
        
            
                
            
        

    

     

    Índice

    Portada


Prólogo


Introducción


Carnet del recién nacido


El nacimiento


Alimentación


Las vitaminas, los minerales y el recién nacido


Normas generales sobre algunos aspectos del recién nacido y el lactante


Lo que tienen que saber los padres sobre el cuerpo de su hijo


Las vacunaciones en pediatría


El desarrollo del niño


Trastornos psicoafectivos y de comportamiento en el niño


Prevención de los accidentes


¿Qué es la fiebre, qué significa, cómo se nota y cómo se mide?


Signos de alarma en caso de traumatismo craneal


Problemas frecuentes durante el primer año de vida


Enfermedades que se detectan precozmente


Conceptos de patologías cardíacas más frecuentes


Manifestaciones frecuentes durante la época del lactante


Información general y resumida sobre la dieta vegetariana


Problemas de tolerancia alimentaria en la época del recién nacido y lactante


Glosario de términos médicos más comunes


Créditos


		


 

 


 

[image: Portada]

[image: Portada]



 	
	    
            

			 



			Prólogo 


			

			 



			Aquella mañana lluviosa del 15 de octubre de 1996 —pasaban pocos minutos de las ocho— el quirófano parecía una fiesta: éramos muchos y el ambiente se teñía de la emoción propia de un momento largamente esperado y deseado. Iba a conocer a Candela, mi hija. Un nacimiento programado (por causas que no vienen ahora al caso) carece del más mínimo dolor, así que aquel grupo de hombres y mujeres vestidos de verde que sólo dejaban ver sus ojos se movían con tranquilidad y alegría a mi alrededor. Allí estaba Jamil, el doctor Ajram, esperando junto a mí que el ginecólogo acabase la incisión en mi vientre y luego en la matriz para traer a este mundo a mi hija. Sus manos fueron, pues, las segundas que tomaron a Candela. Sólo después de elevarla y escucharla llorar por primera vez la colocó sobre mi pecho. «Tiene buenos pulmones, veinte dedos y todo lo demás», añadió con una amplia sonrisa que incluso con mascarilla podía intuirse. El bebé más hermoso del mundo, claro. Un auténtico milagro, como cada nacimiento. 


			Había conocido al doctor Jamil Ajram (nadie le llama por su apellido, por razones obvias) en el quinto mes de mi embarazo. Como todas las mujeres, supongo, yo creía que el ginecólogo era el especialista médico que más esmero había que poner en elegir. La fidelidad a quien nos ha hecho acreedor de su confianza en situaciones y posiciones tan embarazosas —nunca mejor dicho— suele ser superior a la que profesamos a cualquier otro hombre. Antes se cambia de marido o de novio. Eso creía hasta que el embarazo llegó a la fase media. En ese momento se empieza a pensar en el «okupa» de tu vientre. Buscar un buen pediatra se convierte en una prioridad, sobre todo si se trata del primer hijo. Una amiga de mi absoluta confianza me habló de Jamil, el pediatra de sus hijos. «Es sirio —me dijo— y es el jefe de neonatología del hospital del Sagrat Cor.» «¿Y qué tiene que ver que sea sirio?», le pregunté. «Imagínate lo bueno que debe de ser para superar a todos los nativos hasta llegar a donde está.» El argumento me debió de resultar convincente, porque una semana más tarde estaba en su consulta. Huelga decir que al doctor Ajram le dejó estupefacto mi interrogatorio a cuatro meses vista de parir. Tanta previsión, por lo visto, no es lo más común. 


			Me pareció un hombre afable, claro y preciso en sus explicaciones. Le pedí que, cuando llegase el momento, estuviera en el alumbramiento... Y aquí estoy, ocho años después, prologando un libro suyo que será práctico, didáctico y extraordinariamente comprensible, como resultan siempre sus palabras. 


			A lo largo de estos años se ha ido forjando una amistad, una relación de confianza que nos ha hecho compartir veladas inolvidables. Él y su mujer, Rosa María, también pediatra y coautora de este magnífico manual, son una excelente pareja de anfitriones. Con la doctora Tarés tuve ocasión de colaborar después, durante un tiempo, en mi programa de radio de entonces en Onda Cero. Cada semana, Rosa María planteaba un tema relacionado con el bienestar y la salud infantil, abordándolo de forma didáctica, útil y comunicativa. 


			Son pediatras y, al mismo tiempo, padres. No crean que la afirmación es gratuita. Tengo referencias de otros especialistas infantiles que defienden sin ninguna flexibilidad que criar, educar, alimentar y mimar a una criatura debe seguir un estricto libro de estilo, normas rígidas cuyo incumplimiento provocaría supuestamente en el niño auténticos desórdenes futuros. Jamil y Rosa María no son de esa clase de médicos que dramatizan y provocan culpabilidad paterna. Saben y advierten a los padres de los riesgos de sucumbir siempre a la dulce seducción del recién nacido, que desea estar el mayor tiempo posible en nuestro regazo, pero comprenden también la indisciplina y son indulgentes con ella. La vida siempre es lo bastante dura. ¿Para qué ahorrarle a nuestro bebé tantos besos, arrumacos y carantoñas como queramos darle? ¿Qué tiene de malo sucumbir a su llanto y mecerlo en nuestros brazos sabiendo que el tiempo vuela y pronto no querrá que le besemos en la puerta del colegio delante de sus amigos? 


			Reflexiones que ahora planteo en estas páginas y que en su momento compartí con el doctor Ajram, que me reñía sin convencimiento y con total indulgencia. Aún recuerdo cuando me confesó —lo siento, Jamil, voy a contarlo— que a su primer hijo había llegado a sacarlo a pasear con el cochecito a horas intempestivas porque no había forma de que conciliara el sueño de otra manera. 


			Firmes defensores de la lactancia materna y de la alimentación natural elaborada en casa con mimo y buena materia prima, Jamil y Rosa son pediatras en cuyas manos incluso los padres primerizos se sienten seguros. 


			Lo sé porque buena parte de mis compañeros y amigos han acabado confiando a él o a ella sus recién nacidos. No les conozco ningún diagnóstico equivocado. Tampoco conozco a ninguna criatura que ante el tamaño y envergadura físicos del doctor Ajram no arranque a llorar desconsoladamente. Pero el tiempo pasa y mi hija tiene ahora ocho años. «¿Qué dirías de tu pediatra?», le pregunté antes de escribir estas líneas. «Es una persona simpática que pone las vacunas sin que te enteres.» 


			Que disfruten de este manual de primeros consejos. Si pueden, háganles caso en todo. Sus hijos crecerán sanos y felices. 


			JULIA OTERO 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Introducción 


			

			 



			Queridos padres: 


			En primer lugar os damos la enhorabuena por tener en vuestros brazos a este ser querido y maravilloso que es vuestro hijo. 


			Ser padre es lo más satisfactorio del mundo y cualquier persona, ya sea padre o madre, siempre quiere lo mejor para su hijo. 


			Partiendo de estas premisas, nos gustaría poder ayudaros en este nuevo camino que ahora iniciáis. Sumándonos a esta felicidad inmensa por la que estáis atravesando, intentaremos aportar nuestro granito de arena mediante este manual que es fruto de nuestra experiencia personal de más de veinticinco años de profesión. 


			Nuestros primeros niños, algunos de ellos ya padres responsables y plenamente realizados como tales en la actualidad, nos confían el cuidado de sus hijos. Los padres de éstos, en su momento, hicieron lo mismo con sus hijos, ofreciéndonos la posibilidad de velar por su salud y de estar a su lado tanto en los momentos felices como en los momentos de angustia, compartiendo con ellos muy de cerca fiebre, tos, erupciones, vómitos, etc. 


			Poder vivir todo este cúmulo de experiencias desde el nacimiento del niño/niña, ver cómo van creciendo hasta que un buen día, ya adultos, nos visitan y nos presentan al compañero elegido para formar una familia, y nos confían luego el cuidado de sus hijos es el regalo más preciado que como profesionales de la pediatría, pero sobre todo como seres humanos, podemos recibir. Así es como entendemos nuestra labor diaria. Estas experiencias, únicas en sí cada una de ellas, nos llenan de satisfacción y alegría. Seguir la historia personal de cada uno de «nuestros niños» desde sus primeros pasos, verlos crecer y ayudarlos a ellos y a sus padres en ese camino forma parte de nuestra vida y nos llena por completo, y también nos da fuerza y motivación para seguir siendo útiles con nuestro trabajo y esfuerzo. 


			Por otro lado, nos gustaría remarcar la importancia del factor confianza, tan necesario en la relación que se establece entre la familia y el pediatra. Es imprescindible, y así lo entendemos, que el profesional en pediatría sea «uno más» de la familia, que sea de su confianza y que, por encima de todo, sea accesible. Nuestra disponibilidad, pues, debe entenderse como un principio básico de funcionamiento. 


			Es por este motivo y atendiendo a este principio que queremos hacer llegar a vuestras manos un manual que os ayudará a resolver todas las dudas que durante el primer año de vuestro hijo se os irán presentando. 


			Ayudar es la palabra clave: ayudar a los padres en situaciones nuevas y, a veces, difíciles frente al reto que significa el cuidado y la atención de los hijos. 


			Como podréis comprobar en las páginas que siguen a esta introducción, este manual está estructurado de una forma clara por lo que se refiere al contenido temático y va siguiendo una secuencia cronológica desde la fase previa al parto hasta el primer año de vida del niño/niña. 


			Creemos que esta presentación facilita la lectura-consulta según las necesidades de los padres a tenor de las dudas que vayan presentándose y de la casuística de cada momento. 


			Hemos intentado abordar el libro desde una óptica pedagógica y didáctica, y con un lenguaje comprensible para facilitar su lectura, pero siempre desde la perspectiva del rigor científico. 


			En el primer capítulo, referido al nacimiento, la atención se centra en los momentos previos al parto, así como a lo que se hace inmediatamente durante y después de éste. Es por tal motivo que puede servir de gran ayuda a la madre, sobre todo si ésta es primeriza, pero también al padre, que es figura clave durante todo el proceso. 


			El segundo capítulo está centrado en la alimentación del bebé. En éste se hace especial hincapié en la prioridad, si es posible, de la lactancia materna por sus ventajas obvias tanto para el bebé como para la madre. Además, se detallan los sistemas de lactancia materna —autodemanda o reglado—, así como el tiempo de duración de la mamada, las posiciones para amamantar, cómo separar al bebé del pezón, etc. Pero no por ello se olvida a las madres que no pueden dar el pecho, sea cual sea la circunstancia. En este sentido, se detallan las fórmulas adaptadas para la lactancia, y cómo preparar el biberón y su esterilización. 


			En este mismo capítulo se da toda la información necesaria para la correcta introducción de los alimentos conforme el niño va creciendo. Hemos considerado necesario incluir, también, información sobre la alimentación que debe administrarse a un lactante de alto riesgo alérgico. Y en esta misma línea, al final de este manual, dedicamos un capítulo a los problemas de tolerancia alimentaria que puedan presentarse en la época del recién nacido y del lactante, sin olvidar los aspectos psicológicos aconsejados para el tratamiento. 


			En los capítulos siguientes abordaremos las normas generales sobre algunos aspectos del recién nacido y el lactante, tales como las deposiciones, los pañales, el peso, el baño, el sueño, la conveniencia o no de la utilización del caminador, el calzado, etc. También, y muy relacionado con lo anterior, todo aquello que los padres deben saber sobre el cuerpo de su hijo: la cabeza, los ojos, las mamas, el ombligo, los genitales, la cadera, el pie, etc. 


			No deben pasarse por alto aspectos como la vacunación en pediatría (el calendario actual de vacunación), el desarrollo del niño, ni los trastornos psicoafectivos y de comportamiento de éste, así como posibles problemas durante el primer año de vida, tales como diarreas, granos propios de la infancia, picaduras de animales, lesiones por animales marinos, la tos, la otitis, la meningitis, etc. 


			Nos parece de especial interés la prevención de los accidentes domésticos y la detección de los signos de alarma en el traumatismo craneal, cómo reaccionar frente a éstos y cómo tratarlos de forma adecuada antes de llegar a manos del profesional; con este fin facilitaremos unas pautas a seguir en este sentido para no perjudicar el estado del niño. 


			Otro aspecto en el que hemos ahondado es en el de las enfermedades que pueden detectarse precozmente, como el hipotiroidismo, la fibrosis quística, la fenilcetonuria o el síndrome de muerte súbita del lactante. 


			Es por todo ello que hemos elaborado este manual con el máximo rigor científico, apelando a nuestro entusiasmo como padres, en primer lugar, y a nuestra labor como profesionales de la pediatría, en segundo lugar, para ofreceros nuestros conocimientos basados en nuestra dilatada experiencia de más de veinticinco años. 


			No nos queda nada más que daros las gracias por vuestra confianza y sólo esperar que nuestro trabajo os sea de gran utilidad. 
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			El nacimiento 


			

			 



			Antes del parto 


			Antes del parto sería conveniente que la embarazada hubiera previsto las situaciones que podrían afectar el funcionamiento de su casa durante su ausencia los días del parto y posparto. Las más importantes son preparar la despensa y delegar en una persona de confianza el cuidado de la casa y de los miembros que se quedan en ella. 


			Si el recién nacido tiene un hermano o hermana, lo más prudente es hacer una presentación al gusto del hermano o hermana mayor y comprarle un regalo de parte del neonato, además de halagarle mucho por lo bien que ha recibido a su nuevo hermano. 


			Durante su estancia en la clínica (en España la estancia media de un parto normal es de 2-3 días, mientras que un parto por cesárea es de 4-7 días. [cada país tiene sus reglas a este respecto]), la madre le puede mandar cartas al niño que está en casa hablándole de lo que hace en el hospital y de lo mucho que se acuerda de él. 


			Cuando llegue el momento de ir al hospital no os olvidéis de la canastilla para el recién nacido que, según el centro, debe incluir: 


			
			 

			
			• Libreta, bolígrafo o lápiz para apuntar tus dudas y preguntarlas tanto al ginecólogo como al pediatra. 


			

			 



			Para el bebé: 


			

			 



			• 4 camisetas (algodón o batista). 


			• 4 jerséis (perlé o lana). 


			• 4 braguitas de rizo (ranitas). 


			• 1 toalla de baño. 


			• 4 pares de peúcos. 


			• 18 pañales desechables (según el centro). 


			• Esponja natural. 


			• Jabón y colonia. 


			• Leche corporal. 


			• Crema protectora. 


			• Bote de toallitas desechables. 


			• Peine. 


			

			 



			Para la madre: 


			

			 



			• 3 camisones de dormir (abiertos por delante). 


			• 2 sujetadores maternales (también pueden ser los que utilizaba durante el embarazo; sólo tiene que abrirlos por delante y ponerles un mecanismo de cierre fácil). 


			• 6 braguitas de papel o de tela. 


			• Un secador de pelo. 


			• Una bata y zapatillas. 


			• Discos para el pecho. 


			• DNI o pasaporte. 


			• Libro de familia. 


			• Documentos necesarios para cubrir su asistencia en el centro donde va a tener lugar el parto. 


			

			 



			Si en el centro no hay fotógrafo oficial, no deje de llevarse una máquina de fotos o de vídeo para sacar las máximas imágenes del bebé en el momento posparto. 


			

			 



			Lo que se hace durante el parto e inmediatamente después  


			La madre puede estar bajo el efecto de la anestesia local cuando el parto es rápido y el dolor por las maniobras del parto es soportable; de este modo, tampoco siente los puntos de sutura de la episiotomía (corte que se hace en la pared de la vagina para facilitar la salida del feto por la vía vaginal). 


			En el caso de la anestesia epidural (anestesia de la cintura para abajo), la madre no siente el dolor, pero es plenamente consciente de lo que comentan o de lo que le dicen los médicos o su pareja si ésta está dentro de la sala de partos. Durante el parto se le puede ir explicando a la madre lo que está sucediendo y lo que va a suceder; de esta manera, se sentirá más tranquila y satisfecha. 


			Este tipo de anestesia se utiliza en los partos eutocicos (partos naturales en los que no hay necesidad de utilizar instrumentos médicos para ayudar a salir al recién nacido) si se va a instrumentar, e incluso en las cesáreas. La recuperación de esta anestesia es rápida y tiene la satisfacción de que la madre, con la ayuda del anestesista o del futuro padre, puede ver al recién nacido en el momento de salir del canal del parto hacia el exterior. 


			El otro tipo de anestesia es la general, que tiene sus indicaciones y situaciones especiales. El período de recuperación es un poco más largo que en el caso de la epidural. La madre no siente dolor ni se entera de lo que sucede a su alrededor en la sala de partos. 


			Una vez el feto está fuera del canal del parto, o fuera del útero en el caso de la cesárea, lo primero que se hace es cortar el cordón umbilical que une al recién nacido con la placenta (por él circulan una vena y dos arterias que sirven durante la gestación para el transporte de oxígeno y de elementos nutrientes de la madre al feto). Acto seguido se procede a la aspiración de secreciones, primero de la boca, luego de los orificios nasales y la orofaringe (boca, faringe y se llega casi hasta la tráquea) a través de las fosas nasales, y por último del estómago, especialmente si el parto es por cesárea. 


			Se valora el estado general del recién nacido mediante el test Apgar, que se hace al minuto, a los 5 minutos y a los 10 minutos de vida. Su valor normal se sitúa por encima de 7, tanto al minuto como a los 5 minutos. Esta puntuación corresponde a una frecuencia cardíaca superior a 100, una respiración normal, una coloración de la piel rosada, una correcta reacción al intentar aspirarle las mucosidades y un tono muscular normal. 


			Se instilan unas gotas de colirio de aureomicina en ambos ojos, o bien pomada de eritromicina (según las normas de cada hospital). 


			Se recorta el resto del cordón umbilical, pinzándolo a unos dos centímetros de la pared abdominal, y se cura con alcohol de 70 grados y/o Mercromina (según las normas de cada hospital). 


			A continuación se envuelve al recién nacido con una toalla estéril y caliente, y se le enseña a la madre o se le coloca encima de su abdomen, o hasta incluso se inicia la lactancia en la misma sala de partos si así lo desea la madre. 


			A los pocos minutos se le viste, procurando no limpiarle la capa de grasa que cubre a veces todo su cuerpo (aunque no gusta a la familia y el neonato no parece tan limpio, le protege de la pérdida de calor, tan importante en las primeras horas de vida). 


			Al llegar a la nursery, o antes de llevarlo a la habitación al lado de la madre y los familiares, se debe controlar la temperatura corporal, la cual debe estar por encima de 36 ºC. Se puede calentar al recién nacido mediante lámparas de calor radiante o con una esterilla eléctrica (método poco utilizado últimamente). 


			La estancia del bebé en una nursery tiene algunas ventajas: fundamentalmente el descanso de la madre, sobre todo si el parto ha sido por cesárea, y un mayor control médico. Pero los inconvenientes más importantes son la separación del niño de la madre durante bastantes horas y la rigurosidad del horario de alimentación (cada 2-3 horas). Debido a ello, en muchos centros se tiende últimamente a que el niño esté al lado de la madre el máximo tiempo posible. 


			El pediatra neonatólogo hará la exploración del recién nacido, bien en la sala de partos, bien en la nursery. Esta exploración es muy importante y en ella se examina lo siguiente: 


			

			 



			• Se observa al recién nacido para valorar la actitud. 


			• Se observa, también, la coloración de la piel y las mucosas, sobre todo en la zona de alrededor de la boca, si aparece cianosis (azulado oscuro), podría significar la existencia de un problema cardíaco o pulmonar. 


			• Se controla el color del resto del cordón umbilical, que puede ser de color verdoso, amarillento o de color rojo oscuro. 


			• Se ausculta el corazón y el pulmón para descartar cualquier patología. 


			• Se palpa el abdomen para descartar un aumento de tamaño de manera anormal del hígado, el bazo o los riñones. 


			• Se revisan las manos y los pies para descartar anomalías de los dedos. 


			• Se revisan los ojos, la boca, los genitales, el ano y la columna vertebral. 


			• Se le exploran los reflejos: 


			

			 



			— De prensión palmar: cuando se coloca un dedo, generalmente el índice, en la palma de la mano, el bebé reacciona doblando los dedos para agarrar el dedo del pediatra. Este reflejo se da en los primeros tres meses de vida.

			
			— De prensión plantar: con el dedo índice del pediatra en la base de los dedos del pie, el recién nacido reacciona flexionando los dedos. 


			— De moro: se coge al bebé por las manos, se deja sobre el colchón y abre los brazos en forma de abrazo (como cuando los árabes se saludan), y emite un grito generalmente en forma de pequeño llanto. Hace aproximadamente lo mismo si se le flexiona la cabeza y se le deja sobre el colchón. Este reflejo puede durar hasta los seis meses. 


			— De la marcha: es cuando cogido el bebé por las axilas y de pie, sobre superficie firme, hace unos pasos como si marchase. Esto sucede durante el primer mes de vida.

			
			— De escalera: cuando se está realizando el reflejo de la marcha se pone en su camino un obstáculo pequeño y el bebé hace el gesto de subir. Si vuelve a ponerse el mismo obstáculo de nuevo, volverá a hacer el mismo gesto. Esto puede desaparecer a los dos meses. 


			— De extensión cruzada: con el bebé acostado boca arriba, girándole la cabeza hacia un lado, dejará extendidos el brazo y la pierna de ese lado, mientras los del otro lado quedarán doblados. Desaparece hacia los seis meses de vida. 


			— De búsqueda: si se pasa el dedo por la mejilla o alrededor de la comisura bucal, veremos cómo la boca e incluso toda la cabeza gira hacia el estímulo, con la boca abierta como si buscase el pecho. Puede durar hasta los cuatro meses. 


			— De succión: si se le coloca un dedo o una tetina en la boca se observa cómo el bebé succiona. Esto dura hasta los cinco meses. 


			— De enderezamiento de la cabeza: se coloca al bebé sobre una superficie con los brazos cerca del pecho, se observa cómo intenta levantar la cabeza. 


			— De arrastrarse: poniéndole boca abajo sobre una superficie, si se le hacen caricias en las plantas de los pies, observamos cómo se arrastra. 


			

			 



			• También se exploran la cadera, las clavículas y los genitales. 


			

			 



			Al acabar la exploración se hace una clasificación del recién nacido. En función de la edad de gestación y del peso, distinguiremos así el neonato a término, el pretérmino y el postérmino. El que más preocupa y requiere algún cuidado especial es el pretérmino. 


			

			 



			El recién nacido prematuro 


			Hasta ahora se entendía por prematuro cualquier neonato que pesara menos de 2.500 gramos al nacer, independientemente de su edad de gestación. Actualmente se le da el nombre de recién nacido pretérmino al que no ha cumplido las treinta y siete semanas de edad de gestación. 


			Hay diferentes tipos de pretérminos: los que superan las treinta y dos semanas, y su peso oscila entre 2.000 y 2.500 gramos (éstos no suelen presentar grandes problemas posparto), pero no ocurre lo mismo con los que nacen con un peso entre 1.000 y 1.500 gramos, y una edad de gestación entre veintiocho y treinta y una semanas, los cuales, debido a una inmadurez tanto metabólica como funcional, pueden presentar bastantes problemas posparto; se los conoce por los grandes pretérminos. El último grupo es el que tiene una edad de gestación inferior a las veintiocho semanas y un peso inferior a 1.000 gramos; a este grupo lo llamamos los muy grandes pretérminos. 


			Las causas más frecuentes del nacimiento de estos pretérminos, independientemente del grupo, son: 


			

			 



			• Las madres que fuman mucho durante la gestación, son adictas a las drogas o consumen alcohol en exceso. 


			• La fecundación in vitro. 


			• La hemorragia de la embarazada después de las doce semanas. 


			• El rompimiento de las membranas y la infección que lo acompaña. 


			• Los embarazos múltiples: cuantos más fetos, más posibilidades de un nacimiento pretérmino. 


			• Problemas de estrés de cualquier índole. 


			

			 



			El hijo de madre diabética 


			Tenemos que saber que la glucemia fetal sigue las variaciones de la glucemia materna. La placenta es permeable a la glucosa, pero no lo es a la insulina. Por lo tanto, la madre diabética puede ser la que tiene una intolerancia anormal a la glucosa, con síntomas o complicaciones propias de la diabetes, o la que únicamente presenta tolerancia anormal a la glucosa sin otros síntomas. Hay madres que toleran la glucosa, pero en épocas anteriores (un embarazo anterior, una infección, obesidad, tratamiento con corticoides) presentaron curva de tolerancia a la glucosa anormal. 


			La frecuencia de las madres a las que se les detecta diabetes durante el embarazo varía desde uno por cada doscientos embarazos hasta uno por cada trescientos cincuenta. Al hijo de madre diabética diagnosticada durante la gestación como insulino-dependiente (diagnosticada de diabetes antes del embarazo y que tiene que controlarse con la insulina), se le deben realizar controles especiales, sobre todo las primeras 72 horas de vida posparto. Durante estas horas se le realizará una serie de análisis para comprobar precisamente que no se haya producido una bajada de la glucemia (azúcar) del niño (glicemias seriadas), una disminución del nivel del calcio ni la ictericia que podría aparecer. De todas maneras, actualmente es casi universal la realización de análisis a cualquier madre embarazada para descartar una diabetes de gestación. 


			Esto significa que al estar controladas las madres por el obstetra y, en muchas ocasiones, por el endocrinólogo, la repercusión sobre el feto podría ser mínima, especialmente en esta última época; ello se ha reflejado al observar el peso del recién nacido. Nacen menos niños gordos, hecho que se producía con frecuencia en los alumbramientos de madres diabéticas. 


			Una vez el niño está en su domicilio no hay que tener ningún cuidado especial. 


			

			 



			Cuidados de la madre después del parto 


			En las primeras horas después de dar a luz, la madre está muy cansada debido al esfuerzo físico que realiza durante las maniobras del parto desde el inicio de las contracciones hasta el momento de la expulsión, además del esfuerzo psicológico. Por lo tanto, sería conveniente que durante estas primeras horas no recibiera visitas y pudiera descansar. 


			Una vez se haya tomado la madre este tiempo de reposo, es aconsejable que se levante, cuando note que está en condiciones, porque el andar ayudará al cuerpo a recuperar sus funciones normales. 


			Si el parto ha sido vaginal y con episiotomía, se tiene que cuidar la herida atendiendo a los consejos siguientes: 


			

			 



			• Lavar la herida una o varias veces al día y secarla con secador de mano. 


			• Se puede poner sobre ella cubitos de hielo o compresas enfriadas previamente en la nevera. 


			• Durante los primeros días puede sentarse sobre un flotador de niños pequeños. 


			• No se olvide de pedir al obstetra un antiséptico y un calmante para el dolor. 


			• Al llegar a casa tendrá que pedir o tener ayuda, sobre todo los primeros días, para poder dedicarse totalmente al cuidado de su hijo. 


			• Sería conveniente que la ropa que utilice la madre en casa tuviera una apertura por delante para poder dar el pecho con facilidad. 


			La madre tiene que sentirse satisfecha consigo misma, verse guapa, contenta, no importarle nada más que su recién nacido en primer lugar. Para conseguir esto tiene que cuidarse, ir a la peluquería, y sentirse ayudada por el entorno familiar y social. 


			

			 



			La presentación del recién nacido 


			

			 



			A los hermanos y la actitud de los padres posteriormente 


			El primer encuentro del recién nacido con su o sus hermanos tiene que ser muy agradable para ellos, porque de lo contrario se comienza con mal pie y, entonces, empiezan los celos, los rechazos y los problemas. 


			Con los hermanos hay que acostumbrarse a decir «préstale a tu hermano tal cosa», de esta manera se le da a entender que lo que le deja le será devuelto y no lo va a perder. Hay que tener en cuenta lo mismo si uno quiere un objeto del otro; en este caso, sería conveniente decir «cámbiale tu juego por el suyo», esto le dará la tranquilidad de que, al acabar el juego, cada uno volverá a tener lo suyo. 


			Se puede comentar con el hermano mayor, o los hermanos mayores, que cuantos más juguetes o regalitos se intercambien entre sí más tendrán entre todos al final, lo cual significa que dispondrán de muchos más que uno solo. 


			En caso de conflicto entre hermanos, no intervenir mientras no haya enfado importante por parte de uno de ellos, pero si se enfadan demasiado será mejor poner paz, ser ecuánimes, apoyar al más débil (el pequeño) y manejar con mucha habilidad al fuerte (el mayor), aunque tenga razón en muchas ocasiones. 


			Si los dos quieren el mismo juego, lo más prudente es recurrir al cronómetro; por ejemplo, cada uno podrá tenerlo diez minutos empezando por el dueño del juego. En el caso de que lleguen a enfrentarse o enfadarse por el mismo objeto, lo primero que hay que hacer es quitarles el objeto citado, después intentar arreglar la situación y, si no se puede, enviar a cada uno a una habitación diciéndoles que cuando crean que pueden ponerse de acuerdo y jugar sin enfadarse podrán salir. 


			Los mayores son tradicionalmente los que se lo cargan todo. Nuestra labor como padres es vigilar que el mayor no sienta que esta teoría es real y siempre tiene que ceder él. Una de las soluciones que podemos poner en práctica es hacer como si guardase un secreto nuestro frente a algún suceso que afecte a su hermano menor; por ejemplo, el día del santo o cumpleaños del pequeño, sobre los preparativos de cualquiera de estas fiestas. Incluso ofrecerle al mayor un regalito de parte de su hermano para conmemorar este día tan importante para él. 


			

			 



			Los animales domésticos 


			Cuando se tiene un perro o un gato, es bueno llevar cada día a casa una pieza de ropa de las que ha usado el neonato mientras la madre está en el hospital o en la clínica, pues, de esta manera, los animales reconocerán al niño cuando éste llegue a casa y se habituarán a su presencia. 


			Cuando ya esté en casa, no intentemos mantener a los animales lejos del niño, sino todo lo contrario, dejemos que entren en su habitación, huelan, y miren su ropa y sus cosas. 


			Es importante que a los niños, ya desde pequeños, se les pueda enseñar a respetar a los animales domésticos, tanto si viven con él en la casa como si se los encuentra en las calles. 


			Se le explicará que los animales tienen también un tiempo para el descanso y otro para el trabajo, y por lo tanto deberá respetar el tiempo de descanso de éstos. 


			También se le debe enseñar que si encontramos por primera vez a un animal hay que acercársele con la mano abierta hacia arriba, así se dará cuenta de que queremos ser su amigo. 


			A los animales domésticos se les atribuye un papel importante en la educación del niño cuando éste está solo y no tiene hermanos, porque crean un buen ambiente en la casa. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Alimentación 


			

			 



			Lactancia materna 


			La leche materna es, sin duda, el alimento ideal durante los primeros seis meses de vida del neonato. Es aconsejable la lactancia materna por las múltiples ventajas que presenta tanto para el recién nacido como para la madre. 


			

			 



			Ventajas para el recién nacido 


			• Mejor estado digestivo. 


			• Mejor estado metabólico. 


			• Mejor estado nutritivo. 


			• Mejor evolución psicológica. 


			• Mayor protección inmunológica: 


			

			 



			— Los factores inmunitarios de la leche ejercen un efecto protector especial en el niño, debido a la riqueza de la leche materna en inmunoglobulina A secretora (una defensa muy importante del cuerpo humano). No hay ninguna leche que contenga esta inmunoglobulina. 


			

			 



			• Menos afecciones y mortalidad. 


			• La grasa de la leche materna es mejor absorbida que la de la leche de vaca y contiene más ácidos poliinsaturados. 


			• Las proteínas son las apropiadas para el lactante: su contenido en sodio es bajo y las reacciones alérgicas, escasas. 


			

			 



			Ventajas para la madre 


			• La recuperación posparto es más rápida y conlleva una menor frecuencia de cáncer de mama. 


			• Acción de contracepción por el retraso de la ovulación. 


			• La sensación de satisfacción al lactar a su hijo. 


			• Desde el punto de vista económico, la ventaja es evidente. 


			• El inicio de la lactancia debe realizarse lo más pronto posible, o sea, dentro de las 4 primeras horas y nunca pasadas las primeras 12 horas. 


			

			 



			Sistemas de lactancia materna 


			

			 



			El sistema de la autodemanda  


			Consiste en dar el pecho cuando el bebé lo pide, es decir, cuando llora. De todas maneras, se tiene que vigilar que el niño realmente succione y deglute, y que no esté jugando, aunque en verdad es mejor que el niño esté enganchado al pecho el máximo rato posible, ya que esto ayuda siempre a potenciar todas las ventajas tanto para la madre como para el recién nacido. Tenemos que decir también, sobre todo para las mamás que trabajan tempranamente y no pueden seguir este método, que no es aconsejable lactar más de 12 veces al día, porque el vaciado del estómago del recién nacido alimentado al pecho tarda unas 2 horas, y, además, porque el bebé se vuelve caprichoso, irritable y con excesiva dependencia materna. 


			Este sistema es aconsejable durante los primeros tres meses de vida, no obstante si la madre puede dedicarse al recién nacido, puede seguir este sistema por lo menos los primeros seis meses de vida o más. 


			

			 



			El sistema reglado  


			Se establece un horario cada 3 o 4 horas, pero nunca menos de 6 tomas diarias, con un descanso nocturno. 


			Este sistema es menos aconsejable que el anterior porque el hábito, el hambre y el sueño del recién nacido no van al gusto nuestro, y muchas veces no coinciden con las horas preestablecidas para la comida (lactancia materna). 


			

			 



			Duración de la mamada 


			El niño puede estar mamando el rato que quiera, porque a más estimulación y vaciado de las mamas, más secreción de leche por las glándulas mamarias (es más aconsejable este sistema); pero tenemos que decir también que la extracción de leche dura unos 10-15 minutos de cada pecho, ya que se considera que, una vez pasado este tiempo, el pecho se queda vacío. El empezar cada mamada por el pecho contrario al que se ha terminado la última toma tiene su controversia; personalmente, creo que es más aconsejable. 


			También se puede dar un solo pecho todo el tiempo que quiera el niño, sin necesidad de retirarle de uno para darle el otro. El resultado es similar y no hay que preocuparse de si toma de uno o de los dos pechos cada vez. El mejor sistema es aquel al que se adapten tanto la madre como el niño y con el que la curva de peso de éste sea ascendente de manera satisfactoria. 


			

			 



			Posiciones para amamantar 


			En cuanto a las posiciones para amamantar al niño, hay varias aconsejables: 


			

			 



			Posición sentada 


			• Sentada cómodamente en una silla. 


			• Es aconsejable apoyar el pie en un escabel o cualquier otro útil que permita a la madre mantenerlo un poco elevado para no sentir el dolor de los puntos de la episiotomía. 


			• Se debe sostener al niño en un brazo con la cabeza reposada sobre el ángulo del brazo. 


			• El brazo del niño debe quedar hacia abajo de forma que no esté molesto. 


			• La boca del niño debe estar cerca del pezón, girando todo el cuerpo para que esté en contacto con el cuerpo de la madre. 


			

			 



			Si el niño no se adapta a esta postura de lactancia en posición sentada, se puede hacer lo siguiente: 


			

			 



			• Coger al niño con un brazo, el izquierdo cuando la lactancia es con la mama izquierda o el derecho si la lactancia es con la mama derecha, con las piernas hacia fuera, o sea, hacia el mismo lado de la mama. 


			• Con el otro brazo cogerle la cabeza y acercarlo al pezón. 


			

			 



			Generalmente esta postura tiene mucho éxito. 


			

			 



			Posición acostada 


			• Acostada en la cama con el niño al lado, de modo que estén en paralelo y los cuerpos prácticamente tocándose. 


			• La cabeza del niño debe estar apoyada sobre el pecho para que el pezón se introduzca en su boca. 


			

			 



			Posición sentada con apoyo 


			• Sentada en una silla. 


			• Es aconsejable apoyar el pie en un escabel o cualquier otro útil que permita a la madre mantenerlo un poco elevado para no sentir el dolor de los puntos de la episiotomía. 


			• Una mesita o cualquier otro objeto que esté más alto que el nivel de las rodillas. 


			• Apoyar el brazo sobre una almohada, cogiendo al niño por la espalda. 


			• Acercar la cabeza del niño al pecho de manera que la boca alcance el pezón. 


			

			 



			¿Cómo se separa al niño del pezón? 


			Para separar la boca del niño del pecho basta con introducir un dedo entre sus labios y el pezón. Esto interrumpirá la succión evitando que el niño muerda el pezón. 


			

			 



			Cuidados del pezón 


			Los cuidados del pecho y del pezón tienen que procurarse desde el inicio de la lactancia e incluso antes: 


			

			 



			1. Tomar el sol con prudencia durante la gestación ayuda al endurecimiento de los pezones. 


			2. Antes de iniciar cada toma del pecho es conveniente limpiar el pezón y secarlo con una gasa estéril. 


			3. Después de cada toma se tiene que limpiar el pezón y la areola con una gasa empapada en agua hervida tibia, secar los pezones y cubrirlos con una gasa estéril, o bien limpiarlos con un poco de calostro o leche de la propia madre. 


			

			 



			¿Cómo se evita la aparición de grietas? 


			Para evitar la aparición de grietas es conveniente preparar el pezón durante el embarazo siguiendo los consejos siguientes: 


			

			 



			• Utilizar una crema protectora (que se limpiará antes de la toma siguiente). 


			• Es importante secar bien el pezón, incluso utilizando un secador de mano. 


			• Tomar el sol con prudencia fortalece y revitaliza el pezón. 


			• La mejor crema protectora y limpiadora es, como hemos dicho anteriormente, un poco de calostro o leche materna con un leve secado después. 


			• Darse cuenta de la adaptación del niño al pezón de la madre, ya que una postura inadecuada suele ser la causa de la mayoría de los problemas. 


			• Estar segura de que la boca del niño esté bien abierta y coja no sólo el pezón, sino también el máximo de la areola. 


			
			 

			
			Para evitar molestias durante el período de lactancia, y dado el tamaño que adquieren los senos, es conveniente la utilización de unos sujetadores especiales, con una apertura en el medio para poder sacar el pecho sin tener que desabrocharse el sujetador cada vez que se dé de mamar al niño. 


			

			 



			Utilización de pezoneras 


			Lo ideal y aconsejable es no tener que utilizar las pezoneras en ninguna ocasión, ya que podría haber una interferencia en el aprendizaje de mamar por parte del bebé. 


			Se pueden utilizar en dos ocasiones: 


			

			 



			1. Cuando la madre presenta grietas, especialmente muy dolorosas o sangrientas, o como período de descanso para los pezones. 


			2. Cuando el pezón de la mama materna no acaba de salir o está algo invertido. 


			

			 



			En ambas ocasiones, su uso será trasitorio; en cuanto se pueda, se tiene que intentar poner al niño directamente sobre el pecho materno. 


			

			 



			¿Y si tengo dolor de mama? 


			Es necesario saber que la mama puede presentar dolor entre el 4.º y 8.º día posparto debido a la instauración de la producción de leche. La madre tiene las mamas tensas, dolorosas, alguna vez febrícula y puede ser que refiera endurecimiento de los ganglios axiales. 


			La otra situación en que aparecen estos síntomas es cuando, por el motivo que sea, el lactante no vacía del todo el pecho por falta de apetito. El tratamiento ideal es tomar algún calmante y vaciar el pecho al máximo para que el lactante pueda engancharse de nuevo. Otra alternativa es la de vaciar el pecho y poner vendas calientes para facilitar la salida de la leche. 


			El dolor mamario puede deberse, también, a la inflamación o infección de una zona del pecho con enrojecimiento de la piel, dolor por el simple roce del sostén y fiebre a veces de 38-39 ºC. La madre tiene dolor por la inflamación o infección, y más tarde por la acumulación de la leche a lo largo del día. Esta situación recibe el nombre de mastitis. 


			Cuando una madre observa el pecho rojo, caliente, fiebre, dolor y, a veces, escalofríos, tiene que contactar con el médico para su correcto diagnóstico y tratamiento. El médico especialista le recomendará un antibiótico compatible con la lactancia. 


			Es mejor no dejar de dar el pecho, incluso hasta darlo más a menudo para vaciar la leche, vigilando la posición del lactante para evitar molestias a la madre. 


			

			 



			¿Qué hacer si la madre no puede dar el pecho una toma? 


			Si usted empieza a trabajar o tiene que ausentarse sin ninguna posibilidad de llevar al niño con usted y al niño le toca una toma del pecho, es aconsejable que se saque la leche correspondiente a una o varias tomas con un sacaleches; de esta manera, no se interrumpe el proceso de secreción láctea de las glándulas mamarias y se ahorrará las molestias que puede producir el tener los pechos llenos durante varias horas. La leche puede conservarse simplemente guardándola en una nevera normal y corriente de las de casa, o bien transportándola en una nevera de playa. Si se ha seguido este proceso con cuidado, la leche se puede conservar durante 24 horas sin ningún problema, 


			Esta leche se ofrecerá al bebé con jeringuilla, cucharilla o vaso de plástico pequeño. Es preferible evitar la utilización del biberón en esta circunstancia. 


			Se puede seguir este sistema todo el tiempo que la madre se halle dispuesta a este pequeño sacrificio. 


			

			 



			¿Qué se hace para que eructe el niño? 


			A) Coger al niño en posición vertical poniéndole un brazo debajo de las nalgas. 


			• Que la cabeza se acomode sobre el hombro de usted. 


			• Con la otra mano dar leves palmaditas a la espalda del niño o simplemente acariciarla. 


			

			 



			B) Estando sentada, coger al niño y sentarlo encima de sus piernas. 


			• Aguantarle la barbilla y el pecho con una mano. 


			• Con la otra mano aguantarle la cabeza y la espalda. 


			• Mover al niño por la parte superior (cabeza, pecho y espalda) hacia delante y atrás, o bien dar unas suaves palmaditas en la espalda del niño. 


			

			 



			C) Con usted en posición sentada. 


			• Colocar al niño boca abajo sobre sus piernas. 


			• Aguantar la cabeza del niño. 


			• Dar suaves palmaditas a la espalda del niño o acariciarla suavemente. 


			

			 



			De todas maneras, no hay que obsesionarse con que el bebé deba eructar porque muchas veces no ha tragado aire durante la lactancia, o bien lo ha expulsado en un descanso sin que la madre se diera cuenta. 


			

			 



			¿Puede dar el pecho una mamá operada de mamas? 


			Cuando una señora casada o soltera piensa en una cirugía plástica de las mamas, tendrá que pensar en el futuro y preguntarse: ¿daré el pecho al próximo bebé que tenga? Si la respuesta es afirmativa, avisará al cirujano plástico de su intención para que a su vez éste, durante la intervención, conserve los conductos galactóforos (los conductos que llevan la leche desde la glándula hasta el pezón) y los nervios que transmiten los estímulos que provocan su secreción; siendo así no tiene que haber ningún problema. 


			Siempre hay que advertir al cirujano plástico de la intención futura de la madre. También, cualquier joven adulta debería dejar clara su idea de que si tuviera un hijo en el futuro, le gustaría alimentarlo con leche materna. 


			

			 



			Alimentación materna durante la lactancia 


			No existen normas exactas probadas respecto a la alimentación materna durante la lactancia, pero en general y basándose en la experiencia de cada uno se dice que: 


			

			 



			• Es conveniente que la alimentación materna durante el período de lactancia se base principalmente en leche, quesos, carne, pescado, huevos, ensalada, fruta variada, verduras hervidas, legumbres, arroz, patatas, pan... 


			• Sería conveniente que la madre tomase al menos 1/2 litro de leche diario (pero existen situaciones, sobre todo cuando el bebé presenta problemas de cólico, en las que se aconseja que la madre no tome demasiada leche, porque habría en la leche materna un exceso de proteínas de origen vacuno, hecho que podría ser la causa de una alergia o del cólico del bebé) y si tiene sensación de sed, especialmente en verano, unos 2 o 2,5 y hasta 3 litros de líquido de cualquier origen, siempre y cuando se eviten las bebidas alcohólicas. 


			• La experiencia ha demostrado que no es verdad lo que se decía de que no es aconsejable comer alimentos que puedan transmitir un sabor desagradable a la leche, como pueden ser la col, coliflor, rábanos, ajos, espárragos, apio y cebolla, puesto que el bebé no siempre rechaza estos sabores, sino que, en la mayoría de las ocasiones, se adapta a ellos paulatinamente; incluso se ha demostrado que los niños alimentados al pecho se habitúan más fácilmente a los alimentos sólidos que los alimentados con fórmulas adaptadas (probablemente, la causa sea haber tomado leche materna con los diferentes sabores). 


			• No beber, o reducir al máximo, alcohol, café, té, y las bebidas con cola y carbónicas. 


			• Disminuir al máximo el consumo de tabaco. 


			

			 



			Medicamentos prohibidos durante la lactancia materna 


			Hay fármacos que están en contraindicación total durante la lactancia materna, tales como: 


			

			 



			• Bromocriptina (Parlodel): suprime la lactancia. 


			• Diuréticos como Clortalidona (Higrotona), Clorotiacida y Furosemida: suprimen la lactancia. 


			• Carbimazol (Neotomizal)-Metimazol (Nolotil):producen alteración de la función tiroidea en el lactante. 


			• Antineoplásicos como Ciclofosfamida y Metotrexato (Genoxal): están contraindicados porque se sospecha que tienen efectos inmunosupresores y efectos desconocidos sobre el crecimiento, y asociación con la carcinogénesis. 


			• Fenindioma (no está comercializado en España): está contraindicado por el riesgo de manifestaciones hemorrágicas en el lactante. 


			• Sales de oro (se utilizan para las artritis): contraindicadas por las potenciales lesiones cutáneas, hepáticas y renales en el lactante. 


			• Yoduros: producen alteraciones de la función tiroidea en el lactante. 


			

			 



			La concentración plasmática del fármaco en el lactante está favorecida por unas circunstancias propias de la edad de éste. El tránsito lento en el intestino delgado, el alto contenido de agua del cuerpo del recién nacido y el lactante, y la inmadurez hepática y renal hacen que los medicamentos por acumulación provoquen efectos tóxicos en su organismo. 


			La lactancia materna se debe suspender de inmediato en el caso de conocer que la madre de un recién nacido toma alguna droga, como cocaína, anfetaminas, etc., ya que todas estas sustancias se eliminan por la leche materna y, por lo tanto, pueden provocar convulsiones y otros síntomas de sobredosificación al bebé. 


			

			 



			Diez pasos hacia una feliz lactancia natural 

				
			en los centros de maternidad 


			1. Disponer de una política por escrito relativa a la lactancia natural. 


			2. Capacitar a todo el personal de salud para poner en práctica esta política. 


			3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios y practicidad de la lactancia natural. 


			4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto. 


			5. Mostrar a las madres cómo se debe amamantar al niño y cómo mantener la lactancia, incluso si han de separarse de sus hijos. 


			6. No dar a los recién nacidos más que la leche materna, sin ningún otro alimento o bebida, a no ser que estén indicados médicamente. 


			7. Facilitar la cohabitación de las madres y los niños durante las 24 horas del día. 


			8. Fomentar la lactancia natural a demanda. 


			9. No dar chupetes o biberones a los niños alimentados a pecho. 


			10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clínica. 


			

			 



			¿Qué pasa si la madre no puede dar el pecho? 


			Hay circunstancias muy particulares de cada madre para tomar la decisión de alimentar al recién nacido con otra leche que no sea la suya (fórmula adaptada). En estos casos no quiere decir que la madre quiera menos a su hijo ni que el niño vaya a estar mal alimentado. 


			A partir de este supuesto se inició la adaptación de la fórmula de leche de vaca a la fórmula de la leche materna. 


			

			 



			Lactancia con fórmulas adaptadas 


			La leche de vaca tiene un elevado contenido proteico y mineral. Puede provocar reacciones alérgicas en los lactantes susceptibles y, debido a la posibilidad de cuajarse, es difícil de digerir. Por todo ello fue necesario dirigirse hacia una lactancia con fórmulas adaptadas. 


			Las fórmulas para lactantes se preparan tratando de imitar la leche materna y son diferentes de la leche de vaca en varios aspectos importantes, tales como: la proteína ha sido parcialmente desnaturalizada para que sea más digerible que la leche de vaca entera; tienen unos niveles de calcio, fósforo y otros minerales más adaptados, también, a las necesidades del lactante y a sus capacidades fisiológicas; están prácticamente libres de colesterol en comparación con la leche de vaca, que contiene aproximadamente 20 mg/dl, y la leche humana, que contiene unos 30 mg/dl; y, por último, no tienen las propiedades inmunitarias de la leche materna. Podemos distinguir dos tipos de fórmulas adaptadas: 


			

			 



			1. Las fórmulas de iniciación cubren las necesidades nutritivas del lactante los primeros 4-5 meses; también, hay fórmulas adaptadas para recién nacidos pretérmino (cuya edad de gestación es inferior a las 37 semanas) o con peso al nacer inferior a 2.500 gramos. Por ello se cree que el momento de pasar de una fórmula adaptada en los pretérmino (prematuros) a otra adaptada para los niños a término sería antes del alta del hospital, o sea, cuando alcanzan los 2.500 gramos. 


			2. Las fórmulas de continuación están destinadas a la alimentación del lactante a partir de los 5-6 meses. En ellas no hay necesidad de modificar la relación lactoalbúmina/caseína, ya que las enzimas implicadas en el metabolismo de los aminoácidos están completamente desarrolladas. 


			

			 



			El paso del destete a la leche entera puede efectuarse a los 12 meses, aunque es preferible retrasarlo hasta los 15 meses. La ingestión de leche entera en los lactantes mayores debe estar limitada a 500-750 ml/día para ayudar a controlar el aporte de calorías y, también, para minimizar el riesgo de deficiencia nutricional en hierro. 


			La comparación de la distribución calórica suministrada por fórmula comercial típica, la leche de vaca, la leche desnatada y la leche materna es la siguiente: 
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			La leche desnatada proporciona excesiva energía en forma de proteínas y es deficiente en grasa. También, es inapropiada por su aportación calórica, pues sólo proporciona 35 Kcal/dl, y su bajo contenido en hierro, ácido ascórbico y ácidos grasos esenciales. En cambio, la leche materna y las fórmulas proporcionan 67 Kcal/dl. 


			

			 



			¿Cómo se prepara el biberón? 


			Por cada 30 ml de agua tibia o a temperatura ambiente (previamente hervida, sobre todo los primeros tres meses de vida, tanto si es embotellada como si es de grifo, especialmente en la época de verano), añadir una medida rasa de leche en polvo. No se debe hervir mucho rato el agua del biberón, porque pueden concentrarse las sales minerales y esto no conviene al recién nacido. Algunos pediatras recomiendan no hervir el agua mineral embotellada, sin embargo, personalmente creo que no está de más hacerlo, poco rato, como se ha dicho anteriormente. 


			Hoy en día, hay en el mercado diferentes tipos de biberones y tetinas. Se escogerán con preferencia los que se adapten mejor al niño. 


			Actualmente, también, hay en el mercado un tipo de agua que está tratada y lista para su utilización directa con la leche en polvo 


			Sería conveniente que las tetinas, sean del material que sea, se hirvieran varias veces antes de utilizarlas por primera vez. 


			En resumen, para la preparación del biberón se debe contar con: 


			

			 



			• Agua previamente hervida o la que está lista para su uso. 


			• Leche en polvo con la medida dentro. 


			• El biberón que se va a utilizar, previamente limpio. 


			• Repasar los agujeros de la tetina antes de administrar el biberón por primera vez. 


			• Poner la cantidad de agua deseada para la preparación del biberón. 


			• Añadir la cantidad de leche en polvo correspondiente a la cantidad de agua. 


			• Mezclar con una cucharilla de mango largo o simplemente agitando el biberón varias veces. 


			• Tapar el biberón con la tetina. 


			

			 



			Ya lo tenemos listo. 


			

			 



			¿Es necesaria la esterilización del biberón? 


			No siempre es necesaria la esterilización del biberón, ya que últimamente se ha demostrado que con una buena limpieza y un buen aclarado con agua corriente es suficiente para considerar que el biberón es apto para su uso. 


			A partir de los cuatro meses no tiene prácticamente ningún sentido la esterilización porque el bebé empieza a poner cosas en su boca que, a veces, han caído al suelo. 


			

			 



			¿Cómo se esteriliza el biberón? 


			El biberón y la tetina tienen que ser esterilizados de la siguiente manera: 


			

			 



			1) Hervir en agua durante unos 10-15 minutos: se llena de agua una olla (si es grande, se puede poner más de un biberón) y se deja hervir. Se saca el biberón. 


			2) Mediante el método Milton: este método se vende por regla general en las farmacias y consiste en una cubeta, cuya capacidad es de cinco litros de agua, donde se vierte un tapón y medio del frasco de líquido que viene dentro de la caja, o bien, en la misma cantidad de agua, se pone una pastilla de las que vienen en la caja. La solución preparada solamente se puede utilizar durante 24 horas. En esta agua es donde tendrán que colocarse los biberones. 


			3) Esterilización en frío: es un método similar al anterior; se utiliza un recipiente con una capacidad de dos litros de agua y se pone una pastilla en este líquido. La solución preparada sólo sirve durante 24 horas. En esta agua es donde tendrán que colocarse los biberones. 


			

			 



			¿Cómo se puede calentar el biberón? 


			Hay varias maneras de calentar el biberón: 


			

			 



			a) Al baño María: se llena de agua una olla de cocina o cualquier recipiente similar, se pone al fuego y se introduce el biberón hasta que esté caliente. 


			b) Calientabiberones eléctricos: disponibles en el mercado, tienen varias graduaciones de calentamiento. Se pone el indicador al nivel deseado, se coloca el biberón (a algunos calientabiberones eléctricos hay que ponerles agua) y se espera hasta que se apague la luz indicadora. 


			c) Microondas: hay instrucciones especiales para calentar el biberón en el microondas, como el no calentar un biberón de más de 120 ml, que esté destapado, que el biberón esté de pie, no calentar a toda potencia del microondas y no más de 30 segundos y, finalmente, agitarlo por lo menos 10 veces antes de alimentar al niño. 


			

			 



			¿Cómo se debe dar el biberón? 


			La postura idónea para dar el biberón es estando la madre u otra persona sentada, el niño semisentado, sosteniéndole la nuca y la cabeza con una mano y el biberón inclinado con la otra, de manera que la tetina esté siempre llena y evitar, así, que el niño trague aire y se produzca lo que se llama aerofagia. 


			Si al niño no le gusta el biberón preparado a temperatura ambiente, se puede calentar tal como acabamos de explicar. 


			Nunca se debe dar el biberón con la leche hirviendo o muy caliente. 


			

			 



			Alimentación durante el primer trimestre de vida 


			

			 



			PRIMER DÍA: Según las normas de cada hospital, se inicia la alimentación con 10 ml de suero glucosado al 5 % y, a continuación, 10 ml de leche al 12-14 % cada 3-4 horas, o bien, directamente, se inicia con los 10 ml de leche cada 3-4 horas. 


			

			 



			SEGUNDO DÍA: 6-7 biberones de 10-20 ml de leche. 


			

			 



			TERCER DÍA: 6-7 biberones de 30-40 ml de leche. 


			

			 



			CUARTO DÍA: 6-7 biberones de 50 ml de leche. 


			

			 



			QUINTO DÍA: 6-7 biberones de 50 ml de leche. 


			

			 



			SEXTO DÍA: 6-7 biberones de 60 ml de leche. 


			

			 



			SÉPTIMO DÍA: 6-7 biberones de 60-70 ml de leche. 


			

			 



			OCTAVO DÍA: 6-7 biberones de 70 ml de leche. 


			

			 



			9-15 DÍAS: 6-7 biberones de 80-90 ml de leche. 


			

			 



			EL PRIMER MES: 6-7 biberones de 110-120 ml de leche. 


			

			 



			A LOS DOS MESES: 6 biberones de 120-150 ml de leche. 


			

			 



			A LOS TRES MESES: 5-6 biberones de 150-180 ml de leche. 


			

			 



			Hay que tirar la leche que sobra de cada toma, sobre todo si el biberón ha estado rodando por la casa, ya que la leche podría haberse contaminado de una toma a otra mientras el biberón estaba fuera de la nevera. 


			

			 



			Introducción a los alimentos sólidos 


			El momento idóneo para la introducción de los alimentos sólidos en los lactantes a término es a los 4-5 meses de vida. Si todavía toma lactancia materna, se puede esperar hasta los seis meses de edad. 


			En los prematuros debe ser a partir de los 6 meses (promedio de la edad corregida y la edad cronológica, y en función del peso de lactante) para evitar que reciba una dieta que difiera mucho de la distribución calórica recomendada. 


			Hace años se demostró que una ingesta de 500-1.000 ml de leche humana hasta el sexto mes mantenía al niño en el percentil 50 de peso, es decir, con un desarrollo tanto de peso como de altura dentro de la normalidad. En ocasiones, algunos niños mantienen un crecimiento normal, pero pueden tener déficit en micronutrientes. 


			La introducción de los zumos de fruta, verduras simples o cremas, y sopas aporta menos calorías que la alimentación al pecho o con fórmula. En cambio, la introducción precoz de sólidos, sin una disminución concomitante de la cantidad de fórmula, puede provocar un sobrepeso en el lactante. 


			Los alimentos sólidos se introducen uno a uno, de modo que, si el niño reacciona de modo adverso, sea posible detectar rápidamente el alimento en cuestión. Hacia los 12 o, incluso, hacia los 15 meses de edad, el lactante puede empezar a tomar leche entera y alimentos normales. Es en este momento cuando podemos decir que el bebé tiene gusto y lo sabe diferenciar, es decir, distingue lo que le gusta de lo que no le gusta. 


			Al hablar sobre la alimentación con leche materna y sobre la alimentación de la madre, decíamos que no se tiene que ser muy riguroso en la exclusión de según qué gustos (productos que dan sabor a la leche materna), pues el lactante, hasta los 4 meses, distingue, sin apreciar la diferencia exacta, entre los sabores dulce, amargo, ácido y salado; el que más le gusta es el dulce y los líquidos a temperatura ambiente (ni calientes ni fríos). En cambio, cuando a partir de los 6 meses se empiezan a introducir los alimentos sólidos, empezará a diferenciar entre el ácido, el amargo y el salado. Por esta razón, al empezar con las papillas de fruta, verduras y carne, el lactante las rechaza generalmente por su sabor diferente del que estaba acostumbrado, el sabor dulce, así como por la diferencia de temperatura a la que, también, estaba habituado (como recibe la leche a temperatura del cuerpo humano, querrá los otros alimentos a la misma temperatura). 


			En esta época y para que acepte los alimentos nuevos, es bueno dejar que los toque, los huela y se lleve trozos a la boca. Esto supondrá montar una paradita para cada comida y tener que limpiar toda o media cocina, o la estancia donde se le administre la comida. 


			La introducción de nuevos alimentos se realizará en función de varios factores: 


			

			 



			• Capacidad gástrica. A lo largo del primer año de vida, el volumen gástrico va aumentando en paralelo al crecimiento del niño, desde 10-20 ml al nacer hasta los 200-300 ml al año. Esto provoca una disminución del número de tomas. El vaciado gástrico se modifica a causa de la osmolaridad, el tipo de grasa y la calidad proteica. 


			• Los movimientos intestinales. El tránsito en el colon es más rápido, por lo que el recién nacido e incluso el lactante hace de tres a seis deposiciones al día. A partir del segundo año controla la defecación. 


			• Maduración para digerir alimentos. Hasta los 4 meses de vida, el niño no alcanza niveles óptimos para digerir los almidones de la dieta. Las sales biliares que se necesitan para la digestión de las grasas empiezan a formar parte de su organismo entre el sexto y el noveno mes de vida. 


			• Desarrollo de la inmunidad del aparato digestivo. Dado que el sistema inmunitario intestinal no está desarrollado completamente durante los primeros meses, existe riesgo de alergias alimentarias si se dan según qué tipo de alimentos; un ejemplo de ello es el gluten, que puede provocar este tipo de alergia. La inmunoglobulina A secretora comienza a madurar alrededor de los 3 meses. Por ese motivo, la iniciación de la alimentación complementaria debe realizarse cuando los sistemas inmunes del lactante y la inmunidad pasiva local están maduros. 


			• Modificación de la flora intestinal. A medida que el lactante va creciendo, el intestino va madurando y se va preparando para absorber y recibir, sin problemas, los alimentos que pasan por él. 


			• Maduración de la función renal. Hasta los 6 meses no alcanza el 60-80 % de la madurez renal, por eso es necesaria una dieta adecuada que mantenga el medio interno estable. 


			• Maduración de la función neuromotora. A los 4 meses mantiene la cabeza erguida y pierde el reflejo del acanalamiento de la lengua. Entre los 5-7 meses aprende a tomar alimentos semisólidos de una cuchara. A los 6 meses inicia la masticación. Entre los 6-8 meses puede agarrar y dirigir los alimentos de la mano a la boca. A los 8 meses logra retirar el contenido de la cuchara con el labio superior, hábito necesario para poder deglutir pequeños trozos. Entre los 8-10 meses coordina los movimientos mano-boca con la posterior masticación y, también, es capaz de beber pequeños tragos de un vaso sujetado. A los 10-11 meses se produce la adquisición de la pinza digital, es decir, pueden coger objetos con el índice y el pulgar. 


			

			 



			Se ha publicado que, dentro del útero, el bebé reacciona de diferente manera a los diferentes gustos de los alimentos que come su madre. 


			Respecto a la posición del niño una vez ya ha comido y nos disponemos a acostarlo, lo preferible es ponerlo de lado. Vigilar, sobre todo, que no se acostumbre a dormir boca abajo, ya que las sociedades de pediatría no lo recomiendan. 


			

			 



			Cereales 


			Las harinas de diversos cereales (trigo, arroz, avena, centeno, maíz) constituyen la base de las clásicas papillas dulces. Las harinas son ricas en almidón, polisacáridos, minerales y vitaminas. El contenido proteico es escaso, de valor nutritivo bajo, incluido el gluten, cuya administración precoz puede favorecer la aparición de la enfermedad celíaca. Por ello, antes de los siete meses sólo deben utilizarse harinas que no lo contengan (arroz, maíz, soja). 


			Las harinas comercializadas reciben un tratamiento adecuado que permite su rápida disolución en agua, leche u otro líquido, lo cual facilita su digestión, puesto que la capacidad del páncreas a la edad de cuatro meses es todavía muy limitada. Para ello suelen ser tostadas, malteadas, con suplementos de vitaminas y minerales, y a menudo precocidas. 


			Actualmente existen muchas empresas dedicadas a la producción y distribución de productos lácteos y harinas para bebés. En los últimos tiempos se han sacado al mercado unos envases de cartón de pequeño tamaño con la leche y la papilla ya disuelta, es decir, listos para ser consumidos por el lactante. Es aconsejable no dárselas a los menores de siete meses, ya que la mayoría contienen harinas con gluten, o bien cerciorarse de que no lo contengan. 


			

			 



			Frutas 


			Se utilizan en la alimentación del lactante fundamentalmente las frutas jugosas: naranja, limón, manzana, pera, uva, ciruela, etc. No se deben emplear las secas ni las oleosas (nueces, avellanas). Las frutas jugosas son ricas en agua, hidratos de carbono, vitaminas y sales minerales. Son, en cambio, muy pobres en proteínas y lípidos. 


			El zumo de naranja puede introducirse pronto en la alimentación del lactante, a condición de utilizarlo puro y sin azúcar. 


			Las frutas se administran generalmente en forma de puré o cocidas (compota). 


			La papilla de fruta es la que menos les suele gustar a los lactantes, de ahí la importancia del cambio de frutas para que se acostumbren a probar sabores y gustos nuevos. 


			Si se ha probado todo y no hay manera de que el bebé coma la papilla de fruta natural, se puede recurrir a los potitos preparados, que en general les gustan mucho, probablemente debido a su forma de preparación. 


			En el caso de que no le guste ni la fruta natural ni los potitos, se puede recurrir a los preparados de cereales con fruta, de reciente aparición en el mercado. 


			

			 



			Carnes y pescados 


			Al introducir las frutas y los cereales, la cantidad de proteínas animales disminuye, pues se reduce el aporte de lácteos. Entonces se compensa con la carne y el pescado, alimentos ricos en proteínas de elevado valor biológico, muy necesarias para el lactante debido a su rápido crecimiento. 


			La carne de ternera, hervida y pasada por la batidora, entra a formar parte de la dieta entre los 6-7 meses de edad. El jugo de carne no tiene ningún valor nutritivo. 


			El pescado blanco se puede dar al lactante a partir de los 8 meses de edad junto con las verduras. El pescado azul no sería aconsejable antes de los 18 meses. 


			

			 



			Huevos 


			La yema del huevo es rica en grasa, proteínas y vitaminas, y pobre en hidratos de carbono. La clara puede inducir a sensibilizaciones si se introduce precozmente, por lo que se aconseja dar una yema cocida en lugar de la carne o pescado a partir de los 10 meses de edad. El huevo entero no se debe dar hasta alcanzar el año. 


			

			 



			Alimentación a los 3 meses de edad 


			• Lactancia materna o 5-6 biberones de 150-180 ml de leche. 


			

			 



			Alimentación a los 4 meses de edad 


			• Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses si puede ser. 


			

			 



			Si la madre trabaja y no puede sacar leche y guardarla para la toma en la que no va a estar, y con el ánimo de que el lactante no pruebe otra tetina más que el pezón de su madre, se podría pensar en darle la papilla de cereales sin gluten como alternativa, aunque la edad ideal para hacerlo es a partir de los 6 meses. Si el bebé toma lactancia con fórmula adaptada, se puede dar si la madre insiste. 


			El plan diario, en estos dos casos, sería: 


			

			 



			• 4 tomas de pecho o 4 biberones de 180-210 ml de leche adaptada. 


			• 1 papilla de cereales sin gluten bien preparada con leche materna o leche adaptada. 


			

			 



			Preparación de la papilla de cereales sin gluten y leche 


			Preparar el biberón de 180 ml de agua y 6 medidas rasas de leche en polvo, ponerlo en un plato, y añadir la harina de cereales sin gluten y sin leche incorporada hasta espesar. Se debe tomar con cuchara. 


			

			 



			Alimentación a los 5 meses de edad 


			• Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses si puede ser. 


			

			 



			Si por la circunstancia que sea no pueden dar las tomas necesarias de lactancia materna, o bien si el bebé toma lactancia adaptada y la madre insiste, se puede programar la alimentación de la siguiente forma: 


			

			 



			• 4 tomas de pecho, o bien 4 biberones de 210 ml o más de leche adaptada. 


			• 1 papilla de cereales sin gluten y leche (se prepara como hemos explicado anteriormente). 


			

			 



			Hacia los 5 meses y medio aproximándose a los 6 meses y si el niño no acepta demasiado bien la papilla de cereales: 


			

			 



			• 1 papilla de frutas. (La edad ideal para introducir la papilla de frutas es a los 6 meses, pero los lactantes un poco antes ya la toleran bien y los médicos se han acostumbrado a indicar su introducción sobre esta edad.) 


			

			 



			Distintas formas de preparar la papilla de frutas 


			1) En forma de puré de frutas frescas y variadas. Las frutas ideales para esta preparación son: 


			

			 



			• ½ manzana Golden o Starken (la amarilla o la roja), siempre pelada y sin pepitas. 


			• ½ pera de cualquier tipo, también pelada y sin pepitas. 


			• ½ plátano pelado, quitando sus hebras y la parte del medio de color negro que hay al abrirlo por la mitad. 


			

			 



			Cortar toda la fruta en trozos y pasarla por la batidora junto con el zumo de una naranja natural, necesario para la consistencia de la papilla. La cantidad total recomendada es entre 200-220 gramos aproximadamente. Se ofrece en plato y se le da con cuchara, no con biberón. 


			Si por lo que sea al bebé no le gusta la papilla, se pueden añadir unas cucharadas de cereales sin gluten, pero nunca debe añadirse azúcar ni miel. También, se pueden usar galletas sin gluten. 


			

			 



			2) Cocida o en forma de compota de frutas variadas con leche y cereales: con 180 cc de biberón, previamente preparado según normas explicadas, y en plato, se añade la fruta en forma de compota. Se inicia al niño con una sola fruta cada día (manzana o pera) y se espesa con cereales. Debe darse con cuchara. 


			

			 



			Forma de preparar la compota: pelar y cortar en trozos pequeños la fruta escogida, y ponerla al fuego hasta que quede en forma de compota muy fina. Dejarla reposar 5 minutos apartada del fuego antes de preparar la papilla. 


			Se irán añadiendo progresivamente frutas variadas, así podremos saber cuáles son las que más le gustan y, más tarde, comprobaremos que el bebé no se cansa de comer las mismas frutas cada día si le gustan. 


			

			 



			Alimentación a los 6 meses de edad 


			Mañana 


			• Lactancia materna o 2 biberones de 210 ml de leche. Si no quiere la leche sola se le puede añadir una o dos medidas de cereales sin gluten y sin leche incorporada. 


			

			 



			Mediodía 


			• Puré de verduras con pollo. Es preferible introducirlo a partir de los 7 meses, pero se acostumbra a hacerlo a los 6 meses o 6 meses y medio. 


			

			 



			Tarde 


			• Papilla de frutas. 


			

			 



			Noche 


			• Papilla de cereales sin gluten. 


			

			 



			Preparación del puré de verduras solo 


			Para preparar este puré necesitamos los siguientes ingredientes: 


			

			 



			• 7 judías verdes tiernas (cortar las puntas y sacarles las hebras). 


			• 1 zanahoria mediana (cortar la punta y la raíz, y rasparla). 


			• 1 patata mediana (pelarla). 


			
			 

			
			Una vez tenemos las verduras preparadas, lavarlas bien, cortarlas en dados y ponerlas en una cacerola con un poco de agua hirviendo, tapada y a fuego lento, durante unos 30 minutos o hasta que las verduras estén suficientemente tiernas. Escurrirlas y reservar el caldo resultante de cocerlas. Pasar las verduras por la batidora, añadiendo el caldo que sea necesario hasta conseguir un puré con una consistencia suave. Se ofrece en plato y se le da con cuchara. Es aconsejable no añadir sal ni azúcar. 


			Si al niño no le gustara de esta manera, se le prepararía de la misma forma, pero con las siguientes modificaciones: con el caldo resultante de cocer las verduras preparar 150 cc + 5 medidas rasas de leche en polvo adaptada, añadir unos 50 g de verduras trituradas, y espesar con cereales sin gluten y sin leche añadida hasta conseguir un puré con una consistencia suave. A medida que el niño vaya tolerando bien los nuevos sabores, deberíamos ir aumentando la cantidad de verduras y reducir los cereales. 


			Se puede ir incorporando, poco a poco, toda clase de verduras, como puerro, cebolla o acelgas (excepto col, coliflor, brócoli o nabo). 


			

			 



			Preparación del puré de verduras con pollo 


			Poner 30 o 40 g de pollo sin piel a hervir con las verduras (7 judías verdes tiernas, 1 zanahoria mediana y 1 patata mediana, tal como hemos visto en la preparación del puré de verduras solo). Una vez cocidos todos los ingredientes, escurrirlos y reservar el caldo resultante. Pasar las verduras y el pollo por la batidora, añadiendo el caldo que sea necesario hasta conseguir un puré con una consistencia suave. Se ofrece en plato y se le da con cuchara. Es aconsejable no añadir sal ni azúcar. 


			En el caso de que el niño no acepte el puré de esta manera, se le puede preparar de la siguiente forma: hacer un puré de verduras solo y con el caldo resultante preparar 150 cc + 5 medidas rasas de leche en polvo adaptada, añadir unos 50 g de verduras trituradas, y espesar con cereales sin gluten y sin leche añadida hasta conseguir un puré con una consistencia suave. A medida que el niño vaya tolerando bien los nuevos sabores, deberíamos ir aumentando la cantidad de verduras y reducir los cereales. A los 5-10 días añadir a la ebullición los 20-30 g de pollo y triturarlo junto con las verduras. Ir eliminando progresivamente la leche hasta dejar sólo las verduras más 30-40 g de pollo. 


			Se puede ir incorporando, poco a poco, toda clase de verduras, como puerro, cebolla o acelgas (excepto col, coliflor, brócoli o nabo). 


			

			 



			Alimentación a los 7 meses de edad 


			Mañana 


			• Lactancia materna, biberón, o papilla de cereales con o sin gluten. 


			

			 



			Mediodía 


			• Puré de verduras con pollo o carne de ternera 


			

			 



			Tarde 


			• Papilla de frutas. 


			• Yogur con leche adaptada. 


			

			 



			Noche 


			• Lactancia materna, biberón, o papilla de cereales con o sin gluten. 


			

			 



			No olvidar ofrecer agua: la cantidad tiene que ser la que demande el niño, sobre todo si el niño llora u observamos que busca el biberón del agua. 


			

			 



			Preparación del puré de verduras con carne de ternera

			
			Poner 30 o 40 g de filete de ternera a hervir con las verduras (7 judías verdes tiernas, 1 zanahoria mediana y 1 patata mediana, tal como hemos visto en la preparación del puré de verduras solo). Una vez cocidos todos los ingredientes, escurrirlos y reservar el caldo resultante. Pasar las verduras y el filete de ternera por la batidora, añadiendo el caldo que sea necesario hasta conseguir un puré con una consistencia suave. Se ofrece en plato y se le da con cuchara. Es aconsejable no añadir sal ni azúcar. 


			En el caso de que el niño no acepte el puré de esta manera, se le puede preparar de la siguiente forma: hacer un puré de verduras solo y con el caldo resultante preparar 150 cc + 5 medidas rasas de leche en polvo adaptada, añadir unos 50 g de verduras trituradas, y espesar con cereales sin gluten y sin leche añadida hasta conseguir un puré con una consistencia suave. A medida que el niño vaya tolerando bien los nuevos sabores, deberíamos ir aumentando la cantidad de verduras y reducir los cereales. A los 5-10 días añadir a la ebullición los 20-30 g de carne de ternera y triturarla junto con las verduras. Ir eliminando progresivamente la leche hasta dejar sólo las verduras más 30-40 g de carne de ternera. 


			Se puede ir incorporando, poco a poco, toda clase de verduras, como puerro, cebolla o acelgas (excepto col, coliflor, brócoli o nabo). 


			

			 



			Alimentación a los 8 meses de edad 


			Mañana 


			• Lactancia materna, o papilla de cereales con o sin gluten. 


			

			 



			Mediodía 


			• Puré de verduras con pollo, con carne de ternera o (3 veces a la semana) con pescado. 


			

			 



			Tarde 


			• Papilla de frutas. 


			• Yogur de leche adaptada. 


			

			 



			Noche 


			• Lactancia materna, o papilla de cereales con o sin gluten. 


			

			 



			No olvidar ofrecer agua: la cantidad tiene que ser la que demande el niño, sobre todo si el niño llora u observamos que busca el biberón del agua. 


			

			 



			Formas de preparar el puré de verduras con pescado 


			1) Hervir 7 judías verdes tiernas, 1 zanahoria mediana y 1 patata mediana, tal como hemos visto en la preparación del puré de verduras solo, junto con 40-50 g de pescado blanco (rape o merluza). Una vez cocidos todos los ingredientes, escurrirlos y reservar el caldo resultante. Pasar las verduras y el pescado por la batidora, añadiendo el caldo que sea necesario hasta conseguir un puré con una consistencia suave. 


			2) Hervir 1 o 2 zanahorias medianas, 1 patata mediana y 1 cebolla pequeña. Cuando la verdura esté blanda, añadir 40 g de pescado blanco y no dejar que hierva mucho, sólo que rompa el hervor. Escurrir todos los ingredientes y reservar el caldo resultante. Pasar las verduras y el pescado por la batidora, añadiendo el caldo que sea necesario hasta conseguir un puré con una consistencia suave. 


			

			 



			Ambos purés se ofrecen en plato y se le dan con cuchara. 


			Es aconsejable no añadir sal ni azúcar. 


			

			 



			Alimentación a los 9 meses de edad 


			Mañana 


			• Lactancia materna, o papilla de cereales con o sin gluten. 


			

			 



			Mediodía 


			• Puré de verduras con pollo o ternera. 


			

			 



			Tarde 


			• Papilla de frutas, yogur natural con galletas tostadas que no lleven chocolate o similares ni ningún tipo de azúcares o añadidos, o yogur natural con frutas frescas y pasado todo por la batidora. 


			

			 



			Noche 


			• Puré de verduras con pescado. 


			

			 



			No olvidar ofrecer agua: la cantidad tiene que ser a demanda. 


			

			 



			Alimentación a los 10 meses de edad 


			Mañana 


			• Lactancia materna, o papilla de cereales con o sin gluten. 


			

			 



			Mediodía

			
			Alternar: 


			

			 



			• Puré de verduras con pollo. 


			• Puré de verduras con carne de ternera. 


			• Puré de verduras con pescado. 


			• Puré de verduras con ½ yema de huevo. Las verduras se preparan como hemos explicado anteriormente y, en lugar de triturar el pollo o la ternera, se tritura media yema de huevo previamente hervida (ni cruda, ni a medio cocer). 


			

			 



			Tarde 


			Alternar: 


			

			 



			• Papilla de frutas. 


			• Yogur natural con galletas tostadas. 


			• Yogur natural con frutas. 


			

			 



			Noche 


			Alternar: 


			

			 



			• Papilla de cereales. 


			• Dos o tres veces a la semana puré de verdura con pollo o con pescado. 


			• Empezar a ofrecer jamón dulce. 


			

			 



			No olvidar ofrecer agua: la cantidad tiene que ser a demanda. 


			

			 



			Alimentación a los 11 meses de edad 


			Mañana 


			• Lactancia materna o papilla de cereales con gluten. 


			

			 



			Mediodía 


			Alternar: 


			

			 



			• Puré de verduras con pollo. 


			• Puré de verduras con carne de ternera  


			• Puré de verduras con pescado. 


			• Puré de verduras con ½ yema de huevo. 


			• Puré de legumbres. 


			• Caldo de la verdura con sémola de arroz o de trigo y pollo, ternera o pescado. 


			

			 



			Dar postre si se quiere. 


			

			 



			Tarde 


			Alternar: 


			

			 



			• Papilla de frutas. 


			• Yogur natural con galletas tostadas. 


			• Yogur natural con frutas. 


			• Natillas solas o con galletas tostadas. 


			• Flan de vainilla solo o con galletas tostadas. 


			

			 



			Noche 


			• Papilla de cereales o 3 veces a la semana alternar: 


			

			 



			— Puré de verduras con pollo. 


			— Puré de verduras con carne de ternera. 


			— Puré de verduras con pescado. 


			— Sopa de ajo. 


			— Jamón dulce. 


			— Jamón serrano. 


			— Pan con tomate. 


			

			 



			Dar postre si se quiere. 


			No olvidar ofrecer agua: la cantidad tiene que ser a demanda. 


			

			 



			Preparación del caldo con sémola 


			Se aparta el caldo obtenido de hervir la verdura con la carne de ternera, pollo o el pescado, explicado anteriormente, se añade la sémola (la cantidad está en función del hambre que tiene el lactante) y, a continuación, se deja hervir el tiempo recomendado para cada tipo de sémola. Luego se tritura junto con la ternera, el pollo o el pescado. Se ofrece en plato y se le da con cuchara. 


			

			 



			Preparación de la sopa de ajo 


			Con una cucharadita de aceite en una cazuela pequeña, dorar un ajo de tamaño mediano. Añadir 300 ml de agua y una pizca de tomillo. Cuando hierva, incorporar unas rebanadas de pan duro y dejar cocer. Echar una huevo crudo y remover hasta que cuaje. Se ofrece en plato y se le da con cuchara. 


			

			 



			Preparación del puré de legumbres 


			Poner a remojar, como mínimo 1 hora antes, 100 g de lentejas (también pueden comprarse ya cocidas, pero no es tan aconsejable; en ese caso, se tiene que escurrir bien el agua que las cubre y pasarlas por abundante agua corriente). 


			En una olla (que puede ser a presión) pondremos: 


			

			 



			• 100 g de lentejas con su agua de remojo. 


			• 1 patata mediana pelada. 


			• 1 cebolla pequeña. 


			• 1 diente de ajo pelado. 


			• 1 tomate pequeño. 


			• 1 pizca de tomillo. 


			• 1 hoja de apio. 


			• 1 cucharada de aceite de oliva. 


			• 1 muslo de pollo. 


			

			 



			Hervirlo todo junto hasta que esté cocido el pollo. Triturarlo y pasar por el colador las lentejas, la patata y el pollo sin el hueso. Se ofrece en plato y se le da con cuchara. 


			También se puede preparar con carne o pescado, pero queda más gustoso con pollo. 


			De todas maneras, en la actualidad, y especialmente cuando una familia va de viaje sin posibilidad de preparar los purés, sean éstos de verdura con pollo, ternera o pescado, existe una alternativa temporal válida para utilizar durante un corto tiempo: son los potitos. Los hay para diferentes edades, para los bebés menores de un año y para los mayores del año. Algunos contienen trocitos de alimento sólido y otros están bien triturados. 


			Es conveniente dárselos a temperatura ambiente, o bien calentarlos al baño María. 


			Si por el motivo que fuese no se dispone de potito, existe el puré en forma de papilla en sobres listos para su preparación. 


			

			 



			Alimentación a los 12 meses de edad 


			Al llegar a los doce meses de edad del niño, deberíamos tener en cuenta los siguientes puntos: 


			

			 



			• El niño debe iniciar comidas sólidas que lo inciten a la masticación. 


			• Se le debe acostumbrar a los sabores y comidas nuevas. 


			• No es aconsejable dejar trozos grandes, pues le pueden provocar vómitos. 


			• Darle como primer plato su puré, dejando trozos muy pequeños, o chafar la verdura con el tenedor para que pueda ir masticando. 


			• Ofrecerle pequeños trozos de fruta. 


			• Puede iniciarse con: 


			

			 



			— Pasta italiana en forma de sopa poco condimentada, sola con crema o muy poco tomate. 


			— Croquetas de pollo. 


			— Canelones de pollo. 


			— Canelones de carne de ternera. 


			— Arroz hervido. 


			— Jamón dulce a trozos pequeños o triturados. 


			— Se le puede empezar a dar carne de lechal. 


			— Un huevo entero cocido. 


			— Pan con tomate. 


			— Jamón serrano o del país. 


			

			 



			• La leche de vaca entera se iniciará hacia los 12-15 meses. 


			• Hasta los 18 meses no se le debe dar: 


			

			 



			— Pescado azul. 


			— Frutos secos poco triturados. 


			— Cacao. 


			

			 



			• Hasta los dos años no se le debe dar: 


			

			 



			— Calamares muy cocinados. 


			— Salchichón, chorizo, butifarra blanca, embutidos de carne de cerdo que no sean jamón dulce o jamón serrano. 


			— Frutos secos enteros. 


			

			 



			En conclusión, diremos que la alimentación debe ser variada, no muy condimentada y atractiva para la curiosidad del niño, sobre todo en su forma de presentación. 


			No olvidar ofrecer agua: la cantidad tiene que ser a demanda. 


			A partir del año de vida es bueno que se empiece a enseñar al niño a comer solo; para ello existen varias propuestas: 


			

			 



			• Programar las horas de las comidas, una o varias al día que coincidan con su horario. 


			• Poner un plato en la mesa para el niño. 


			• Darle una cucharita para que pueda coger él mismo la comida del plato. 


			• Dejarle que coma lo que pueda o quiera; si creemos que lo que ha comido no es suficiente, podemos complementarlo. 


			• Si vemos que le gusta coger la comida con la mano en lugar de usar la cucharita, se le puede dejar la comida a trozos muy pequeños (de esta manera le es más fácil cogerla). 


			

			 



			Factores que influyen para el inicio precoz de la alimentación complementaria 


			En la vida diaria hay varios motivos para iniciar la introducción precoz de la alimentación complementaria; los más importantes son: 


			

			 



			• Necesidad de aporte de nutrientes. Con un volumen de líquido considerable, los lactantes tienen gran necesidad de ello debido a su rápido crecimiento y desarrollo tanto del peso como de la talla. 


			• Presiones sociales maternas. El mundo laboral de la madre, la necesidad de la temprana incorporación al puesto de trabajo, sobre todo si es de régimen laboral autónomo. 


			• Presiones económicas. Cuando los ingresos económicos son escasos y es necesario el uso de fórmulas adaptadas, la madre acostumbra a recurrir a los alimentos caseros lo más tempranamente posible. 


			

			 



			Como hemos dicho a la hora de explicar la madurez del sistema inmunitario y el desarrollo de los sistemas del cuerpo humano, hay factores en contra de la introducción precoz de nuevos alimentos en la dieta del lactante: 


			

			 



			• El más importante es la interferencia que hay con la lactancia materna, provocando una menor producción de leche por parte de la madre como consecuencia. 


			• Aumento del aporte de iones que contienen los nuevos alimentos y que son diferentes a los de la leche materna. 


			• Posible desarrollo de alergias alimentarias debido a la inmadurez del sistema inmunitario. 


			• Aporte de componentes potencialmente perjudiciales para el cuerpo tales como la sacarosa, que provoca a la larga caries y obesidad. 


			• La introducción precoz del gluten facilita que aparezca la enfermedad celíaca. 


			• Los nitratos que están en algunos alimentos (espinacas, remolacha) pueden provocar la aparición de metahemoglobinemia, que se caracteriza porque el componente ferroso del hem se halla en estado férrico; por tanto, queda bloqueado el transporte de oxígeno. 


			• Los fitatos, unas sustancias que están en las capas periféricas del maíz, avena, trigo y soja pueden actuar como inhibidores de la absorción del hierro. 


			• Los aditivos y contaminantes que llevan los alimentos complementarios. 


			• La excesiva ingesta de calorías antes de que el sistema metabólico del lactante las pueda sintetizar. 


			

			 



			Alimentación para un lactante de alto riesgo alérgico 


			Hay lactantes que por sus antecedentes familiares (padre, madre o hermanos) son susceptibles de alergia alimentaria a la proteína de leche de vaca; en este caso, lo que se pretende es prevenir que aparezca esta alergia, dándole, a lo largo del primer año de vida, una alimentación pobre en estas proteínas. 


			

			 



			Normas generales 


			La dieta hipoalergénica para las madres lactantes tendría que estar exenta de proteínas de vacuno, huevo y pescado. 


			En el menú diario se incluirá pan, leche de soja, margarina, fruta y mermelada, alternando tanto en la comida como en la cena legumbres, pasta, verduras, ensalada, hortalizas, pollo, jamón dulce, jamón serrano y carne de cordero. 


			No consumir frutos secos, hígado de ternera, mantequilla ni manteca. 


			

			 



			Los primeros 5 meses de vida 


			• Lactancia materna o fórmula hipoalergénica (HA): 5 o 6 tomas al día. La fórmula HA es una leche que se obtiene de proteínas séricas hidrolizadas, aceites vegetales, lactosa, dextrinomaltosa, sales minerales, vitaminas, taurina, colina, L-arginina, inositol, L-histidina y L-carnitina. 


			• También existe la fórmula hipoalergénica semielemental para lactantes a partir del primer día: exenta de proteínas y grasas lácteas, lactosa, sacarosa, galactosa, fructosa y gluten. Se trata de un alimento dietético para usos médicos especiales. 


			— Con proteína hidrolizada de origen animal y vegetal. La hidrólisis de la proteína evita la alergia. Los nutrientes se absorben fácilmente. Está enriquecida con aminoácidos, vitaminas minerales y oligoelementos. 


			— Ingredientes: dextrinomaltosa, aceites vegetales, proteínas hidrolizadas de soja y colágeno, almidón, aminoácidos, minerales, emulgente (éster de mono y di-glicéridos con ácido cítrico), vitaminas, colina, L-metionina, inositol, taurina y L-carnitina 


			— De 5 a 6 tomas al día. 


			

			 



			Del 5.° al 6.° mes de vida 


			• Lactancia materna o 4-5 tomas de fórmula HA. 


			• 1 papilla de arroz preparada con fórmula HA. 


			

			 



			Del 6.° al 7.° mes de vida 


			• Lactancia materna o 1-3 tomas de fórmula HA. 


			• 1 papilla de arroz preparada con fórmula HA. 


			• 1 papilla con 1 fruta. 


			• 1 puré de pollo, añadiendo progresivamente patatas, zanahorias, tomate, acelgas. 


			

			 



			Del 7.° al 8.° mes de vida 


			Desayuno 


			• Lactancia materna o fórmula HA con cereales (arroz y maíz; arroz, maíz y soja; trigo). Introducción de un nuevo cereal cada semana. 


			

			 



			Comida 


			• Pollo con verduras y hortalizas. 


			

			 



			Merienda 


			• Frutas (incorporar nuevas frutas a intervalos semanales sin que coincida con la introducción de otros alimentos). 


			

			 



			Cena 


			• Lactancia materna o fórmula HA con cereales (arroz y maíz; arroz, maíz y soja; trigo). Introducción de un nuevo cereal cada semana. 


			

			 



			Se le puede ofrecer otra toma de lactancia materna o fórmula HA. 


			

			 



			Del 9.° al 11.° mes de vida 


			Desayuno 


			• Lactancia materna o fórmula HA con cereales (arroz y maíz; arroz, maíz y soja; trigo). Introducción de un nuevo cereal cada semana. 


			

			 



			Comida 


			• Pollo con verduras y hortalizas. 


			

			 



			Merienda 


			• Frutas (incorporar nuevas frutas a intervalos semanales sin que coincida con la introducción de otros alimentos). 


			

			 



			Cena 


			• Lactancia materna o fórmula HA con cereales (arroz y maíz; arroz, maíz y soja; trigo). Introducción de un nuevo cereal cada semana. 


			

			 



			Se le puede ofrecer otra toma de lactancia materna o fórmula HA. 


			

			 



			A los 12 meses de vida 


			Desayuno 


			• Lactancia materna o fórmula HA, o incluso leche entera o leche de continuación (1.er día: 25 ml; 2.º día: 50 ml; 3.er día: 75 ml; etc.) con cereales (arroz y maíz; arroz, maíz y soja; trigo). Introducción de un nuevo cereal cada semana. Estas cantidades irán sustituyendo a tomas de lactancia materna o fórmula HA. 


			

			 



			Comida 


			• Pollo con verduras y hortalizas. 


			

			 



			Merienda 


			• Frutas (incorporar nuevas frutas a intervalos semanales sin que coincida con la introducción de otros alimentos). 


			

			 



			Cena 


			• Lactancia materna o fórmula HA con cereales (arroz y maíz; arroz, maíz y soja; trigo). Introducción de un nuevo cereal cada semana. 


			

			 



			Se le puede ofrecer otra toma de lactancia materna o fórmula HA. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Las vitaminas, los minerales y el recién nacido 


			

			 



			Hay que decir que el niño alimentado con la leche materna no necesita ninguna aportación extra de vitaminas, porque si la madre está sana, se alimenta de forma variada, sigue los consejos de su obstetra y los consejos del pediatra, su leche es óptima para el recién nacido hasta los seis meses de vida. 


			

			 



			Vitamina D 


			Los suplementos de vitamina D no son necesarios si el niño está alimentado al pecho. Si se observase un déficit de esta vitamina, la cantidad a aportar tanto para el recién nacido pretérmino como para los niños a término sería de 10 microgramos o 400 unidades internacionales/día, o más según las manifestaciones que se observen. También, las necesidades aumentan si el lactante toma fenobarbital (un sedante que se utiliza cuando el lactante ha presentado algún estado convulsivo y precisa tratamiento). Asimismo puede ser necesario para los hijos de madres que padecen osteomalacia (ablandamiento de los huesos causado por una deficiencia de la vitamina D o por problemas del metabolismo de dicha vitamina) y para los lactantes con ictericia colestásica. 


			

			 



			Vitamina A  


			La leche materna contiene 90 microgramos/100 Kcal, mientras que las fórmulas no deberían contener más de 150 microgramos/100 Kcal. 


			En los prematuros que hayan estado largo tiempo con nutrición intravenosa puede persistir una hipovitaminemia A (falta o disminución de la vitamina A) durante el primer año de vida. 


			

			 



			Vitamina K 


			Se sugiere una ingesta oral diaria de 2-3 microgramos/Kg después de la primera semana de vida en los lactantes alimentados con leche materna. 


			

			 



			Vitamina B12 


			Su aporte es necesario cuando se alimenta al niño con leche materna, la madre es vegetariana estricta y se detecta este déficit. Hay unas gotas que pueden administrarse a diario. 


			

			 



			Vitamina E 


			El déficit de vitamina E en el período neonatal inmediato puede deberse a un exceso de oxidantes, como el hierro, y a la abundancia de ácidos grasos poliinsaturados oxidables. 


			Como en la leche materna, las fórmulas tienen una relación tocoferol/ácidos grasos poliinsaturados adecuada, por lo que no se justifica el aporte extra de vitamina E. 


			

			 



			Ácido fólico  


			Se recomienda un suplemento de 65 microgramos/día en los niños que toman lactancia materna tratada térmicamente y luego almacenada. 


			

			 



			Vitamina C 


			Se aconseja una suplementación de 20 mg/día de ácido ascórbico cuando la leche materna está sometida a tratamiento térmico, cuando se administra una fórmula basada mayoritariamente en caseína, o cuando la ingesta es inferior y no llega a aportar 20 mg/día de vitamina C. 


			Los lactantes pretérmino pueden estar necesitados de más vitamina C para mejorar el metabolismo de la tirosina. 


			

			 



			Hierro 


			Los lactantes pretérmino alimentados con leche materna o con fórmulas que no están enriquecidas con hierro deben recibir un suplemento de hierro de 2-2,5 mg/kg/día a partir del momento en el que duplican su peso al nacer. En los lactantes a término puede ser aconsejable a partir del sexto mes de vida o a cualquier edad si el lactante está en tratamiento con eritropoyetina (máximo 15 mg Fe/día) hasta los 12-15 meses de edad. 


			

			 



			Cinc 


			Se utiliza cuando hay alguna manifestación de su déficit (lo más frecuente es que aparezca en forma de dermatitis resistente al tratamiento, y sólo se llega al diagnóstico cuando se determina el cinc en la sangre) y la respuesta al tratamiento es espectacular. 


			

			 



			Selenio  


			Sólo en las regiones donde existe déficit de selenio. 


			

			 



			Cobre, magnesio, manganeso, cromo, yodo, niacina, 

				
			ácido pantoténico, vitamina B6, biotina 


			No es necesaria su suplementación. 


			

			 



			Flúor  


			El suplemento de flúor recomendado para los niños mayores de un año alimentados al pecho es de 0,25 mg/día, sobre todo si viven en zonas donde el agua potable no contiene la concentración correcta de flúor. En cambio, su suplementación para los alimentados con fórmula está en función de la concentración de flúor del agua potable de cada región. 


			

			 



			Calcio y fósforo 


			Su suplementación es beneficiosa y aconsejable para prevenir la osteopenia (falta de hueso y deterioro en la edad adulta) en la primera época de la vida del prematuro hasta llegar a término. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Normas generales sobre algunos aspectos  

				
			del recién nacido y el lactante  


			

			 



			Las deposiciones 


			La primera deposición del recién nacido suele ocurrir durante las primeras horas de vida. 


			Si el recién nacido tarda en realizar esta primera deposición puede ser debido a que: 


			

			 



			• El recién nacido haya eliminado el meconio dentro del útero de la madre antes de nacer (hecho que se sabe cuando se rompen las membranas y el líquido amniótico es de color verdoso o muy espeso, como si fuera meconio). 


			• El intestino se mueva muy despacio y todavía no haya evacuado. 


			• El aporte de líquidos después de nacer sea insuficiente. 


			

			 



			Al principio, las deposiciones suelen ser de color verdoso oscuro (tan oscuro que hasta pueden parecer negras), debido a la acumulación de la materia fetal durante la gestación; después suelen ser verdosas; más tarde, marrón oscuro; y, al final, amarillentas. Se les debe dar especial importancia a las deposiciones de color blanco porque, acompañando a otros síntomas, pueden insinuar una enfermedad de las vías biliares. 


			

			 



			La consistencia 


			Por lo general, la consistencia de las deposiciones es más blanda y, en ocasiones, grumosa si la lactancia es materna, pero aquí influye algo el hábito alimentario materno. Puede presentarse con mucosidades, como consecuencia de la formación de la flora intestinal necesaria para la absorción de los nutrientes. 


			

			 



			El olor 


			Las deposiciones de los lactantes que toman leche materna pueden llegar a oler a leche cortada, mientras que las deposiciones de los lactantes alimentados con fórmulas adaptadas pueden presentar un olor más intenso. 


			

			 



			El número 


			El número de deposiciones puede variar desde una deposición por toma hasta una cada 36 horas. Si pasados los tres primeros días el recién nacido no ha hecho ninguna deposición, es muy importante llamar la atención sobre este hecho a la enfermera o al médico. 


			Los lactantes pueden no hacer una deposición cada día o al hacerla costarles mucho, e incluso producirles alguna molestia que expresen con un llanto fuerte. En este caso sería importante ayudarles, levantándoles las extremidades inferiores y haciendo un suave masaje en el abdomen en el sentido de las agujas del reloj. 


			Si tienen más de un mes, se les puede ofrecer unas cucharaditas de zumo de naranja natural una vez al día y si de esta manera no mejora su situación, se puede añadir al biberón un producto farmacéutico (eupeptina polvo) a base de lactosa, pepsina amilácea, hidrocarbonato de magnesia, fosfato sódico, fosfato magnésico, óxido magnésico y sacarosa. 


			En la actualidad existe una casa de productos de alimentación infantil que ha sacado al mercado español una infusión laxante compuesta de ciruelas, tamarindo y kiwi. 


			Al lactante mayor de 7 meses se le puede añadir una harina de avena a la leche (en forma de papilla) exclusivamente una vez al día, o mezclada con las papillas de harina o de verdura que toma el niño. 


			Algunos niños presentan deposiciones muy duras y con escasa frecuencia a pesar de todos los métodos utilizados anteriormente. En este caso es imprescindible hacer alguna exploración especial para aclarar el origen de este estreñimiento, sobre todo es importante observar la zona anal y descartar una fisura, que puede haberse producido como consecuencia del paso a través del ano de unas heces muy secas y generalmente voluminosas. 


			Ante una situación extrema de estreñimiento, que se traduce por aumentar la consistencia de las heces, y como consecuencia una dificultad en la evacuación, que comporta generalmente deposiciones menos frecuentes, se tiene que vigilar en primer lugar la dieta del lactante: 


			

			 



			• Cereales: introducir los cereales con gluten y los que son ricos en fibra (papillas de harina de cebada sola o con ciruelas, o galletas con fibra). 


			• Abundante verdura en las papillas (más judías verdes, acelgas, espinacas, puerros o tomate con piel, y sobre todo nada de zanahorias). 


			• En la papilla de frutas, eliminar los plátanos y darle la fruta siguiente preferentemente con piel: ciruelas, pera, melocotón, manzana o uva; también es apropiado darle frutos secos como ciruela seca, melocotón (orejones) o dátiles, y ofrecerle kiwi. 


			• Darle legumbres (lentejas; garbanzos, alguna vez; y habas, con menos frecuencia). 


			• Eliminar el arroz entero, la crema de arroz y la sémola de arroz. 


			• Controlar el jamón dulce y el membrillo. 


			

			 



			Si con la dieta no hay resultado, se pensará en algún problema del intestino grueso; entonces, el pediatra le programará alguna exploración radiológica o funcional. 


			

			 



			Los pañales 


			El cambio de los pañales se debe hacer siempre que el niño esté mojado o haya hecho una deposición. Si coincide con la toma y el niño no suele vomitar, sería aconsejable hacerlo después de haber comido. Si el niño tiene facilidad para vomitar, es mejor cambiarlo antes de la toma. 


			Es preferible que el pañal sea de algodón, en especial si el niño presenta una predisposición a la irritación en la zona del pañal. 


			En la actualidad, muy pocas familias utilizan pañales lavables (tipo algodón u otras telas); en lugar de eso, la mayoría suelen usar los pañales desechables. A veces, las cintas adhesivas de estos pañales son frágiles y podría ocurrir que cuando esté cambiando al niño se rompiera esta cinta, por eso le aconsejamos tener a mano cinta adhesiva para este fin. 


			El cambio del pañal debe realizarse siempre en un lugar seguro, sobre todo cuando el lactante empieza a moverse y se da la vuelta completa; por lo tanto, sería conveniente disponer de una mesa con protección o cunita, o en todo caso realizarlo en el suelo si no se dispone de un lugar con máxima seguridad. La mayoría de las madres incluye en el equipo del bebé un plástico llamado cambiador, de venta en tiendas especializadas, que se pone debajo del lactante para el cambio del pañal. 


			Para prevenir el olvido de algún objeto necesario durante la operación del cambio del pañal, es mejor preparar las cosas previamente o disponer siempre de ellas en el lugar habitual donde se suele cambiar al niño. 


			En el caso de que el bebé se haya ensuciado, hay varias maneras de limpiarlo: 


			

			 



			• Usar agua y jabón neutro no perfumado y si es posible una esponja natural; si no disponemos de ninguna, se puede utilizar una gasa simple para la limpieza de dicha zona. 


			• Si no se dispone de agua y jabón, se pueden utilizar las toallitas que se venden preparadas a tal fin. 


			• Se le puede limpiar el culito con vaselina y con una gasa, y después secarle bien con otra gasa. 


			• Se puede utilizar aceite vegetal o de almendras dulces; la capa de aceite que se queda en la piel del niño lo protege de las dermatitis que podrían aparecer por la acción de la humedad. 


			• No utilizar polvos secantes ni ningún otro polvo para evitar el riesgo de provocar alergias e infecciones. 


			• La mejor prevención cuando la zona genital está mojada es dejarla al aire libre. Si es invierno, poner al bebé en una zona donde toque el sol y si es verano, directamente al sol. 


			• Si no se puede exponer al sol la zona del pañal, se puede utilizar el secador del cabello para secarla. 


			• Cremas hidratantes para proteger la zona del pañal de las dermatitis, frecuentes cuando se descuida esta zona. 


			

			 



			Los pañales de un solo uso tienen varios tamaños: la primera talla es la de recién nacido, después hay toallas para los lactantes y finalmente para los bebés de más de un año de edad; también hay pañales especiales para el día y para la noche. 


			Los lactantes de más de 8-9 meses empiezan a no querer estirarse para el cambio del pañal; entonces es el momento de inventar cuentos y juegos que distraigan su atención, y aprovecharlo para realizar el cambio de pañal. 


			

			 



			El peso 


			Durante los primeros días de vida, el recién nacido pierde hasta un 10 % de su peso al nacer, y puede tardar en recuperarlo de unos 8 a 10 días. 


			A partir de la recuperación, la regla práctica para la ganancia ponderal sería: el primer cuatrimestre entre los 25 y 30 gramos por día (150-200 g por semana), el segundo cuatrimestre entre 20 y 25 gramos por día, y el tercer cuatrimestre entre 15 y 20 gramos por día. 


			Los bebés pretérmino (prematuros o los que nacen antes de las 37 semanas de gestación) y los recién nacidos de bajo peso para su edad de gestación presentan un aumento en la curva ponderal sensiblemente diferente al de los bebés nacidos a término. 


			El control del peso debe ser semanal durante el primer mes, después quincenal y finalmente mensual. 


			Si la curva de peso del lactante es exageradamente elevada (en algunos roza la obesidad), lo más probable es que el pediatra le aconseje una dieta con menos papillas de harina y más verdura. Si a pesar de ello sigue engordando de una manera exagerada, sin que haya un factor genético y familiar, puede plantearse un estudio especial de la situación. 


			Algunos lactantes presentan el caso contrario, están por debajo de la media de peso para su edad. Entonces se tendrá que vigilar primero si la dieta es correcta, si el apetito del lactante es bueno y si come lo suficiente a lo largo del día. 


			Si todo esto es correcto, se tendrán que descartar las infecciones y las intolerancias que explicaremos en otros capítulos de este libro (intolerancia a la lactosa, a las proteínas de la leche de vaca, al gluten, infecciones como la de orina, etc.). 


			

			 



			El baño 


			El primer baño de cuerpo entero se practicará cuando haya cicatrizado bien el ombligo, hecho que sucede a los dos o tres días de haberse desprendido (esto último tarda entre 3 y 14 días según los casos). 


			La temperatura del agua tiene que estar entre 35 y 36 ºC. Se puede controlar con los termómetros que se introducen en la bañera, con la mano o con el codo de la madre o del padre; el porqué del codo o el dorso de la mano para controlar si el agua está bien es debido a que esta zona generalmente aguanta una temperatura alrededor de 35-36 ºC. 


			Al inicio es aconsejable bañar al niño entre dos personas; uno le aguanta el cuerpo, mientras el otro le sujeta la cabeza y lo baña, hasta que se acostumbre uno solo a realizar la tarea. Nunca se debe sumergir la cabeza. 


			La duración varía entre 5 y 15 minutos, y la frecuencia entre un baño diario y uno cada dos días. Siempre antes de la toma, generalmente antes de la toma de las 21-22 horas, hecho que favorece el descanso del niño (y de los padres) por la noche, o bien cuando a los padres les vaya bien; también es verdad que a los niños, y no se sabe muy bien el porqué, les gustan más unas horas que otras. 


			No hay un lugar determinado para el baño. Se puede realizar en el cuarto de baño, en su habitación o donde se quiera (hoy día se dispone de unas bañeras de plástico que son portátiles, pesan muy poco y son fáciles de transportar; la manera de llenarlas y vaciarlas es sencilla; y son bastante grandes para que el lactante se sienta cómodo dentro). 


			La temperatura ambiental de la sala de estar, habitación, pasillos o donde vaya a estar por cualquier circunstancia será de 22 ºC, excepto el lugar en el que se le vaya a bañar donde la temperatura será un poco más elevada, sobre los 24 ºC. Es aconsejable evitar los cambios bruscos de temperatura después del baño. 


			El jabón o gel que se utilice tiene que ser de pH neutro, especial para bebés. No hace falta que el enjabonado sea a diario, con dos o tres veces a la semana es suficiente. Actualmente existe en el mercado una gran variedad de jabones adecuados. 


			Una vez esté sumergido en el agua, no olvidarse de limpiar las zonas delicadas de su cuerpo (detrás de las orejas, los pliegues del cuello y de los genitales); se tienen que aclarar bien si se han enjabonado y si no, se limpian simplemente con agua. 


			Al acabar el baño, envolverlo entero con una toalla grande, suave y, si estamos en época invernal, previamente calentada. 


			Es importante que el secado de todo el cuerpo se realice con suavidad. 


			Vigilar especialmente la zona genital, a veces es bueno poner crema protectora antiescoceduras, aunque, sin lugar a dudas, lo mejor es un buen secado de dicha zona. 


			No se recomienda la utilización de ninguna colonia, pero si le hace ilusión a la madre o al padre debería ser en una cantidad razonable. De todas formas, es preferible que se ponga sólo en el pelo para peinarle (con un cepillo suave) y no en todo el cuerpo. 


			El lactante mayor puede bañarse en las bañeras especiales que venden en las casas especializadas en bebés, o bien en la bañera del cuarto de baño normal, tomando previamente los padres todas las precauciones para que no se caiga. 


			Actualmente, muchos padres preguntan si a partir de los cinco meses pueden llevar al lactante a la piscina. La respuesta es que sí, siempre que haya un monitor experto en la enseñanza para esta edad y que sea en piscinas especialmente preparadas para acoger a niños y a padres. 


			En verano se deben tener en cuenta las horas de sol, la temperatura y la limpieza del agua, sea en el mar o en la piscina, tanto privada como pública. 


			

			 



			El vestido 


			La ropa de los recién nacidos y lactantes tiene que ser sencilla, fácil de manejar y conservar, ya que se ensucia muy a menudo, también holgada, fácil de poner y quitar, con pocos botones y lacitos, y en concordancia con el tiempo estacional del año, sin exagerar demasiado por el afán de proteccionismo. 


			Evitar, como hemos dicho, los vestidos con muchos botones, sobre todo en la parte posterior de la ropa, ya que luego, para sacarla, se le tendrá que poner boca abajo durante mucho rato, hecho que molesta bastante a los lactantes. 


			Es importante prestar atención a lo que se compra de ropa, la talla tiene que corresponder con el peso del niño y no con la edad. Actualmente hay para el lactante una ropa interior de muy fácil uso, los bodies (constan de una sola pieza y tapan el cuerpo, se ponen por la cabeza y se abrochan por encima del pañal). 


			Se aconseja que la ropa del recién nacido y del lactante sea lavada antes de utilizarla por primera vez. El lavado de su ropa, sobre todo durante los primeros meses, debe realizarse por separado de la del adulto y con un jabón especial; esto incluye camisetas, braguitas, sábanas, edredones, muñecos de tela o peluche, es decir, todo lo que va estar en contacto directo con su piel, debido a que ésta es muy delicada. No es necesario utilizar lejía ni suavizante a lo largo del primer año. 


			Si tiene la posibilidad de tender la ropa al sol natural, sepa que es el mejor blanqueador y desinfectante, y que limpia los tejidos en su totalidad. 


			Para vestir al lactante mayor, hay que tener en cuenta la época del año en la que estamos, qué día hace y la temperatura ambiental en la que está o estará. 


			No hay que ser exagerado con el afán de proteger al niño al vestirlo, lo más adecuado es que el lactante utilice una ropa cómoda, y que sea fácil de poner y de sacar sin molestarle lo más mínimo. 


			

			 



			El dormir 


			El recién nacido tiene que dormir en una cama pequeña (moisés o cuna), porque si duerme en una cama grande, podría sentirse algo perdido y consecuentemente dormiría con dificultad. Si en aquel momento no se dispone de la cama especial para el neonato, se puede adaptar durante los primeros meses una cama pequeña similar a la del cuco que se utiliza para transportarlo. También se pueden poner almohadas o cojines alrededor de la cama para hacerla más pequeña. 


			El que durante los primeros meses de vida el recién nacido duerma o no en la misma habitación que los padres no tiene ninguna repercusión sobre él. En cambio, sí sobre los padres por las molestias que les supone levantarse para atender a las múltiples necesidades del niño. Por lo tanto, en cuanto se crea oportuno, sería conveniente que el lactante durmiera en su propia habitación. En cualquier caso, esta decisión depende de la comodidad de los padres y de su disposición a levantarse por la noche. 


			Actualmente hay varios métodos electrónicos para controlar o vigilar al bebé como, por ejemplo, un interfono o aparato similar al walkie talkie que se activa espontáneamente con el ruido, o bien las microcámaras digitales conectadas a una pantalla, sea de un ordenador o simplemente una pantalla para recibir la imagen de manera permanente, que incluso pueden grabar secuencias. 


			No obstante, no se aconseja que el neonato duerma con los padres si éstos fuman en la habitación, tanto de día como de noche, y sería más conveniente disponer de su habitación y su cama lo más pronto posible. 


			Lo que nunca hay que hacer es acostumbrar al niño a dormir con los padres en la misma cama. Si se despierta, procurar no cogerlo en brazos. 


			Tampoco se le tiene que acostumbrar a dormir por sistema en los brazos de los padres o parientes, sea de día o de noche. 


			El colchón de la cuna del recién nacido tiene que ser de espuma dura o cualquier otro material, pero que sea duro, de modo que cuando el bebé esté encima del colchón éste no tome la forma del cuerpo. La almohada no es necesaria durante el primer año de vida. 


			En muchos países europeos y en Estados Unidos se ha llegado al consenso de que la postura ideal para el recién nacido y el lactante es boca arriba o como mucho de lado (tanto del derecho como del izquierdo). 


			No dejarle a dormir boca abajo por el riesgo de la muerte súbita del lactante tan temida por todos. Se explicará más adelante todo lo relacionado con ella; de todas formas, la edad peligrosa está entre 1-12 meses. 


			La duración del sueño depende de cada niño, ya que hay algunos que duermen mucho y otros poco (habría que investigar la causa tanto por medios propios como solicitando ayuda al pediatra). Es conveniente que, por lo menos, duerma seis horas por la noche y lo que quiera durante el día, siempre y cuando no pierda tomas programadas (si el recién nacido come y duerme como a los padres nos gusta, se tendría que contar el número de biberones que toma y la cantidad de líquido que recibe al final del día para comprobrar que no pierde ninguna de las tomas). 


			Otro hecho a tener en cuenta es que el niño que duerme mucho durante el día, no dormirá por la noche; esto puede provocar un cambio del sueño, que acarrearía un trastorno no despreciable para los padres. 


			Es bueno que desde recién nacido el bebé se acostumbre a que durante el sueño haya silencio y una luz muy tenue, y que cuando esté despierto haya mucha luz y no tanto silencio. 


			Muchos niños necesitan un muñeco en la cama para sentirse acompañados. Antes, este muñeco acostumbraba a ser de peluche, pero últimamente se aconseja que sea de un plástico especial, que puede lavarse y con el que se evita la acumulación de polvo. 


			Cuando el niño tiene tres meses o más y no quiere dormir solo, o si está durmiendo y se le deja en la cuna o la cama, se despierta montando una gran escandalera de llanto y levanta los brazos para que se le coja, los padres se tendrán que plantear por qué lo hace. ¿Realmente lo hace porque quiere estar con ellos? ¿Está enfermo? Si llegamos a la conclusión de que lo hace simplemente porque no quiere dormir solo en su cuna, hay varios métodos a seguir. 


			Para nosotros, lo primero es decidir si queremos que duerma en su cama solo. Si la respuesta es afirmativa, cuando llegue la hora de ponerlo en su cuna no hay que ceder, aunque llore. La primera vez puede parecer eterno, pero en lo sucesivo irá cediendo hasta que llegue el día en que se dormirá en seguida. Si este método no funciona hay manuales más específicos a este respecto. 


			Es importante la ventilación diaria de su habitación, mientras tanto se trasladará al niño a otro lugar de la casa, evitando así las corrientes de aire. Con airear la estancia durante diez o quince minutos es suficiente, no hace falta estar toda la mañana o toda la tarde con la ventana abierta para que la habitación se ventile. 


			En invierno, si se utilizan estufas de petróleo o de butano, la ventilación tendrá que ser más frecuente. 


			En caso de haber aire acondicionado (en verano o invierno) o calefacción (en invierno), hay que procurar mantener la temperatura ambiental entre los 20-22 y 24 ºC. 


			

			 



			El paseo y el desplazamiento 


			Tan pronto como la madre esté recuperada se puede iniciar el paseo, preferiblemente matutino. Al principio será de corta duración y más tarde se puede ir alargándolo más tiempo. 


			No hay que olvidarse de la protección solar ni de la sombrilla del cochecito en un día soleado, sea en verano o en invierno. La mejor hora para salir a pasear es a media mañana o al final de la tarde, que es cuando hace menos calor. 


			En los últimos años han aparecido las «mochilas» delanteras, con la cara del niño mirando hacia la madre y con las manos libres. Son útiles para los desplazamientos cortos tanto dentro de casa como fuera de ella. El niño se puede poner en estas mochilas a partir de los 2-4 meses, incluso con menos si el desplazamiento es de corta duración. 


			Cuando el paseo se realiza con cochecito, es mejor que éste tenga ruedas giratorias y freno, no sea muy grande, pueda entrar y salir fácilmente por las puertas del ascensor y de casa, y tenga varias posiciones, una para cada trimestre del primer año de vida. 


			Para los desplazamientos de larga distancia en automóvil, tanto en ciudad como en carretera, es aconsejable que el niño viaje en: 


			

			 



			• Capazo o cuco, que debe instalarse en los asientos traseros en posición transversal (los bebés hasta los 9 meses como máximo). 


			• Hay un portabebés que está diseñado para lactantes de hasta 18 meses. Puede ir delante (siempre y cuando el asiento delantero donde vaya no tenga airbag o éste se haya desconectado) o detrás en el sentido contrario a la marcha. El bebé va atado con el arnés de seguridad del portabebés, a la vez que éste va sujetado con el cinturón de seguridad del coche. 


			• A partir de los nueve meses puede ir en silla, bien delante (siempre y cuando el asiento delantero donde vaya no tenga airbag o éste se haya desconectado) en el sentido contrario a la marcha, bien detrás en el mismo sentido. Esta silla debe estar muy bien sujeta, sin posibilidad de que se mueva. El bebé, a su vez, va atado con el arnés de seguridad de la silla. 


			

			 



			Cuando salga con su hijo tanto de paseo como a casa de un familiar, o a pasar un día fuera de casa, no debe olvidarse de llevar: 


			

			 



			• La comida que necesitará durante el tiempo que esté fuera de su casa. 


			• Pañales y ropa de repuesto. 


			• La esponja y el recipiente para la higiene del bebé o, en su defecto, las toallitas húmedas, de venta en farmacias y supermercados, que se usan mucho actualmente y están preparadas para una buena higiene. 


			• Pañuelos de papel para secar al lactante si vomita. 


			• Una bolsa de plástico para tirar lo sucio al cubo de la basura. 


			• Alguna tirita por si acaso hay una pequeña erosión. 


			• Una toalla pequeña de algodón. 


			

			 



			En los desplazamientos largos es conveniente parar, los padres pueden tomar un café o un refresco, y el niño puede caminar, o bien se puede aprovechar para dejarlo libre unos minutos fuera de la silla del coche. 


			Si el niño ya camina, tenerlo controlado, pero no cogido, para que así ande y descubra las cosas nuevas por sí mismo. 


			Si la excursión se realiza a un jardín público que dispone de una zona de juegos para niños, será muy feliz si lleva un cubo y una pala, y puede jugar y llevarse a casa todas o, por lo menos, algunas cosas que haya encontrado en el jardín. Lo mismo ocurre si se va a la playa. 


			Si se desplazan en cochecito al jardín o a la playa, es bueno y preferible que el niño vaya sentado mirando hacia la madre o hacia quien lo empuja. 


			Si ha empezado a caminar, se le puede llevar del brazo caminando a su ritmo, haciendo paradas cuando se note que el niño está cansado. 


			Si van a llevar un muñeco con ustedes al jardín o a cualquier otro lugar adonde vayan, es mejor atar este muñeco con una cinta corta para que, en primer lugar, no se pierda y para que, en segundo lugar, el niño no pueda enredarse la cinta en el cuello y hacerse daño. 


			No se olvide de llevar un candado o cadena especial para atar el carrito en caso de querer dejarlo fuera de un bar o cualquier otro lugar público; así evitará su robo o extravío. 


			

			 



			El calzado 


			Los recién nacidos no precisan llevar ningún calzado durante los primeros meses de vida; esto no quiere decir que si a la familia le hace ilusión poner a su hijo unos zapatitos para hacer bonito y protegerlo del frío durante el invierno, sobre todo los primeros 6 meses, esté contraindicado. 


			Si se pregunta cuándo es conveniente ponerle calzado al bebé y cómo tiene éste que ser, la respuesta es la siguiente: 


			

			 



			• El lactante tiene que llevar un calzado adecuado al iniciar la marcha, aunque ésta no sea segura. 


			• El calzado debe ser anatómico, es decir, que lleve una alza dentro del zapato, la cual formará el arco longitudinal. 


			• Que sea sólido y estable en la parte del talón. 


			

			 



			Todas estas características del calzado mantendrán la estabilidad del pie al caminar, en posición correcta y anatómica, y favorecerán al niño en el futuro. 


			Es indiferente que escojan botas o sandalias, lo más importante es que el calzado tenga contrafuerte, ya que si el pie no está estable, puede provocar una desviación de éste hacia dentro o hacia fuera. 


			Es conveniente llevar zapatos anatómicos hasta los 3 años, porque a esta edad el niño ya tendrá formado totalmente el arco longitudinal. 


			

			 



			¿Es conveniente la utilización del caminador? 


			Se entiende por caminador un aparato que lleva cinco puntos de apoyo con ruedas, en el centro hay una tela preparada para colocar al lactante y se desplaza al moverse éste. 


			Este aparato es útil si se usa poco rato y con fines determinados de la madre (mientras esté haciendo algo en la casa); esto no excluye, de ninguna manera, que si el lactante es quieto, pueda estar en una hamaca especial para bebés mientras la madre realiza las tareas domésticas. 


			La razón por la que no es conveniente para el lactante que pase muchas horas a lo largo del día en el caminador es porque el niño, al empujar el caminador para moverse por la habitación, el pasillo o la cocina (lugares donde estará la madre en teoría), se apoya con el borde del pie y no con el pie en posición correcta al cien por cien, es decir, si dejamos al niño muchas horas cada día en el caminador, se le podrían deformar los pies, incluso las piernas. 


			Es mucho más aconsejable el andador, que consta de una base con cuatro ruedas y un respaldo de unos sesenta centímetros de altura; el lactante está de pie y, con las manos apoyadas sobre este respaldo, va empujando el andador y camina con más seguridad. Este aparato es muy útil para enseñar a caminar al lactante y, en especial, para que vaya cogiendo confianza en sus movimientos. 


			

			 



			El cólico 


			El término cólico hace referencia a un complejo sintomático frecuente de dolor abdominal paroxístico (presumiblemente de origen intestinal) que el bebé expresa con un llanto intenso. Suele afectar a niños de menos de 3 meses de edad. 


			El comienzo es súbito, el llanto es intenso y, más o menos, continuo. Estos síntomas pueden persistir desde unos minutos a varias horas: la cara del niño puede estar roja o presentar una palidez alrededor de la boca, el abdomen está distendido y doloroso a la palpación, las piernas se pliegan sobre el abdomen, los pies suelen estar fríos y las manos están apretadas. El episodio sólo termina cuando el niño queda agotado, aunque, a menudo, hay una mejoría aparente tras la expulsión de las heces o los gases. 


			No se ha descubierto la causa de la repetición de las crisis, aunque podrían guardar relación con el hambre y el aire tragado que pasa al intestino. El exceso de alimentación puede también causar molestias y distensión. Determinados alimentos (especialmente los que son ricos en hidratos de carbono) pueden ser una causa, pero los cambios en la dieta sólo previenen las recidivas en algunos casos. Los niños con alergias intestinales (alergia a las proteínas de la leche de vaca) pueden llorar por las molestias que les ocasionan, pero los cólicos no se limitan a este grupo. Los ataques repetidos suelen producirse por la tarde, incluso a altas horas de la madrugada, reiterándose a la misma hora cada día, lo que podría indicar que la causa radica en algún hecho dentro de la rutina familiar. 


			La preocupación, la ira, el miedo o la excitación pueden causar cólicos en los niños pequeños. No existe un factor claro constante causante de estas crisis, y ningún tratamiento proporciona un alivio satisfactorio en todos los casos. 


			Un hecho que ha demostrado su eficacia para aliviar la angustia familiar que provocan estos niños es el apoyo a las madres por parte de personas expertas en este tipo de problemas, asistiéndolas diariamente incluso en las tareas cotidianas. 


			Es una consulta frecuente en los servicios de urgencias de los hospitales donde hay pediatría de guardia; sucede muchas veces que, cuando los padres llegan al hospital, el niño ya se ha tranquilizado. No hay que sentirse mal, ya que el apoyo y la tranquilidad que da la explicación de la causa por parte de un experto vale mucho para los padres en caso de próximas veces que aparezcan estos síntomas. Esto no quiere decir que haya que colapsar las urgencias, pero cuando los padres se sientan realmente angustiados nunca está de más una consulta. 


			En la actualidad, varios fabricantes de alimentos infantiles han presentado leches especiales para el cólico del lactante. 


			Un tratamiento que palía el cólico es el que se administra para las aerofagias o para el tránsito intestinal (los hay de medicación tradicional y de medicina natural o alternativa). 


			El lactante mayor puede presentar dolor abdominal sin que especifique la zona exacta. Muchas veces, cuando dice que le duele el abdomen (la barriga), señala alrededor del ombligo. Es conveniente que ante un dolor abdominal, aunque sea simple, se consulte con el pediatra, quien les aconsejará qué hacer. 


			Si el dolor va acompañado de vómito, lo más prudente es suspender la alimentación sólida y ofrecerle sólo líquidos, poca cantidad, pero a menudo. Si el niño no tolera este líquido, hay que comunicárselo al pediatra. 


			Respecto al cólico, existen productos de diversas empresas farmacéuticas que llevan en su composición manzanilla, tomillo y melisa, y pueden servir como tratamiento. 


			La manzanilla normal, la de toda la vida, es el mejor remedio paliativo del cólico del lactante. 


			

			 



			El hipo 


			El hipo es consecuencia del espasmo súbito del diafragma y la glotis con sacudida de las paredes torácicas y abdominales, caracterizado por un sonido agudo inspiratorio. A menudo acompaña a la indigestión, a un estómago demasiado lleno, o al hecho de que el lactante al tomar el biberón o el pecho traga demasiado aire y le resulta difícil su expulsión. 


			En caso de hipo se puede dar a los lactantes un poco de agua, manzanilla, zumo, etc. A los lactantes mayores se les puede dar una cucharadita llena de azúcar, líquido azucarado o algún medicamento para las aerofagias. 


			El hipo no tiene ninguna importancia si se presenta de manera esporádica, y desaparece por sí solo o con los remedios que hemos explicado. Si persistiese mucho (más de un día sin parar) entonces es mejor comunicarlo a su pediatra. 


			

			 



			Los vómitos y la regurgitación 


			En las primeras horas de vida, los niños pueden vomitar secreciones mucosas, a menudo sanguinolentas. Estos vómitos rara vez persisten después de la primera toma del alimento; pueden deberse a una irritación de la mucosa gástrica por el material deglutido durante el parto. Si persisten los vómitos, se tiene que practicar un lavado gástrico con agua destilada o con suero fisiológico. 


			La mayoría de los lactantes sacan un poco de contenido gástrico después de comer. En la mayoría de los casos se debe a la sobrealimentación o al hecho de que el niño no haya eructado el aire deglutido. 


			Otra causa de los vómitos es la regurgitación de los alimentos, debido a la continua relajación del esfínter esofagogástrico; en este caso, si el lactante está alimentándose con lactancia materna, se puede controlar manteniendo al niño en una posición semisentada, es decir, incorporado unos 45 grados. 


			Si el niño toma fórmula adaptada, además de mantenerlo semisentado, se le puede dar la misma cantidad total de alimento de manera más fraccionada (menos cantidad de alimento y más a menudo), así, al relajarse el esfínter esofagogástrico, la posibilidad de regurgitación es menor. 


			Si el lactante está en la edad de introducción de los alimentos sólidos, se puede añadir a la fórmula una o dos cucharaditas de cereales, hasta los siete meses sin gluten y a partir del séptimo mes con gluten. 


			La regurgitación aumenta en frecuencia si se mueve al lactante después de comer. Por este motivo, cuando se trata de un lactante vomitador, es preferible que el cambio del pañal se realice antes de las tomas. 


			En muchos casos, la mejoría espontánea comienza a partir del segundo trimestre de vida. 


			Si el vómito es abundante, repetitivo, con empeoramiento del estado general y con el peso estable o disminuyendo, sería conveniente consultar al pediatra, ya que podría tratarse de un síntoma de varios procesos patológicos, tales como infección de orina, estenosis hipertrófica de píloro, hernia de hiato, intolerancia a la lactosa o a las proteínas de la leche de vaca, o también debido a una mala preparación del alimento del lactante. 


			

			 



			La ictericia del recién nacido («el niño está amarillo») 


			La ictericia es la coloración amarilla de la piel y las mucosas, debido al aumento de bilirrubina en la sangre (hiperbilirrubinemia). En el recién nacido es un problema frecuente en el transcurso de los primeros días de vida. 


			La hiperbilirrubinemia puede atribuirse a causas patológicas o fisiológicas. En la mayoría de los recién nacidos a término no se evidencia una etiología o causa patológica, y el tratamiento se dirige simplemente a la conservación de la concentración de la bilirrubina en la sangre dentro de unos límites considerados seguros. 


			La frecuencia de la aparición de la ictericia del recién nacido se produce desde el 25-50 % en los recién nacidos a término hasta el 80 % en los pretérmino, con sensible variación en relación con las condiciones preparto, parto o posparto. 


			La elevación de la bilirrubina en la sangre en los recién nacidos a término alcanza su máxima intensidad aproximadamente al tercer día de vida, y se observa una hiperbilirrubinemia importante en el 5 % de los niños aproximadamente. 


			En muchos hospitales se da el alta a los recién nacidos antes de las 72 horas de vida. Por consiguiente, algunos de estos niños pueden desarrollar elevaciones potencialmente peligrosas de las concentraciones de bilirrubina tras haber salido del hospital. 


			Una de las causas más importantes y conocidas es la incompatibilidad Rh; por lo tanto, la identificación de esta incompatibilidad Rh es muy importante para asegurarse de que la madre se ha tratado con inmunoglobulina anti-Rh. Ésta es una de las razones por las que se debe conocer el Rh de la madre (y el de su hijo si el de la madre es negativo), tanto si el niño está ictérico como si no. 


			La aparición de ictericia en un recién nacido con incompatibilidad ABO y prueba de Coombs positiva no siempre significa que padezca una enfermedad hemolítica ABO. Lo mismo sucede cuando la madre es Rh negativo y el recién nacido es Rh positivo. Para tener una idea de cómo actúa este mecanismo de destrucción de los hematíes, lo explicamos a continuación de la siguiente manera: 


			

			 



			• Madre Rh negativo. 


			• Feto Rh positivo. 


			• Paso de hematíes fetales a la circulación materna. 


			• Sensibilización materna al antígeno de los hematíes fetales. 


			• Producción y paso transplacentario de anticuerpos maternos anti D a la circulación fetal. 


			• Unión de los anticuerpos maternos a los hematíes fetales Rh positivos. 


			• Destrucción de los hematíes fetales recubiertos por anticuerpos. 


			

			 



			Si la ictericia dura más de 2-4 semanas, va acompañada de heces de color blanquecino, con un abdomen algo distendido y se ven los vasos sanguíneos en la pared de dicho abdomen, se tendrá que poner en conocimiento del pediatra, quien realizará unas pruebas para el diagnostico de esta ictericia patológica e importante. 


			La distribución del tinte ictérico (coloración amarillenta) no se manifiesta inicialmente en las conjuntivas, característica de la ictericia infecciosa, sino en la piel: primeramente se manifiesta en la cara y en el tórax, más tarde se extiende, en los casos de cierta intensidad, al vientre, a los brazos y a los muslos y, finalmente, a los dedos de los pies y de las manos. 


			Para el diagnóstico de la ictericia siempre hay que tener en cuenta los antecedentes familiares (edad de la madre, patología de la madre durante el embarazo, grupo sanguíneo materno y si ha tenido algún hermano que ha padecido ictericia al nacer), antecedentes personales (edad de gestación, peso al nacer, tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la primera deposición, o sea, la eliminación del meconio, cuándo ha sido la primera toma de alimento después de nacer y tipo de alimentación), trabajo del parto (tipo de anestesia, duración del parto y la puntuación del apgar al nacer) y el estado postnatal (pérdida de peso y tipo de alimentación). 


			El tratamiento de las ictericias neonatales consiste en someter al recién nacido a fototerapia, es decir, se pone al niño debajo de un foco o lámpara. En la actualidad hay varios tipos de fototerapia: 


			

			 



			• La fototerapia con lámpara de color blanco, azul o verde (son varios neones de unas características especiales y una longitud de onda aproximada de 390 nm; deben cambiarse al pasar no más de 200 horas). Se coloca al niño desnudo con protección en los ojos y pañal. La lámpara se pone a no menos de 45 cm del bebé. Los ojos y el cordón umbilical se curan de manera rutinaria mientras dure la fototerapia. 


			• Otro tipo de lámpara utilizada para la fototerapia es del tipo sábana (se puede envolver al niño desnudo con la lámpara). 


			

			 



			La fototerapia puede ser continua o intermitente. 


			Si la bilirrubina en la sangre es muy alta, hay incompatibilidad de grupo sanguíneo o Rh, o hay una infección grave que va acompañada de una cifra muy alta de bilirrubina, se puede plantear un tratamiento de cambiar la sangre por otra que sea compatible de un banco de sangre y que sea lo más reciente posible; es lo que se conoce con el nombre de exanguinotransfusión. 


			No está justificada la suspensión de la lactancia materna cuando el lactante padece ictericia. Sólo se contempla una suspensión parcial cuando se comprueba, con seguridad, que la causa de la ictericia está relacionada con la lactancia materna. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Lo que tienen que saber los padres  

				
			sobre el cuerpo de su hijo 


			

			 



			Siguiendo un orden de arriba abajo observamos: 


			

			 



			La cabeza 


			

			 



			Perímetro craneal 


			El perímetro craneal del recién nacido varía entre 34 y 36 cm, y al año alcanza entre 47 y 48 cm. 


			

			 



			Cabello 


			El cabello es fino y la cantidad de pelo que tendrá el recién nacido está determinada por el factor genético y no tiene nada que ver con que duerma boca arriba o de costado, ni tampoco con que se corte muy corto el cabello o se deje largo. 


			En muchas ocasiones, lo que sucede es que el cabello varía desde muy espeso hasta escaso y, a veces, hay zonas despobladas de forma temporal porque se cae antes debido al roce, pero vuelve a crecer. También, el cabello cambia en la primera época de la vida del lactante, pero es simplemente un cambio y no quedará calvo por esta pérdida inicial. A partir de los 6 meses será de otro color. 


			No es verdad que si se le corta el cabello a cero, o sea, con la máquina, el cabello que crezca será más fuerte. 


			Normas generales para cortar el cabello del lactante sin hacerle daño: 


			

			 



			• Siempre es mejor que sea antes del baño. 


			• Escoger un sitio cómodo tanto para el niño como para quien vaya a cortarle el cabello. 


			• Colocar periódicos o una sábana en el lugar donde se vaya a cortar el cabello. 


			• Se le moja el pelo un poco con agua. 


			• Se colocan las tijeras por encima de la otra mano de quien corta el cabello y se va haciendo por mechones de pelo. 


			• Una vez finalizado sería conveniente bañarlo para acabar de eliminar el resto de pelos que le podrían molestar. 


			

			 



			El bebé de cabello blanco (albinismo)  


			El bebé puede presentar el pelo de color blanco tiza, pero a veces puede llegar a ser rubio platino. Cuando hablamos de albinismo, hablamos sobre un trastorno hereditario poco frecuente que es consecuencia de una ausencia congénita de pigmento en la piel, los ojos y el pelo. Hay varios tipos: 


			

			 



			• Albinismo ocular solo (afecta fundamentalmente a los ojos). 


			• Albinismo oculocutáneo (afecta a los ojos y la piel). 


			• Albinismo en general de niños que pueden nacer con el color de la piel desde blanca, roja, roja morena hasta pueden llegar a tener pigmentos normales en varias zonas del cuerpo, pero siempre hay otras blancas (depende de la zona del gen que afecta la enzima tirosinasa). 


			

			 



			Los bebés pueden presentar, además del color característico del pelo y la piel, nistagmo en los ojos (que explicaremos al hablar de los ojos del recién nacido). También puede observarse que el iris sea traslúcido, con una agudeza visual que, a medida que el niño crece, incluso llega a presentar estrabismo al exponerse a la luz solar. 


			A estos bebés se les debe: 


			

			 



			• Aplicar un filtro solar muy alto, 60-80, en todas las zonas expuestas para evitar quemaduras por el sol. 


			• Poner una buena gorra desde el primer paseo para proteger la cabeza, y hacer sombra a los ojos y la frente. 


			• Siempre se debe visitar al dermatólogo para su seguimiento dermatológico y al oftalmólogo para su seguimiento oftalmológico. 


			

			 



			Costra láctea 


			A veces se observa en el cuero cabelludo una zona con escamas grasosas y amarillentas. Es lo que se llama costra láctea (sinónimo también de dermatitis seborreica, ya que esta dermatitis ocurre en las zonas donde las glándulas sebáceas son más activas). 


			Otra teoría dice que se debe a las hormonas de la madre que atravesaron la placenta antes del parto. 


			Si la costra láctea está muy reseca y pegada, se puede ablandar poniéndole una capa de vaselina por la noche y limpiándola por la mañana con un peine de dientes finos; de este modo, puede proporcionar al bebé un alivio sintomático y estético. También, en los lactantes mayores se puede utilizar un champú con sulfuro de selenio dos o tres veces a la semana y, en último caso, se puede aplicar, con mucha precaución, alguna pomada de hidrocortisona. 


			

			 



			Cefalohematoma 


			La superficie de la cabeza puede ser irregular, con zonas elevadas y que fluctúan al tocarlas con la mano; es lo que llamamos cefalohematoma. Es producto de una acumulación de sangre debajo de una capa de la superficie ósea y de la piel, como consecuencia de la fricción entre el cráneo y los huesos pélvicos de la madre. Generalmente puede aparecer desde el segundo día y durar hasta uno o dos meses. La sangre suele ir reabsorbiéndose sola, aunque puede quedar un resto que llegue a osificarse y quedar endurecido para siempre. 


			

			 



			Caput 


			En alguna ocasión la superficie de esta acumulación abarca una zona importante del cuero cabelludo, elevada de unos 2 a 4 cm por encima del nivel normal, blanda y que tarda de unos 4 a 6 días en desaparecer; es lo que se denomina caput. Es producto de la acumulación de líquido dentro del cuero cabelludo como consecuencia de la presentación durante el proceso del parto. No afecta al hueso, no se osifica nunca y desaparece a los pocos días. 


			

			 



			Acabalgamiento óseo 


			Si se pasa la mano suavemente por la cabeza del niño podrá notar un desnivel, generalmente a la altura del primer tercio de la cabeza, los laterales o al final, que es lo que se llama acabalgamiento óseo. Como su nombre indica, es consecuencia de amoldar la cabeza sobre sí misma para poder pasar por el canal del parto. Se normaliza antes del mes de vida. 


			

			 



			Fontanelas 


			En la cabeza hay dos zonas deprimidas de forma romboide que se llaman fontanelas, una a la altura casi del centro de la cabeza (fontanela anterior) y otra a unos centímetros por encima de la base del cráneo (fontanela posterior). Sus dimensiones varían, la primera entre 0,5 a 4 por 0,5 a 4 cm, y la posterior de 1 o 2 por 1 o 2 cm. Su osificación termina aproximadamente a los 15 meses de edad. 


			

			 



			Sutura 


			Una depresión en medio de la cabeza de 2 milímetros de ancho corresponde a la sutura entre los huesos. En algunos recién nacidos se observa más de una depresión, correspondientes a las suturas entre los diferentes huesos que forman el cráneo. 


			Como consecuencia del crecimiento del recién nacido durante el primer año de vida podemos observar en el cráneo lo siguiente: 


			

			 



			Macrocefalia 


			El perímetro craneal tiene que medirse de manera rutinaria en las visitas al pediatra hasta los 2 años de vida. 


			Sabemos que este perímetro durante el primer año crece entre 10-11 cm, de los cuales 7-9 cm crecen a lo largo de los primeros seis meses de edad. 


			La macrocefalia es el aumento del perímetro craneal por encima del percentil 90 más 3 desviaciones estándar (para seguir el crecimiento del cráneo existen una tablas que van desde el mínimo, que es el 3, hasta el máximo, que es el 90, o algunas hasta el 97). El hecho de tener la cabeza grande podría ser normal si la cabeza de los familiares es grande y, por lo tanto, no tiene en principio ninguna significación. También hay que valorar el crecimiento general del lactante: si es simétrico, tampoco tiene importancia. Debe observarse, en definitiva, la forma del cráneo y si hay algún síntoma acompañante al aumento del tamaño como, por ejemplo, estrabismo u ojos en sol poniente (se observa mucho blanco del globo ocular, mientras que, en el medio de la órbita, se ve poco de la córnea porque ésta se halla escondida debajo del párpado). 


			La hidrocefalia es una de las causas más frecuentes de la macrocefalia, que a su vez es el aumento de líquido dentro del cráneo, secundario en muchas ocasiones a malformaciones congénitas en el cráneo, las cuales a veces no se ven antes del nacimiento, otras veces es secundaria a malformaciones óseas o vasculares, o incluso secundaria a infecciones posteriores al parto como, por ejemplo, una meningitis bacteriana. La hidrocefalia va acompañada casi siempre de otras manifestaciones, tales como: ojos en sol poniente debido a la hipertensión sobre las órbitas, estrabismo divergente (el eje de los ojos se desvía hacia fuera), nistagmo, hipertensión de las fontanelas, separación de las suturas e, incluso, convulsiones. 


			El diagnóstico lo hará el pediatra y el tratamiento casi siempre es quirúrgico; la derivación ventrículo-peritoneal con drenaje del líquido al peritoneo es la más utilizada (lo que se conoce por válvula). A veces esta válvula debe cambiarse en función del crecimiento del niño. La supervivencia es muy elevada. Es un tratamiento eficaz y el niño puede desarrollarse, tanto en el aspecto psicomotriz como en el intelectual, de manera muy satisfactoria. 


			

			 



			Microcefalia 


			La microcefalia se da cuando la circunferencia de la cabeza es inferior al mínimo admitido para la edad del lactante, teniendo en cuenta su edad de gestación y su sexo. Generalmente va asociada a algún problema de malformación, sea éste cromosómico o no, o a una infección de tipo vírico durante el embarazo. 


			También existe la microcefalia familiar relativa sin llegar a una desviación patológica y que tiene unas características especiales. Estos niños presentan la microcefalia por la estatura pequeña debido a factores familiares, por el retraso del crecimiento secundario debido a una malabsorción o a una enfermedad cardíaca; no se encuentra, por lo tanto, en la misma categoría desde el punto de vista del sistema nervioso central que en los casos de microcefalia por enfermedad cerebral propiamente dicha. 


			La cabeza pequeña refleja un cerebro pequeño como consecuencia de una anomalía en el desarrollo durante la gestación o por lesión ocurrida al final del embarazo. Las enfermedades con alteración cromosómica del tipo trisomía 13-15, 17-18 y otros presentan una microcefalia, así como las infecciones transmitidas a través de la placenta, como la rubéola, la toxoplasmosis o el citomegalovirus. Cuando la microcefalia es importante siempre va asociada a cierto retraso mental, excepto cuando se trata de la microcefalia familiar. 


			

			 



			Craneosinostosis 


			La craneosinostosis es el cierre de las suturas antes de tiempo, es relativamente frecuente y puede afectar a uno de cada dos mil recién nacidos. Tanto el cierre de la sutura media como de la sutura transversal podría tener una causa familiar. 


			Como el cerebro no para de crecer, pero todas las suturas están cerradas, se produce la deformidad de una parte del cráneo que puede ser tanto a lo ancho como a lo largo o por los lados, tanto el derecho como el izquierdo, o bien hacia arriba, pudiendo llegar a simular casi otro cráneo. 


			El tratamiento de la craneosinostosis es siempre quirúrgico en edad temprana del lactante; si pasa el año de edad, no se consiguen grandes beneficios. 


			

			 



			Ortopedia del cráneo 


			Hemos explicado diferentes formas en que puede presentarse el cráneo de un bebé, algunas no requieren ningún tratamiento, otras, sin embargo, sí requieren intervención quirúrgica. Por esta razón, cuando en los primeros meses se revisa al lactante, tendríamos que prestar atención a la forma del cráneo, aunque el perímetro parezca normal. Muchas veces son los padres los que nos comentan que el cráneo del bebé está más plano de un lado que de otro. 


			Generalmente se suele observar esta deformidad a los dos o más meses, pero a veces incluso antes. Las dos deformidades de la cabeza más frecuentes reciben el nombre de braquicefalia y plagiocefalia. Lo primero que se tiene que preguntar a los padres es cómo duerme el lactante y si se le va alternando el lado por el que duerme; en segundo lugar, se les debe aconsejar que lo cambien de postura con la intención de observar si se arregla o mejora; y, en tercer lugar, tener presente que si no hay mejoría muy manifiesta, hoy en día existen soluciones sin necesidad de pasar por la cirugía; una de ellas consiste simplemente en unas tiras (para moldear los huesos del cráneo) de un material especial que, aplicadas por manos expertas, permiten resolver el problema con facilidad. 


			El tratamiento tendría que empezar antes del año de vida. El pediatra es quien enviará a su hijo al centro adecuado para este tipo de tratamiento. 


			

			 



			Los ojos 


			

			 



			Los párpados  


			Los párpados pueden estar hinchados como consecuencia de la presión sobre la cara durante el parto, especialmente el superior. No tiene ninguna importancia porque al tercer día ya se ha normalizado. 


			

			 



			La apertura del ojo 


			La apertura del ojo, a veces, no es simétrica durante los primeros días debido a la hinchazón de los párpados, pero si persiste después de la desaparición de dicha hinchazón, se tendrá que comentar con el pediatra para aclarar la posible causa. 


			Para que el médico, la enfermera o los padres puedan ver bien los ojos, sea para la exploración, curación o higiene, es importante abrir el ojo, bien con las dos manos, bien haciendo una pinza con los dedos índice y pulgar, para descartar la catarata congénita, sea total o parcial. 


			Es frecuente observar una pequeña hemorragia (hemorragia conjuntival) en la parte blanca del ojo (esclerótica), que se debe al trauma durante el parto. Suele desaparecer antes de las 3 semanas. 


			A los pocos días del nacimiento puede observarse una hipersecreción lagrimal en uno de los ojos (el ojo siempre está mojado); es lo que se conoce como obstrucción del conducto lagrimal. Para prevenir una infección e intentar solucionar la fase aguda de la sobreinfección, se tendrá que limpiar y poner un colirio (según prescripción del pediatra). A los 6 meses se desobstruyen espontáneamente la mayoría de los conductos. 


			

			 



			El color del iris  


			En muchas ocasiones, el color del iris no se puede saber de forma certera hasta los seis o, incluso, los doce meses de edad porque la pigmentación del iris cambia progresivamente hasta llegar a su color definitivo. 


			Durante el primer mes de vida, el bebé sigue la fuente de la luz al realizarle una exploración, también aparece el reflejo de fijación a la luz. Es capaz de distinguir la cara de la madre de la de un extraño. 


			Durante el segundo y tercer mes le llaman la atención los estímulos más brillantes, puede distinguir colores vivos, al acercarle un objeto abre más los ojos, retira la cabeza, protege los ojos con un gesto de las manos. Enfoca objetos a distancia, pero aún capta las imágenes en tonos apagados. 


			A partir del quinto mes de edad coordina entre lo que ve y su motricidad. 


			A lo largo del primer año de vida, las observaciones de los padres y las del pediatra, mediante un procedimiento sencillo (hay una cámara de fotos especial para descartar algunas patologías que, conociéndolas y tomando medidas a tiempo, pueden aportar un beneficio inestimable para el niño) son importantísimas. Finalmente, el oftalmólogo es el que tiene la última palabra a este respecto, su diagnóstico es el definitivo y sus pautas son las que se tienen que seguir. 


			

			 



			Estrabismo 


			El estrabismo es una desviación de los ejes oculares y la capacidad de integrar las imágenes de ambos ojos en una única percepción visual. Cualquier desviación del desarrollo ocular en el comienzo de la vida puede dar como resultado una mala visión o una desviación ocular de por vida. Hay dos tipos de estrabismo: 


			

			 



			1) Cuando el ojo se desvía sólo en determinadas situaciones. 


			2) Cuando la desviación sobrepasa la amplitud de fusión y es más manifiesta. 


			

			 



			La desviación puede ser de un solo ojo o alternante, o sea, el paciente utiliza cualquiera de los dos ojos para la fijación mientras que el otro se desvía. 


			El estrabismo puede ser convergente cuando los ojos miran hacia dentro y divergente si el giro de los ojos es hacia fuera. 


			El estrabismo paralítico se produce por la parálisis de uno o más músculos extraoculares. El congénito es el que se debe a defectos en el desarrollo de los núcleos o fibras de los pares craneales, anomalías musculares, infecciones congénitas o traumatismos durante el parto. El tipo más común de estrabismo es el no paralítico. Existe otro tipo de estrabismo por parálisis de la musculatura que es menos frecuente  


			El diagnóstico definitivo correrá a cargo del oftalmólogo, quien como especialista tendrá que iniciar el tratamiento adecuado para cada caso. 


			

			 



			Nistagmo 


			El nistagmo es la oscilación rítmica de uno o de los dos ojos; puede deberse a una alteración en los mecanismos que regulan la posición y el movimiento de los ojos, la fijación, la mirada conjugada y los mecanismos vestibulares. El más importante es el que se observa en el albinismo, cataratas congénitas, lesiones de la mácula y defectos de refracción. Generalmente es genético. 


			El diagnóstico definitivo lo realiza el oftalmólogo, quien a su vez marca la pauta del tratamiento. 


			

			 



			Ptosis del párpado 


			Se habla de ptosis del párpado cuando el párpado superior cae por debajo de su nivel habitual. La ptosis congénita se debe a la falta de desarrollo del músculo elevador o a alguna alteración del desarrollo neurológico de los nervios que llegan a estos músculos. Puede ser corregida quirúrgicamente. 


			

			 



			Hipermetropía 


			En los lactantes de menos de un año es difícil observar y reconocer la hipermetropía, debido a que los síntomas son el cansancio al leer, ver la televisión o cuando se hace un esfuerzo visual, picor y escozor de los ojos, y dolor de cabeza relacionado con este esfuerzo. Se da, también, una inflamación en los bordes de las pestañas. En la actualidad existe una máquina de retratar creada para captar los ojos, con un diseño especial que, mediante una película de «polaroid», también especial, podría indicarnos si el lactante a partir de los 7 meses va a tener algún problema de este tipo. 


			Si existe la sospecha de que el niño puede tener hipermetropía, deberá ser enviado al oftalmólogo para su tratamiento precoz. El resultado de este tratamiento es excelente. 


			

			 



			Astigmatismo 


			El astigmatismo se debe a alteraciones en la curvatura de la córnea, hecho que produce una diferencia en el poder de refracción según el eje y da lugar a imágenes borrosas, con cierta tendencia a cerrar los párpados y enrojecimiento de la parte blanca del ojo. 


			

			 



			Miopía 


			La miopía es un defecto de la visión a causa de la formación de la imagen delante de la retina. Los prematuros son los que más la padecen. También, los que tienen antecedentes familiares de miopía importante, tanto si se trata de la madre como del padre u otro miembro de la familia. 


			Como hemos dicho, la máquina de retratar especial para captar problemas oculares podría ayudar sistemáticamente en la investigación de todos los recién nacidos prematuros cuando tengan más de 7 meses de edad corregida (la diferencia entre la edad de nacimiento y la edad del lactante como si hubiese nacido a las 39 semanas de gestación); si hay sospecha de algún problema de visión, se debe acudir al oftalmólogo para su correcto tratamiento. 


			No estaría de más, ante cualquier sospecha, aunque no haya antecedente, hacer que el niño sea examinado por el oftalmólogo para realizarle un fondo de ojo y obtener así un correcto diagnóstico y, si fuera necesario, un tratamiento conveniente. 


			

			 



			Blefaritis 


			Cuando hay eritema y costras o escamas en las pestañas se da lo que llamamos blefaritis. Produce picor, quemazón e irritación. 


			El tratamiento consiste en una pomada con antibiótico (aureomicina o algún otro) que se pone encima del párpado y se inserta en las pestañas. 


			

			 



			La cara y la nariz 


			

			 



			La nariz 


			La nariz puede estar desviada hacia la derecha o la izquierda, o incluso achatada, como consecuencia de la presentación y el parto. Se normaliza antes de los 10 días. 


			

			 



			Millium facial 


			En las aletas de la nariz es frecuente encontrar unos elementos puntiformes y amarillentos, como comedones o quistes sebáceos (millium facial), que desaparecen espontáneamente al segundo o tercer mes de vida. 


			

			 



			Picotazo de cigüeña 


			En la cara (raíz de la nariz, párpados y frente) y a veces en el occipucio se observan pequeñas marcas rosadas, denominadas picotazo de cigüeña. Exceptuando las del occipucio, que en alguna ocasión pueden persistir, las demás desaparecen antes de los dos años. 


			

			 



			Acné neonatorum 


			También aparecen lesiones puntiformes de acné neonatorum. Está relacionado con el paso hormonal de la madre al recién nacido, pero en casos rebeldes conviene tener presente la posibilidad de una intolerancia a las proteínas de la leche de vaca. Las lesiones son grandes, dispersas y tienen una ligera reacción inflamatoria que se cura en el plazo de 8 a 10 días. 


			

			 



			Marcas 


			Según el tipo de parto (fórceps, espátulas de Thierry), pueden quedar marcas por contusiones o raspado en las mejillas, el cuero cabelludo o el cuello. Estas lesiones se curan espontáneamente en un máximo de dos semanas. 


			

			 



			Parálisis facial 


			Es una lesión que se produce en pocas ocasiones debido a la compresión sobre el hueso mastoides por las cucharas del fórceps, o bien cuando la cara del feto durante el parto se comprime sobre el resalte óseo materno. 


			Durante la exploración o cuando miramos al niño de frente y éste llora o ríe, vemos que hay una desviación de la comisura bucal hacia un lado, que generalmente es el lado sano. 


			La mayoría de las veces no precisa tratamiento, se recupera de forma espontánea a las tres o cuatro semanas de edad. 


			Como en todas las lesiones que aparecen al nacer, es muy conveniente que los recién nacidos estén controlados, aparte de por el pediatra, por el cirujano pediátrico o el traumatólogo pediátrico, para prevenir las posibles complicaciones que podrían aparecer. 


			Es frecuente la aparición de lesiones en la cara que producen mucho picor; el lactante no para de rascarse y puede llegar a lesionarse, apareciendo heridas a consecuencia de ello. Estas lesiones pueden tener origen en varios tipos de dermatitis, la más importante es la que se describe a continuación. 


			

			 



			Dermatitis atópica 


			La dermatitis atópica es una enfermedad común y recurrente de la piel, que puede prolongarse durante mucho tiempo, y cuyos síntomas son picores, enrojecimiento e inflamación de la piel afectada. Muchos pacientes sufren los denominados períodos de brote agudo, en los que los síntomas se agravan aún más. Las lesiones cutáneas son casi constantemente pruriginosas, y el rascado continuo lleva a un círculo vicioso de picor-rascado-erupción-picor. 


			La dermatitis atópica suele presentarse en varios miembros de la misma familia y, con frecuencia, los pacientes también padecen asma u otras alergias. Puede aparecer desde los dos primeros meses de vida; el 60 % de los pacientes se inicia durante el primer año. Raras veces, la dermatitis atópica se presenta en edad adulta. 


			La verdadera causa de la dermatitis atópica tiene que ver con una predisposición genética, además de los factores ambientales. Cuando un niño presenta una dermatitis, es casi seguro que algún familiar la padece o padece bronquitis alérgica 


			De los niños que presentan esta problemática, un 20-25 % de ellos pueden seguir afectados hasta la edad adulta. 


			Es importante saber que esta dermatitis no es contagiosa, o sea, no se transmite de un niño a otro. 


			Los cambios estacionales o ambientales pueden desencadenar la aparición de un nuevo brote o, en el caso en que el lactante lo está padeciendo, agravarlo. 


			De momento no existe un medicamento que garantice la curación de esta enfermedad, que suele desaparecer sola con la edad, pero sí hay tratamientos para aliviar los brotes y los picores. 


			Los tratamientos específicos los indicará el médico especialista. 


			Cuando a un lactante se le diagnostica dermatitis atópica se aconseja lo siguiente: 


			

			 



			• La ropa del lactante tiene que ser de algodón suave. 


			• Evitar la ropa de fibra o áspera. 


			• Usar jabón neutro, tanto para el baño como para la higiene del lactante, y evitar el baño de espuma. Sólo utilizar el jabón en las zonas sucias, aclarándolas inmediatamente para evitar irritaciones. 


			• Secar sin frotar y con una toalla suave. 


			• El baño tiene que realizarse con agua tibia, es útil para aliviar el picor y eliminar las costras, no debe durar más de diez minutos y es aconsejable añadir al agua aceite de baño. 


			• Es conveniente siempre la aplicación de crema hidratante a ser posible antes de que pasen tres minutos del acabado del baño, tal y como recomiendan varios autores. 


			• Después del baño, para disminuir la sequedad y retener la humedad, se debe aplicar crema hidratante a la piel normal y afectada, tras aplicar la pomada prescrita por su dermatólogo. 


			• Evitar el exceso de calor para que el lactante no sude, es decir, hay que vigilar el modo de vestir del lactante y la temperatura ambiental, tanto dentro como fuera de casa. 


			• En invierno, cuando se utiliza la calefacción, sea de aire o radiadores, se tiene que humidificar el ambiente. 


			

			 



			La dermatitis atópica en el lactante de 2 a 6 meses puede presentarse como diminutas vesículas sobre la superficie cutánea y descamación, de color entre rosa y rojo, que afecta a la cara y se va extendiendo por todo el cuerpo. 


			

			 



			Las orejas 


			Las orejas del recién nacido pueden estar dobladas porque son blandas y flexibles. Tomarán su forma final a medida que el cartílago se enderece durante las primeras semanas. 


			En el caso del recién nacido y del lactante con el pabellón auricular de la oreja separado de la base (orejas en asa), la actitud a seguir es la de esperar hasta llegar a la época del colegio. Si al niño le molesta esta situación, se puede intervenir con mucho éxito, evitando un problema más psicológico que funcional. 


			

			 



			Mamelón pre-auricular 


			El mamelón pre-auricular es una malformación dérmica cerca de la oreja, puede estar en un lado o en los dos. Cuando se observa, es conveniente realizar otras exploraciones tipo ecografía abdominal para descartar malformaciones abdominales asociadas. 


			

			 



			Detección precoz del déficit de audición 

				
			en el período neonatal 


			La hipoacusia es el déficit sensorial más frecuente en el período neonatal. Su incidencia es de 1 a 3 por cada mil recién nacidos, se define como una pérdida superior o igual a 40 dB . 


			La detección de una hipoacusia en esta época de la vida tiene gran valor por lo que supone en el desarrollo tanto psíquico, del habla y motriz. 


			Para esta detección, en la mayoría de los servicios de neonatología y pediatría en España y en otros muchos países, se ha implantado la utilización de un aparato sencillo de utilizar, fácil de interpretar y con resultados inmediatos. 


			El estudio se hace mediante la evaluación de otoemisiones acústicas con ECHOCHECK (Otodynamics Ltd.). Se trata de un método rápido, útil y, como hemos dicho, de sencilla interpretación. Necesita pocos minutos para cada oído y no causa ninguna molestia al recién nacido. El funcionamiento consiste en la introducción de una sonda, que contiene un auricular y un micrófono, en el conducto auditivo externo, adaptable según el tamaño del orificio. Dispone de dos testigos luminosos que confirman que el estímulo llega de forma correcta al oído y que el nivel del ruido ambiental es admisible para realizar la prueba. 


			Esta prueba se debería realizar a todos los recién nacidos entre el tercer y el quinto día de vida. En España justo coincide con el alta de la madre, según el tipo de parto que haya tenido. 


			En el caso de que la prueba salga negativa, se cita al niño a las dos o tres semanas para repetir las otoemisiones acústicas. Si vuelve a salir negativa, se cita de nuevo a los dos meses de edad para repetir las pruebas y se recomienda que el niño sea visitado por el Servicio de Otorrinolaringología de un hospital para su estudio y seguimiento posterior. 

            
            En la actualidad, la Sociedad Española de Pediatría y Neonatología aconseja la utilización de potenciales evocados auditivos para la detección de la sordera congénita.

            Esta exploración la realizaba el servicio de otorrinolaringología cuando se enviaba al recién nacido con otomisiones negativas a su servicio, ya que era más exacta y tenía muy pocos falsos negativos o falsos positivos. Hoy en día existen unos aparatos para los potenciales evocados de fácil manejo para el personal del servicio de neonatología o pediatría.


			

			 



			Los labios y la boca 


			

			 



			Labio hendido o leporino 


			El labio superior puede ser hendido o leporino, simple o doble, según afecte a uno o a los dos lados; complejo, si la hendidura comprende porciones óseas; unilateral, bilateral, mediano o comisural, según se presente en un lado, en dos, en la línea media o en la comisura, respectivamente. Esta lesión precisa intervención quirúrgica. 


			

			 



			Callo de succión 


			En el centro del labio superior puede observarse una ampolla o callo denominado callo de succión, causado por la fricción durante la alimentación, tanto con el biberón como al pecho. Desaparece al iniciarse la alimentación con papillas, es decir, con el uso de la cuchara. 


			

			 



			Dientes congénitos  


			En algunos recién nacidos se puede observar lo que llamamos dientes congénitos. Se deben extraer si se aflojan o cuando no tengan raíz para evitar una posible aspiración. 


			

			 



			Perlas de Ebstein 


			A lo largo de la línea media del paladar o en las encías se pueden observar unos quistes blancos de diferente tamaño, que desaparecen antes de los dos meses; son las denominadas perlas de Ebstein o epiteliales. 


			

			 



			La fisura congénita del paladar o fisura palatina 


			La fisura congénita del paladar o fisura palatina puede ser parcial o total, cuando afecta a una parte del paladar (generalmente el posterior) o cuando afecta a todo el paladar, respectivamente. Esta lesión precisa intervención quirúrgica, aunque hasta que no tenga lugar la intervención puede ser útil un paladar artificial (fabricado a medida y adaptándolo según el crecimiento del lactante). 


			

			 



			Frenillo sublingual corto  


			El frenillo sublingual corto se debe a que la banda que une la lengua con la base de la boca es corta. Sólo hay que intervenir si produce alteraciones en el habla o la deglución. 


			

			 



			Posición de Permallie 


			El maxilar inferior puede ser asimétrico al nacer debido a la postura fetal dentro del útero (apoyando el maxilar inferior sobre el hombro, sea el derecho o el izquierdo). Esta postura se llama posición de Permallie en honor al autor que la describió. Se soluciona antes del año de vida. 


			

			 



			Síndrome de Pierre Robin 


			Los niños que padecen el síndrome de Pierre Robin se les conoce por presentar casi siempre tres manifestaciones: maxilar inferior pequeño y/o retraído, paladar hundido y obstrucción respiratoria secundaria, debido a que la lengua les cae hacia atrás cerrando las vías respiratorias; el tamaño de la lengua es normal, pero el suelo de la boca está acortado hacia delante, con disminución de la cavidad bucal. Esta anomalía se calcula que se produce sobre la 7.ª y la 11.ª semanas de gestación, a veces va asociado con otras malformaciones. 


			El tratamiento es eficaz desde el nacimiento, ya que lo más importante es fijar la lengua para que no caiga y obstruya las vías respiratorias. Hasta que no se realice el tratamiento quirúrgico, se tiene que mantener al recién nacido boca abajo, de forma que la lengua caiga hacia delante. 


			A los 4-6 años, el tamaño de la mandíbula crece hasta conseguir un perfil normal. 


			El problema dentario se tratará de forma individual, o sea, según cada caso. 


			

			 



			Esquema de la dentición 


			Entre el 6.º y el 8.º mes aparecen los dos incisivos centrales inferiores, aunque también pueden aparecer primero los dos incisivos centrales superiores. 


			Entre el 8.º y el 12.º mes aparecen los dos incisivos laterales inferiores y los dos incisivos laterales superiores. 


			Entre el 12.º y el 16.º mes aparecen los dos primeros premolares inferiores y los dos primeros premolares superiores. 


			Entre el 16.º y el 20.º mes aparecen los dos caninos inferiores y los dos caninos superiores. 


			Entre el 20.º y 30.º mes aparecen los dos segundos premolares inferiores y los dos segundos premolares superiores. 


			

			 



			Tópicos sobre la dentición 


			¿La dentición duele, provoca fiebre y hace falta dar analgésicos, sea paracetamol o ibuprofeno? 


			

			 



			— La respuesta es que la dentición es como cualquier otro proceso del desarrollo del cuerpo del lactante, a unos les afecta y a otros no. Muchos padres se enteran de la dentición del niño cuando tocan el diente con el dedo por casualidad, mientras otros notan al lactante intranquilo y molesto, a veces hasta puede soltar saliva mezclada con sangre como consecuencia del crecimiento de una muela sobre un vaso de la encía. 


			— La fiebre durante la dentición es pura coincidencia, lo mismo ocurre con la irritación de la zona del pañal, así como la exagerada producción de saliva, que no es más que consecuencia de que el bebé tiene la boca abierta y se introduce en ella todo lo que encuentra. Esta saliva le protege de las infecciones. 


			— No es necesaria la administración de ningún analgésico exclusivamente para la dentición. 


			

			 



			Lo aconsejable es: 


			

			 



			1) Ofrecerle algo fresco envuelto con una gasa para ponerlo sobre la encía o el diente que se observa que está a punto de salir. En el mercado hay mordedores de un material especial, que a veces se ponen en la nevera. 


			2) Darle algo para morder sin que se atragante. 


			

			 



			¿Y el chupete qué? 


			La utilización del chupete es una cuestión muy discutida desde siempre. Si revisamos el desarrollo del reflejo de la succión-deglución, vemos que está perfectamente desarrollado a partir de las 34 semanas de gestación. 


			En muchas ecografías del feto dentro del útero, éste aparece como si estuviese succionando un dedo. Observamos que, en la mayoría de los centros, entre las cosas que tiene que llevar la madre el día del parto se encuentra un chupete. 


			Como hemos explicado en otro capítulo de este libro, durante la lactancia materna no es bueno darle al bebé nada que no sea el pecho de la madre para succionar cuando seguimos el método de a demanda absoluta (cuando quiere, como quiere y a la hora que quiere), pero la realidad a veces es otra, a la madre le es imposible seguir el método de autodemanda, ya sea por la necesidad de trabajar, que el niño tenga otros hermanos o sea fruto de un parto múltiple. Entonces tenemos que recurrir a algo que sacie la necesidad de succión que tiene el bebé. Este algo es el chupete. 


			Si al niño no le ofrecemos el chupete lo más seguro es que recurra al dedo pulgar, que como todo tiene sus ventajas e inconvenientes. 


			El pulgar es egoístamente más cómodo porque, como no se cae, no hay que despertarse para ponerlo. También, el niño se lo pone en la boca cuando lo necesita. 


			Se ha demostrado que, a la larga, tanto el chupete como el pulgar provocan las mismas deformaciones en los dientes. 


			Se afirma en algunas publicaciones que el chupete incluso es beneficioso para prevenir la muerte súbita del lactante. 


			En muchos centros de neonatología donde se cuidan recién nacidos pretérminos, se utiliza mientras se alimenta al neonato con nutrición parenteral (por la vena) o con sonda nasogástrica. 


			Cabe mencionar que el uso del chupete durante largo tiempo tiene unos efectos secundarios del tipo de la mala oclusión dental si su uso dura más de tres años. También puede influir en que el niño padezca más otitis media repetitiva. 


			No untar nunca el chupete en azúcar, miel o cualquier derivado por la repercusión que tiene sobre los futuros dientes. 


			Controlar las infecciones de la mucosa bucal provocadas por las repetidas contaminaciones a consecuencia de la caída del chupete al suelo. 


			El tipo de chupete es al gusto del consumidor, si bien se aconseja que sea, por lo menos, anatómico. El tamaño no debe ser muy grande por el efecto negativo sobre la encía. El chupete tiene que ser seguro, y no debe soltarse la parte que pone el niño en su boca, ya que podría tener gravísimas consecuencias. 


			Para la retirada del chupete los padres siguen actualmente dos métodos: 


			

			 



			1) El de quitarlo de un día para otro o de un momento a otro (hacer ver que se lo ha comido el perro, el gato o cualquier animal, tirarlo por la carretera o a otros sitios, dárselo a los Reyes Magos o hacer ver que se lo regalamos a otro recién nacido, con la madre del cual ya se ha hablado previamente). 


			2) Otra es retirarlo paulatinamente, que sería la mejor 


			manera. 


			

			 



			Las clavículas 


			A veces, debido a las maniobras del parto, el pediatra puede comunicarles que ha observado una fractura de una de las dos clavículas. Es una lesión frecuente y en el 95 % de las ocasiones se soluciona sin dejar secuelas. 


			Hay dos maneras de tratarla: 


			

			 



			• Actitud expectante, no hacer nada, es decir, se consolida solo; con esta opción de tratamiento, lo que puede ocurrir es que se consolide con alguna desviación y que, con el tiempo, esta desviación no tenga tanta importancia porque la clavícula se alinea sola, sin dejar secuelas. 


			• Poner un vendaje para inmovilizar el brazo y la clavícula (el brazo flexionado queda apoyado sobre el cuerpo, se ponen tiras adhesivas elásticas por encima de la clavícula, envolviendo el brazo y el tórax, y se mantiene así unos 10 días; es lo que se denomina vendaje de Velpeau). 


			

			 



			Después de retirar el vendaje, y también si no se pone vendaje, se notará un bulto a la altura de la fractura (callo óseo) que se resuelve antes de un mes. 


			

			 



			Las mamas 


			

			 



			Intumescencia mamaria  


			La intumescencia mamaria es la tumefacción o hinchazón de las mamas que presentan algunos recién nacidos durante los primeros días de vida, como consecuencia del paso de hormonas femeninas a través de la placenta de la madre al feto. Dura de 2 semanas a 6 meses. 


			Nunca hay que exprimir el pecho del bebé, porque se puede causar una infección (mastitis) importante en el período neonatal, además de las complicaciones que puede acarrear y las consecuentes molestias tanto para el niño como para la familia. 


			Hay que consultarlo siempre con el pediatra para no confundir la intumescencia mamaria con la infección mamaria. 


			

			 



			Mamas supernumerarias 


			Algunos neonatos pueden presentar una o dos mamás de más, con una distribución uni o bilateral. Si se observa esta circunstancia, hay que buscar otras posibles malformaciones. 


			Si no preocupan estéticamente, no precisan tratamiento alguno. 


			

			 



			Ausencia de mamas 


			La ausencia de mamas es una anomalía excepcional, pero si se presenta, sepamos que hay que buscar otras malformaciones; el pediatra se encargará de indicarlo. 


			

			 



			El ombligo  


			Es normal que el cordón umbilical presente giros sobre su propio eje, que son más frecuentes hacia la derecha en proporción de 7 a 1, la misma que existe de diestros en la población general. Su longitud varía entre 50-60 cm, y excepcionalmente se observan longitudes de 20 o 187 cm. 


			

			 



			La cura del ombligo 


			El ombligo se tiene que curar tres veces al día con alcohol de 70º o Mercromina, según las normas del centro donde ha nacido el niño. Debe cambiarse la gasa en cada cura; esta cura se hace de la siguiente manera: 


			Con una gasa se coge la pinza y se pone alcohol de 70º en la inserción del cordón umbilical, se envuelve el resto del cordón y la pinza o el cordón solo con una gasa estéril. Se puede colocar encima una venda circular en forma de red (se llama mallafix). Esta operación es la que se debe repetir por lo menos 3 veces al día. Otra posibilidad es no poner nada encima de la pinza y el cordón. 


			El alcohol yodado u otros antisépticos yodados no se deben utilizar para la cura del ombligo, debido al aporte de yodo que llevan y la interferencia de esta sustancia con la función tiroidea del recién nacido. 


			Se ha demostrado que la venda que por tradición se ponía no tiene ninguna utilidad, por lo que es aconsejable prescindir de su uso. 


			
			 

			
			En alguna ocasión podemos observar: 


			• Caerse la pinza que se ha puesto en la sala de partos. En este caso, si el ombligo no sangra, la actitud debe ser expectante y hay que seguir curando el ombligo tres veces al día, como habíamos dicho, hasta que se haya desprendido totalmente. Si sangra de manera abundante, lo primero que hay que hacer es comprimir con una gasa estéril el cabo superior para parar la salida de sangre, y posteriormente acudir al pediatra o al hospital. 


			• Algunas gotas de sangre que manchan la gasa que envuelve el cordón umbilical pueden estar producidas, bien por los movimientos del recién nacido, bien por la fricción del pañal. En este caso basta con hacer presión con una gasa estéril sobre dicha zona durante unos minutos para que deje de sangrar. En caso de seguir manchando la gasa o no parar de sangrar, sería conveniente acudir al pediatra o al hospital. 


			

			 



			Cicatrización normal y trastornos 


			La cicatrización normal del ombligo tiene lugar por un proceso de necrosis y está en función de la infiltración linfocitaria. El desprendimiento del cordón de la pared abdominal puede tardar de 3 a 45 días, con una media de 13 días en los partos vaginales y de 16 días en las cesáreas. 


			Cuando el cordón se ha desprendido es frecuente que queden unos restos que sobresalen de la depresión cutánea del ombligo. A ello sigue una inflamación demarcadora y la eliminación subsiguiente de los pequeños restos. 


			La pequeña superficie cruenta suele curarse rápidamente en 3-6 días por el tejido nuevo que cubrirá dicha superficie. La retracción del anillo cutáneo hasta el nivel de las paredes abdominales y la posterior inversión y formación de los pliegues superiores e inferiores contribuyen a dar el adecuado y definitivo aspecto a la cicatriz umbilical. 


			Llamamos cicatrización yuxtaumbilical a la cicatriz rectilínea de unos 4-5 cm de longitud que originándose en la propia cicatriz umbilical se extiende en dirección craneal. Su aspecto recuerda una cicatriz operatoria. Se trata de una alteración que podemos considerar excepcional. 


			Cuando la epitelización asciende por el cordón y motiva que la cicatriz del ombligo quede como un pequeño muñón, sin contenido intestinal ni abdominal, se denomina ombligo cutáneo; su retracción espontánea con el tiempo es habitual. 


			En el caso del llamado ombligo amniótico ocurre lo contrario que en el caso anterior: aparece una herida amplia y posteriormente una cicatriz con muy pocos vasos retraídos, que igualmente se retrae espontáneamente. 


			

			 



			Anomalías congénitas 


			

			 



			Arteria umbilical única 


			La arteria umbilical única es la malformación más frecuente y está presente en el 2,8 por mil de los fetos, sobre todo en el caso de fetos muertos. Se debe a un retraso del crecimiento, que coexiste con otras malformaciones múltiples. Es especialmente frecuente en el 7 % de los gemelos, en los cuales existe esta variación en uno de ellos. Tales fetos presentan un 5-25 % de anomalías del tipo trisomías, alteraciones cardíacas, renales y del sistema nervioso central. En todos los casos de recién nacidos con arteria umbilical única se aconseja practicarles una ecografía abdominal para descartar alguna malformación renal asociada. 


			

			 



			La infección del ombligo 


			La infección del ombligo puede presentarse con las manifestaciones siguientes: aparición de líquido alrededor del ombligo, que la zona esté más húmeda de lo habitual, u observar que la zona ha cambiado de coloración y ha adquirido un tono enrojecido; aparición de granitos (vesículas o pústulas); y/o fiebre del recién nacido, acompañado de cualquier síntoma citado anteriormente. 


			Ante toda cicatrización lenta, ombligo húmedo, maloliente, o con sangre o pus, deberá descartarse la posible existencia de infección o anomalías congénitas. En este caso hay que consultar al pediatra y seguir limpiando con alcohol u otro antiséptico, pero más veces al día y durante más rato, para poder destruir los posibles gérmenes que se hayan depositado en la zona. 


			Mantener el pañal por debajo del cordón umbilical, evitando así la humedad y con ello acelerando su cicatrización. 


			No utilizar polvos de talco ni pomadas con corticoides o hidratantes para evitar así las irritaciones y las reacciones locales de la piel. 


			

			 



			Granuloma umbilical 


			Cuando se observa una secreción mucoide o mucopurulenta del ombligo después de que se haya caído el cordón, puede tratarse de un granuloma. Si es pequeño, puede verse solamente como un botón rojizo pálido o rosado en la profundidad del ombligo después de separarlo con cuidado y puede presentar secreción seropurulenta. Un granuloma grande se proyecta hacia fuera de la cavidad. 


			El tratamiento consiste en la cauterización con nitrato de plata y debe repetirse a intervalos de varios días hasta que se seque completamente la base. 


			

			 



			Hernia umbilical 


			La hernia umbilical se debe a un cierre imperfecto o a una debilidad del anillo umbilical. Es especialmente frecuente en los neonatos de bajo peso. Se observa una hinchazón blanda, cubierta por piel, que sobresale especialmente cuando el niño llora, tose o se pone en tensión. Este tipo de hernia se puede reducir fácilmente a través del anillo fibroso del ombligo. 


			El tamaño del defecto puede ir desde menos de 1 cm hasta los 5 cm. 


			La actitud tiene que ser conservadora por las pocas complicaciones que acarrea, a la espera de que se cierre espontáneamente; en el caso de que esto no suceda así, se puede proceder a su cierre interviniéndolo quirúrgicamente pasados los 4 años de edad, sobre todo por causas estéticas. 


			

			 



			Las manos y los brazos 


			La piel de las manos al nacer generalmente es rugosa, al principio puede ser blanquecina, pero pronto adopta el color rosado. 


			La exploración del recién nacido es importante para observar si hay alguna anomalía en los surcos de las manos. 


			

			 



			Los dedos 


			Se deben observar las manos fijándonos en el número de los dedos porque pueden haber más de cinco dedos o dos dedos unidos. Lo primero se llama polidactilia y lo segundo, sindactilia. 


			

			 



			Sindactilia 


			Hablamos de sindactilia cuando uno o más dedos están unidos entre sí; esta unión entre dos o más dedos puede ser completa (si hasta los huesos se hallan fusionados) o parcial (si los dedos están solamente unidos por una menbrana). 


			Al detectar esta anomalía y una vez se ha descartado que no hay ninguna otra anomalía asociada, se tiene que derivar al bebé hacia el cirujano pediátrico para su estudio y observación. 


			

			 



			Polidactilia 


			Hablamos de polidactilia cuando aparece un simple apéndice cutáneo colgado generalmente del dedo meñique. También puede tratarse de un dedo completo compartiendo base con el otro. 


			Lo mismo que en la sindactilia, al detectar esta anomalía y una vez se ha descartado que no hay ninguna anomalía asociada, se tiene que derivar al bebé hacia el cirujano pediátrico para su estudio y observación. 


			

			 



			Paresia del plexo braquial 


			Durante el parto de presentación de nalgas o cuando hay dificultad en la extracción del feto, sobre todo de los hombros, puede haber un estiramiento o alguna maniobra que lesione las raíces de la 5.ª y la 6.ª vértebras cervicales. 


			El reflejo de moro en este caso es asimétrico, y el brazo o los brazos toman una actitud especial. 


			Esta lesión, generalmente, se recupera de manera espontánea entre los días quince al treinta de vida. Como mucho, es bueno realizar ejercicios físicos de amplitud de movimientos activos y pasivos. Y una postura para evitar contracturas. 


			Hay lesiones de este plexo más complicadas. 


			Ante la detección de una anomalía en los movimientos del bebé es obligatoria la visita a un cirujano pediátrico o un traumatólogo pediátrico. 


			

			 



			Pronación dolorosa 


			Cuando el lactante empieza a caminar solo o cogido por los padres o los cuidadores, las caídas son frecuentes; si al caer está cogido por la mano de una persona adulta y ésta le tira para impedir la caída, entonces se puede producir la subluxación de la cabeza de uno de los huesos del codo (radio). 


			Casi siempre acaban en el servicio de urgencias pediátricas con el brazo extendido inmóvil a lo largo del cuerpo. Cualquier intento de movilizarlo o cualquier acercamiento a este brazo provoca llanto y rechazo. 


			El tratamiento consiste en la recolocación de la cabeza del radio en su sitio, cogiendo la mano con una mano y con la otra el codo del niño, se extiende el brazo y se flexiona girándolo hacia un lado u otro, según el brazo del que se trate; se nota un clic, señal del éxito de la reducción. Es muy sencillo, rápido y exitoso porque la mejoría, en manos expertas, es instantánea, tanto si es pediatra como traumatólogo. 


			

			 



			Las uñas 


			Las uñas del recién nacido deben cortarse de forma paralela a la punta de los dedos, a los pocos días del nacimiento y siempre con tijeras romas para evitar pincharle. 


			A partir del mes de vida, las uñas del lactante, sobre todo las de los dedos gordos, pueden dar la impresión de querer incrustarse debajo de la piel. Esta situación se soluciona simplemente haciendo un masaje hacia fuera de aquella zona de la piel del dedo. 


			

			 



			La piel 


			La piel del recién nacido al nacer está cubierta por una capa de sustancia blanca que le ayuda a la adaptación térmica después del parto (anteriormente se encontraba a una temperatura de 36 ºC). 


			Posteriormente, la piel normal es rosada, suave, a veces brillante, en ocasiones arrugada, sobre todo en las manos y los pies. 


			A los pocos días, esta piel empieza a descamarse, a veces en todo el cuerpo y otras veces en zonas aisladas. En estos casos, lo mejor es tener la piel hidratada y no preocuparse porque se trata de un proceso normal. 


			Durante la primera exploración podemos observar lo siguiente: 


			

			 



			Mancha mongólica 


			La mancha mongólica es de color azulado, grisáceo o verdoso oscuro; tiene bordes variables y bien definidos, de 4 a 12 cm de tamaño, y puede estar situada en la región dorsal, lumbar, sacra o glútea. Se presenta entre el 5 y el 8 % de los recién nacidos y desaparece generalmente a lo largo de los primeros años de vida, pero en ocasiones persiste. Nunca se produce degeneración maligna. 


			

			 



			Eritema tóxico o tóxico-alérgico del recién nacido 


			El eritema tóxico o tóxico-alérgico del recién nacido es una erupción con el centro, a veces, de color blanco o muy rojizo, que aparece en el tórax y la espalda, e incluso se extiende a los brazos y las piernas. Las palmas de las manos y las plantas de los pies suelen no afectarse. 


			El motivo de su aparición es desconocido. La máxima incidencia se produce normalmente en el segundo día de vida, pero pueden aparecer nuevas lesiones durante los primeros días siguientes, cuando el exantema remite o se acentúa. 


			Desaparece antes de los 15 días sin ningún tratamiento. 


			

			 



			Angiomas 


			Los angiomas están constituidos por capilares; también se consideran tumores vasculares. En la mayoría de los casos, los capilares conservan su independencia y se localizan superficialmente, éstos reciben el nombre de angiomas simples. Hablamos de angiomas cavernosos cuando los capilares han perdido la independencia en mayor o menor grado y su localización es más profunda. El denominado angioma quístico se da cuando desaparece entre los capilares todo vestigio de separación. 


			En los recién nacidos son frecuentes los angiomas cutáneos. En general son planos y se localizan en cara, cuello y región occipital; tienen color rojo vinoso y suelen desaparecer espontáneamente a partir de los 12 meses. Los angiomas cutáneos a esta edad son tuberosos y su regresión espontánea es más rara, motivo por el cual muchas veces se da un tratamiento con corticoides, ya sea por vía oral, endovenosa o local. 


			

			 



			Nevus o lunares 


			Los nevus o lunares son lesiones de la piel que aparecen después de los 6-12 meses de edad y alcanzan su número máximo en la adolescencia. Afecta por igual a niños que a niñas. 


			En principio no precisan tratamiento, sólo hay que extirparlo o por lo menos estudiarlo cuando el lunar cambia de forma, presenta los bordes de forma irregular, el color se vuelve abigarrado, cambia de tamaño o sangra. De todas formas, la manera de tratarlo es función del dermatólogo que hará el seguimiento de todas estas lesiones. 


			

			 



			Los genitales masculinos 


			

			 



			Los testículos 


			

			 



			Hidrocele 


			Al nacer, el tamaño de uno de los testículos puede estar aumentado a causa de lo que llamamos hidrocele. Consiste en la acumulación de líquido en una de las capas testiculares, como consecuencia de la persistencia del conducto peritoneo-testicular. Generalmente desaparece antes de los 3 meses. 


			Pero existe el llamado hidrocele comunicante, en el cual el conducto está abierto y el volumen del testículo varía de un día a otro. Generalmente va asociado con una hernia. El tratamiento es siempre quirúrgico, especialmente si al año no ha desaparecido. 


			

			 



			Quiste del cordón espermático 


			A veces en el conducto espermático se puede observar una tumoración ovoide del tamaño de un garbanzo, lisa, indolora y transparente. Es el llamado quiste del cordón espermático y su tratamiento es quirúrgico si el niño tiene más de un año. 


			

			 



			Testículo no descendido 


			En la primera exploración del recién nacido se puede constatar la falta de uno o de los dos testículos pudiendo tratarse de un testículo no descendido. 


			

			 



			Criptorquidia 


			Hablamos de criptorquidia cuando el testículo permanece en las regiones intraabdominal, intracanalicular o preescrotal debido a un descenso incompleto. 


			

			 



			Testículo «en ascensor» 


			Cuando el testículo permanece un cierto tiempo en la bolsa y por acción de la palpación, el frío, una emoción o cosquilleo asciende por un reflejo cremasteriano, hablamos del testículo «en ascensor». Con el tiempo queda en la bolsa, pero en caso contrario se puede fijar quirúrgicamente. 


			

			 



			El pene 


			

			 



			Micropene  


			Se denomina micropene al pene poco desarrollado. Se trata de una malformación que puede ser aislada o asociada. Si al llegar a la edad puberal no hay mejoría sensible, se puede considerar una terapéutica hormonal. 


			No confundirlo con el pene del niño obeso que no es tal micropene, pero la acumulación de grasa en el pubis hace que lo parezca. 


			

			 



			Hipospadias: variedades y tratamiento 


			Lo normal es que el orificio (meato urinario) por donde sale la orina en el niño se encuentre más o menos en la zona media del glande. Cuando aparece el meato uretral implantado en otros sitios distintos del normal, hablamos de hipospadia. 


			Existen varios tipos de hipospadias: en primer lugar, el orificio puede encontrarse en la cara inferior del glande; en otras ocasiones, en la mitad del pene; y, en otras circunstancias, justo en la zona de la unión del pene con el escroto (esta última es la más importante). 


			Corregir esta anomalía está en función de su localización, por este motivo siempre se tiene que estar en contacto con el médico especialista en cirugía pediátrica, o bien con el médico especialista en urología pediátrica, quienes determinarán la edad ideal para una posible intervención quirúrgica. 


			Un hecho que deben tener en cuenta los padres es el intentar no dar importancia a esta anomalía por el efecto psicológico que puede tener en el niño cuando sea mayor y no pueda orinar de pie. 


			Algunas veces podría ir asociada a otras anomalías; cuando exista esta sospecha el pediatra ya se encargará de realizar las pruebas oportunas para descartar cualquier asociación que pudiera existir. 


			

			 



			La piel del prepucio 


			Si al intentar descender la piel del prepucio es difícil dejar al descubierto el glande (parte superior del pene), puede considerarse un hecho normal hasta los dos años debido a las llamadas adherencias prepuciales. No obstante, los padres, en colaboración con el pediatra, pueden ir despegando la piel poco a poco, y así evitar molestias al niño cuando se tengan que liberar las adherencias en un momento dado. 


			

			 



			Fimosis  


			La fimosis consiste en la estrechez de la abertura del prepucio que impide la retracción del mismo sobre el glande. Las consecuencias en los casos importantes son la emisión de orina con esfuerzo, en forma de goteo o chorro fino, y la distensión del prepucio, que adquiere forma de saco o embudo debido a la acumulación de orina. 


			Existe en las farmacias una pomada compuesta de corticoide tópico que bien aplicada, según muestran las instrucciones, en la zona indicada del pene entre quince y treinta días, puede ser muy beneficiosa para bajar la piel del pene sin grandes dolores. 


			

			 



			Los genitales femeninos 


			

			 



			Los labios menores y mayores  


			Los labios mayores pueden estar hinchados y, a veces, con hematomas si el parto ha sido largo y la presentación de nalgas. Desaparece antes de los 10 días de vida. 


			También, los labios menores pueden estar muy hinchados debido al paso de hormonas femeninas a través de la placenta. Esta hinchazón se resuelve antes del mes de edad. 


			

			 



			La vagina  


			Muchas niñas presentan en los primeros días una prominencia del orificio vaginal por acumulación de líquido, debido a la transmisión transplacentaria de estrógenos de la madre al feto durante el período final de la gestación. Cuando dicho líquido sale a través de la vagina y es sanguinolento, se habla de pseudomenstruación o menstruación precoz; este líquido puede seguir fluyendo durante 2 o 3 días de una forma muy escasa. 


			

			 



			Sinequias de los labios menores 


			Cuando los labios menores de la vulva se adhieren, hablamos de sinequias de los labios menores. En la mayoría de las ocasiones, la persona que se da cuenta de esta anomalía es el pediatra en una exploración rutinaria. 


			Se observa una membrana fina como si uniese los labios menores, con un orificio pequeño, por donde sale el chorro de orina. Al enseñarlo a la familia, muchas veces comentan que esto ya les había llamado la atención. 


			Hay tres maneras de solucionar esta situación: 


			

			 



			1) Mediante la aplicación de una pomada, con separación paulatina de los labios. 


			2) Aplicando una pomada anestésica local, esperar unos minutos y separar los labios menores mediante una sonda de metal. 


			3) Llevar a la niña al cirujano pediátrico. 


			

			 



			No obstante, se tiene que seguir curando la zona unos días después de la separación de los labios. 


			En otras ocasiones, se observa esta pequeña anomalía al nacer (congénita); en esta situación, el tratamiento es el mismo que el anterior. 


			

			 



			Imperforación del himen 


			Cuando al realizar la exploración de los genitales de las recién nacidas y al abrir los labios mayores y menores, se puede observar una protuberancia y no se puede visualizar la vagina, estamos ante una imperfeccción del himen. 


			El tratamiento a esta edad lo realizará el cirujano pediátrico mediante una sencilla intervención. 


			

			 



			El ano 


			

			 



			Hoyuelo postanal 


			En muchos recién nacidos se observa, por encima del orificio anal, como otro agujero, pero en realidad no lo es. A veces hay hasta vello en su fondo. Esto es lo que llamamos hoyuelo postanal. 


			No requiere tratamiento, excepto cuando se infecta. Si con las medidas higiénicas simples no fuera suficiente, entonces sería mejor su extirpación. 


			

			 



			Dermatitis del pañal 


			La dermatitis del pañal es la irritación e inflamación de la zona de la piel que está en contacto con el pañal, como consecuencia de la acción de la orina y las heces. A veces, esta irritación puede ser simple, entonces con un tratamiento a base de aceites vegetales o pomadas protectoras de la piel será suficiente; otras veces se trata de otros tipos de dermatitis, como la dermatitis seborreica o la del pañal por cándidas que comentaremos a continuación. 


			

			 



			La dermatitis seborreica 


			La dermatitis seborreica se caracteriza por lesiones rojas o asalmonadas con escamas al tacto. Se extiende desde los pliegues cutáneos hasta toda la zona que cubre el pañal. Las lesiones tienen bordes bien definidos. 


			Esta dermatitis suele iniciarse sobre el mes de edad y se resuelve espontáneamente entre los 3 y 6 meses. 


			

			 



			La dermatitis del pañal por cándidas 


			En la dermatitis del pañal por cándidas, las lesiones son rojas, descamativas y con bordes nítidos. Suelen estar afectados el escroto y los labios de los genitales femeninos. 


			En muchas ocasiones, el lactante que presenta dermatitis por cándidas, había tomado unos días antes un antibiótico de amplio espectro (del tipo amoxiclina con ácido clavulanico, cefalosporina u otros) que se utiliza para las infecciones respiratorias o de orina. 


			El lactante que también presenta diarrea provoca que las lesiones se extiendan más. 


			Siempre que hay dermatitis del pañal por cándidas, se debe descartar la posible existencia de una candidiasis bucal. 


			Si esta dermatitis se hace crónica, el pediatra deberá descartar otras infecciones por cándidas en otras zonas. 


			

			 



			La cadera 


			

			 



			Luxación y subluxación de cadera 


			La subluxación de cadera es más común que la luxación completa y afecta más a las niñas que a los niños. Se da de una manera más frecuente en los recién nacidos con presentación de nalgas. La luxación completa de la cadera en el instante del nacimiento o dentro del primer mes de vida es poco frecuente. 


			El mecanismo puede ser debido a que la progesterona materna impulse la producción de relaxina por el útero fetal, hecho que afecta de modo adverso a la resistencia a la tracción de los ligamentos de la cadera. 


			El diagnóstico debe hacerse en la primera exploración del recién nacido (mediante las maniobras de Ortolani y Barlow). Posteriormente se puede confirmar mediante una ecografía o una radiografía de la cadera. 


			El tratamiento lo pautará el traumatólogo pediátrico o el cirujano pediátrico si abarca la ortopedia infantil en su servicio. 


			Si el diagnóstico es precoz, el tratamiento tiene mucho éxito mediante férulas especiales, escayola, etc. Si el diagnóstico es tardío (más de un año), puede ser complicado y necesitar tracciones e intervenciones quirúrgicas. 


			

			 



			La rodilla 


			Cuando la articulación de la rodilla presenta una hiperextensibilidad en el momento del parto, en especial en los partos de nalgas, denominamos a esta deformidad genu recurvatum. Es muy poco frecuente. No precisa ninguna medida terapéutica en los casos leves o moderados. En los casos más graves puede estar indicada una férula o, excepcionalmente, escayola. 


			

			 



			Los pies 


			

			 



			Los dedos 


			Se deben contar los dedos de los pies del recién nacido porque pueden haber más de cinco dedos o dos dedos unidos. En estos casos ocurre lo mismo que cuando hemos hablado anteriormente de la exploración de las manos. El primer caso se conoce como polidactilia y el segundo como sindactilia. 


			

			 



			Sindactilia 


			Hablamos de sindactilia cuando uno o más dedos están unidos entre sí; esta unión entre dos o más dedos puede ser completa (si hasta los huesos se hallan fusionados) o parcial (si los dedos están solamente unidos por una membrana). 


			Al detectar esta anomalía y una vez se ha descartado que no existe ninguna otra anomalía asociada, se tiene que derivar al bebé al cirujano pediátrico para su estudio y observación. 


			

			 



			Polidactilia 


			Hablamos de polidactilia cuando aparece un simple apéndice cutáneo colgado generalmente del quinto dedo del pie. También puede ser un dedo completo compartiendo base con el otro. 


			Lo mismo que en la sindactilia, al detectar esta anomalía y una vez descartada cualquier otra anomalía asociada, se tiene que derivar al bebé hacia el cirujano pediátrico para su estudio y observación. 


			

			 



			Pie talovalgo o pie calcaneovalgo  


			El pie talovalgo o pie calcaneovalgo consiste en un pie absolutamente plano y, a veces, algo convexo, que en reposo permanece a menudo en dorsiflexión formando ángulo agudo con la pierna. Si aplicamos una ligera presión en la planta, puede llegar a ponerse en contacto con la espinilla. 


			El tratamiento consiste en enseñar a la familia a mantener la postura contraria a la inicial, o bien colocar algún tipo de férula con el mismo fin durante 4 o 6 semanas. 


			

			 



			Pie metatarsovaro 


			La parte delantera del pie se incurva hacia adentro, mientras que el talón y la mitad posterior del pie aparecen normales. 


			Si con el pulgar se puede poner en posición correcta, no precisará tratamiento inmediato. En cambio, si es difícil podría estar indicada una escayola y posteriormente unos zapatos ortopédicos. 


			

			 



			Pie equinovaro 


			El pie equinovaro es lo que conocemos como pie zambo, con una fuerte hiperextensión del pie y curvatura hacia dentro. Puede afectar a uno o a los dos pies. Precisa control inmediato tanto por el equipo de ortopedia como por el pediatra. 


			A veces se puede corregir con una escayola y posteriormente con zapatos ortopédicos. Raras veces requiere tratamiento quirúrgico. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Las vacunaciones en pediatría 


			

			 



			La vacunación en pediatría tiene que realizarse según la edad cronológica, tanto para los lactantes que hayan nacido a término como para los que han nacido prematuramente o con bajo peso para la edad gestacional que les corresponde. 


			El calendario de vacunas nunca es fijo y es variable de un país a otro, en función de la tasa de niños vacunados, de la erradicación de algunas enfermedades y, por qué no decirlo, de la cantidad económica asignada a sanidad, prevención y vacunación. El descubrimiento de nuevas enfermedades, el resurgimiento de algunas infecciones y el perfeccionamiento de las vacunas varían el calendario de manera permanente. 


			A continuación comentaremos las vacunas más importantes y obligatorias. 


			

			 



			Vacunas contra la poliomielitis 


			Hay dos tipos de vacunas: 


			

			 



			1) Tipo Sabin (OPV), constituida por poliovirus vivos atenuados. 


			2) La Salk (IPV), formada por poliovirus inactivados. 


			
			 

			
			El sistema de vacunación varía según los países; por ejemplo, en los países en vías de desarrollo se administra al nacer la vacuna antipolio oral y luego tres dosis más. En cambio, en Finlandia, Noruega, Países Bajos, Canadá, Islandia y Suecia se utiliza la vacuna inactivada. En Francia e Italia han desarrollado los programas con la vacuna IPV-E, una vacuna inactivada de poliomielitis de concentración aumentada o de alta inmunogenicidad. 


			En el calendario de la Sociedad Española de Pediatría, se aconseja que se administre la vacuna antipolio inactivada intramuscular junto a otras a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad cronológica. 


			A veces, algunas zonas del mismo país, en función de si son fronterizas, añaden alguna vacuna a este calendario o ponen otras de forma optativa. 


			Hay dos tipos de presentación: asociada a otras vacunas, o bien sola. La vía de administración es siempre la intramuscular. 


			No se debe dar la OPV a los niños con inmunodeficiencia manifiesta o presumible, como los que tienen una inmunodeficiencia congénita, adquirida o los que están sometidos a tratamientos que perturban sus mecanismos inmunológicos. 


			Tampoco se debe administrar a las personas que se relacionan diariamente con individuos inmunodeficientes o a posteriores hermanos de un niño con inmunodeficiencia congénita hasta que no se compruebe que el más joven es completamente normal. 


			

			 



			Vacuna difteria-tétanos-tos ferina acelular (DTPa) 


			El recién nacido carece de inmunidad transplacentaria contra la tos ferina durante los primeros meses de vida, por lo que está expuesto a padecer dicha enfermedad por contagio. 


			La administración de la DTPa debe realizarse según la edad cronológica. No es aconsejable su administración en caso de: 


			

			 



			• Un proceso agudo febril, ya que los síntomas posteriores pueden llevar a confusión (una infección respiratoria leve no es contraindicación). 


			• Un cuadro neurológico evidente o posible. 


			• Una reacción intensa a la dosis anterior. 


			

			 



			La vacuna difteria-tétanos-tos ferina (DTP), que se administraba antes, planteaba problemas especiales en los niños con trastornos neurológicos subyacentes (reales o posibles), pero, al utilizar la vacuna de la tos ferina acelular, este riesgo ha desaparecido prácticamente. 


			El calendario de vacunas actual aconseja su administración a los 2, 4, 6 y 18 meses de edad cronológica. 


			

			 



			Vacuna contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola 

				
			(triple vírica) 


			Los anticuerpos antisarampión que pasan de la madre al niño duran varios meses, motivo por el cual se ha recomendado que la vacunación contra el sarampión se efectué entre los 9 y los18 meses. 


			En el calendario de vacunación de la Sociedad Española de Pediatría se recomienda la vacunación antisarampión junto con las vacunas de la rubéola y la parotiditis (triple vírica) a los 12-15 meses y a los 4 años de edad cronológica. 


			Se ha recomendado que los niños que presentan unos antecedentes personales o familiares de convulsiones reciban la vacuna del sarampión con virus vivos atenuados, y los que están recibiendo anticonvulsivos deben seguir recibiéndolos después de la administración de la vacuna del sarampión. 


			A los niños con alergia al huevo (son pocos los que son alérgicos al huevo de tal manera que no toleren la vacuna) no se les debe administrar la vacuna triple vírica. Existe una vacuna alternativa que carece de derivados del huevo en su composición. Las reacciones adversas que pueden presentarse consisten en exantema pasajero y fiebre hasta 39,4 ºC. 


			

			 



			Vacuna contra la hepatitis B (recombinante) 


			La vacuna contra la hepatitis B (recombinante) está indicada para la inmunización activa frente a la infección por este virus causada por todos los subtipos conocidos. 


			Se puede esperar que mediante la inmunización con esta vacuna también se prevenga la hepatitis D, ya que la hepatitis D se presenta siempre acompañada de infección por hepatitis B. 


			La vacuna no previene las infecciones causadas por hepatitis A, hepatitis C y hepatitis E. 


			La prevalencia de portadoras de hepatitis B entre las gestantes es del 0,8 al 1,6 %. 


			El nuevo calendario de vacunación de la Sociedad Española de Pediatría incluye la vacuna contra la hepatitis B a los 2, 4 y 6 meses de forma rutinaria. 


			Hay una vacunación selectiva de los recién nacidos de madres con hepatitis B: al nacer se les administra inmunoglobulina específica antihepatitis B (IGHB) y la primera dosis de la vacuna; al mes, una segunda dosis; y a los 6 meses, la tercera dosis de vacuna antihepatitis B. 


			Otra pauta reciente aconseja la vacunación al nacer, a los 2 y a los 6 meses de edad. No obstante, durante los últimos años se vacunó a todos los niños a los 12 años de edad de forma sistemática. 


			

			 



			La vacuna conjugada contra el Haemophilus influenzae tipo B 


			El Haemophilus influenzae provoca dos tipos de infecciones en el niño: unas menos graves, tales como otitis media, bronquitis, sinusitis y conjuntivitis; y otras más graves, como osteomielitis, pericarditis, meningitis y sepsis. Las enfermedades más graves las provoca el Haemophilus influenzae tipo b. Según las estadísticas, estas enfermedades son más frecuentes entre los niños de 3 meses a 3 años, y la incidencia varía de un país a otro. 


			El mecanismo de transmisión de las infecciones provocadas por esta bacteria se produce por contacto directo con las secreciones orales que la contienen. 


			En España, esta incidencia oscila entre el 6 y el 8 % de todas las meningitis. La vacuna que se utiliza actualmente es contra este tipo de bacteria. 


			En caso de decidirse por la inmunización con esta vacuna, debe ser administrada mediante inyección intramuscular. 


			Para la inmunización primaria se seguirá el calendario de la Sociedad Española de Pediatría, que aconseja su administración a todos los niños a los 2, 4 y 6 meses, y una cuarta dosis de recuerdo a los 18 meses de edad. 


			A aquellos niños que no hayan sido vacunados contra el Haemophilus influenzae tipo b en la edad recomendada para la primera inmunización, se les administrarán 3 dosis con un intervalo de 4 a 8 semanas a aquellos cuya edad oscila entre 7 y 11 meses; se administrarán 2 dosis con un intervalo de 4 a 8 semanas a los niños entre 12 y 24 meses; y, por último, a los niños entre 15 meses y 5 años de edad, sólo se les administrará una única dosis. 


			

			 



			Vacuna conjugada frente a meningococo del grupo C 


			La meningitis del recién nacido y el niño puede ser causada por gérmenes o virus. Entre los gérmenes causantes tenemos el Haemophilus influenzae, del cual ya hemos hablado, el meningococo y el neumococo. 


			En los últimos años han aparecido vacunas que producen anticuerpos protectores frente a estos gérmenes. Una de ellas es la vacuna conjugada para prevenir las enfermedades causadas por la bacteria Neisseria meningitis serogrupo C, que actúa estimulando la producción de anticuerpos protectores frente al meningococo del serogrupo C. Está indicada para la inmunización frente a las enfermedades invasivas producidas por Neisseria meningitis serogrupo C en niños desde los 2 meses de edad. No se ha establecido la estabilidad, la seguridad e inmunogenicidad en niños más pequeños de 2 meses de edad. Por ello no es aconsejable su administración antes de esta edad. 


			Cada vial de vacuna (monodosis) contiene como principio activo 10 microgramos de oligosacárido meningocócico del grupo C conjugado con 15 microgramos de la proteína diftérica CRM197, absorbido en 0,125 miligramos de aluminio (fosfato). Los demás componentes utilizados en la fabricación de la vacuna son: cloruro sódico y agua para la inyección. La inmunización con esta vacuna no sustituye a la vacunación rutinaria de difteria. 

            
            Actualmente su administración es obligatoria, independiente de las otras vacunas y se administrará a los 2,6 meses y una dosis de recuerdo entre los 15 y 18 meses.


			

			 



			Vacuna antineumocócica conjugada heptavalente 


			El neumococo es el segundo germen que causa enfermedad agresiva y meningitis bacteriana en España, después del meningococo B. 


			La meningitis neumocócica es grave por las complicaciones neurológicas y la mortalidad que presenta. El neumococo (S. pneumoniae) es un microorganismo habitual en la causa de las neumonías, otitis media aguda y sinusitis de origen bacteriano. 


			La neumonía neumocócica es la más frecuente dentro de las neumonías bacterianas que requieren ingreso hospitalario. 


			La otitis media aguda provoca una cantidad de visitas al médico, con el correspondiente trastorno para el lactante y la familia, el elevado coste de las horas no trabajadas y, en la mayoría de las situaciones, acaba con un drenaje transtimpánico. 


			A partir del año 2001 se autoriza la comercialización en España de la vacuna conjugada heptavalente; es inmunógena y eficaz a partir de los dos meses, así como induce memoria inmunitaria y proporciona inmunidad de mucus, como las otras vacunas conjugadas comentadas anteriormente (las vacunas conjugadas frente a H. influenzae tipo b y frente a Neisseria meningitis serotipo C). 


			La pauta aconsejada por la Sociedad Española de Pediatría es la de administrar la vacuna a los 2, 4 y 6 meses, y una cuarta dosis de recuerdo durante el segundo año de vida (entre los 12 y 24 meses de edad). 

            
            Desde septiembre 2010 existen en el mercado dos vacunas frente al neumococo. Una con tres serotipos nuevos: 1, 5, y 7F. Estos tres serotipos con capacidad para producir la enfermedad neumocócica invasora están actualmente dentro de los primeros puestos de los serotipos productores de esta patología en nuestro medio. 

            También existe en el mercado la nueva vacuna con trece serotipos, de los cuales siete son polisacáridos capsulares neumocócicos presentes en la vacuna que se ha utilizado hasta la actualidad (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) más seis polisacáridos adicionales (1, 3, 5, 6A, 7F, 19A), todos ellos conjugados con la proteína transportadora CRM197.

            A la vista de la vigilancia de serotipos realizada en Europa, se estima que esta vacuna con los trece serotipos va a cubrir el 73-100 % (en función del país) de los serotipos causantes de la enfermedad neumocócica invasiva en niños menores de 5 años. En este grupo de edad, los serotipos 1, 3, 5, 6A, 7F y 19A representan entre el 15,6 % y el 59,7 % de las enfermedades invasivas, dependiendo del país, el período de tiempo estudiado y el uso de Prevenar.


			

			 



			Vacuna antivaricela 


			Sobre la enfermedad de la varicela hablaremos muy detalladamente cuando tratemos el tema de los granos en la infancia. 


			La vacuna antivaricela está autorizada en España desde el año 1997, con indicaciones en su momento muy restringidas. La vacuna es eficaz, inmunógena, efectiva, eficiente y segura. Es bien tolerada, las publicaciones dicen que los efectos adversos sólo aparecieron en un 0,67 por mil de las personas vacunadas, de las cuales el 95,5 % tuvieron reacciones leves. También, la frecuencia de padecer herpes zóster en los niños ha disminuido en un 70 % después de la vacuna. 


			Es efectiva para la prevención o modificación de la enfermedad si se administra en los tres días, y posiblemente hasta cinco días, posteriores al contacto (la padecen de forma más leve). Es útil para la prevención y el control en caso de brotes en una guardería, una escuela u hospitales. 


			Su indicación según la Sociedad Española de Pediatría es: 


			

			 



			• A los 12-15 meses, y segunda dosis a los 3-4 años. 


			• A los 11-12 años, vacunación selectiva de niños previamente no vacunados y con historia clínica de no haber pasado la enfermedad. Se administrará una sola dosis, salvo en los mayores de 13 años en los que se deberán administrar dos dosis separadas por 6-8 semanas. 


			

			 



			Últimamente se han fabricado varias vacunas combinadas, las cuales contienen varios tipos de vacunas en una sola administración; por ejemplo, la vacuna combinada hexavalente, que contiene DTPa, Polio, vacuna contra la hepatitis B (recombinante) y vacuna conjugada de Hemophilus. También, existe actualmente una vacuna que es pentavalente y contiene DTPa, Polio Hib. 


			 


			Vacuna frente al Virus del Papiloma Humano 

            
            El Virus del Papiloma Humano es un virus de transmisión casi exclusivamente sexual. Existen más de ciento veinte tipos y únicamente quince están considerados de alto riesgo para el desarrollo de un cáncer de cuello de útero. Los cuatro tipos más importantes son: 16, 18, 6 y 11.

            El Virus del Papiloma Humano es el responsable del 100 % de los cánceres de cuello uterino. Además, se relaciona causalmente con el 90 % de los cánceres de canal anal y el 40 % de los cánceres de vulva y pene. Hay estudios que lo relacionan también con el cáncer de orofaringe.


            La afectación es más frecuente en la época de más actividad sexual (adolescentes y adultos jóvenes), en casos de prostitución, personas infectadas por el VIH o en situaciones de promiscuidad sexual.

            Conviene saber que los preservativos ofrecen protección frente a enfermedades de transmisión sexual. No obstante, en este caso, aunque reducen el riesgo, no protegen suficiente porque el virus puede transmitirse por contacto con la piel de la zona genital.

            Para prevenir que el contagio del Virus del Papiloma Humano desarrolle un cáncer de cuello de útero se han desarrollado unas vacunas con una proteína estructural del virus (proteína L1) obtenida mediante una técnica de ingeniería genética que al autoestimularse forma partículas similares a las del virus, capaces de inducir una respuesta inmunitaria que previene la infección.

            En la actualidad existen dos vacunas:


			 

            
			1. Cervarix: cubre los dos tipos de papilomavirus oncogénicos más frecuentes (16 y 18). Su administración tiene que ser 0, 1 y 6 meses; es decir, que la segunda dosis se administra al mes de la primera y la tercera, a los seis meses de la primera. Está disponible en España desde enero  de 2008. Está indicada para mujeres de 10 a 25 años de edad, aunque actualmente se estudia su eficacia en mujeres de hasta 55 años.

			2. Gardasil: cubre los dos tipos de papilomavirus oncogénicos más frecuentes (16 y 18), y el 6 y el 11, que se asocian a lesiones genitales como los condilomas acuminados y las verrugas genitales.  Su administración tiene que ser 0, 2 y 6 meses; es decir, que la segunda dosis se administra a los dos meses de la primera y la tercera, a los seis meses de la primera. Está disponible en España desde noviembre 2007. Es muy eficaz en mujeres a partir de los  9 años, pero en especial entre las de 24 y 45. 

            
			 

			
            Recomendaciones de la vacuna:


			 


            1.	Niñas a partir de los 11-14 años, cobertura universal.

            2.	Prolongar la vacuna en mujeres hasta los 26 años.

            3.	Las mujeres sexualmente activas deberían vacunarse.

            4.	Se está estudiando indicar la vacuna para los niños entre 9 y 13 años.

            
			 


			Hay comunidades donde los colegios administran la vacuna a las niñas que cursan sexto de primaria de forma universal.

            No han presentado efectos secundarios apreciables, locales o generales.

            Es conveniente saber que la vacuna no sustituye las revisiones periódicas del ginecólogo, aunque sí se puede ampliar el tiempo entre éstas.  De totas maneras sería interesante seguir con la educación sexual en los colegios.

            Además, sería deseable incluir la vacuna en el calendario de vacunación  de forma gratuita, y que se llevase a cabo una campaña tanto en prensa como en radio y televisión y, cómo no, por parte de los profesiones, tanto pediatras como ginecólogos.




			 


			Calendario de vacunación actual 
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            VNC: vacuna antineumocócica conjugada 10 o 13 serotipos: pauta 2-4-6 meses con una dosis de recuerdo en el segundo año de vida.

            VPI: vacuna inactivada en todas las dosis.

            MCC: Neisseria meningitis C.

            Varicela: (Var) se aconseja la vacunación de los niños sanos a la edad de 12-15 meses. A los 11-12 años, vacunación selectiva de niños no previamente vacunados y con historia clínica de no haber pasado la enfermedad. Se administrará una sola dosis, salvo en los mayores de 13 años, a los que se deberán administrar dos dosis separadas por 6-8 semanas.

            HB: vacuna contra la Hepatitis B (recombinante).

            DTPa: vacuna vifteria-tétanos-tos ferina acelular (DTPa).

            Hib: vacuna conjugada contra el Haemophilus Influenzae tipo B.

            VPH: Vacuna frente al Virus del Papiloma Humano.


			
	    

	 	
	    
            

			 



			El desarrollo del niño 


			

			 



			El recién nacido va adquiriendo y desarrollando las funciones a medida que aumenta su edad. El conocimiento por parte de los padres de la cronología de estas adquisiciones puede ser muy beneficioso para detectar a tiempo alguna alteración en la maduración o disfunción del sistema nervioso. 


			El sistema nervioso presenta dos hechos paralelos: la maduración neurológica, que es el proceso genéticamente determinado de organización progresiva de las estructuras morfológicas, y el desarrollo funcional, que refleja el incremento de este tipo de habilidades. Es necesario decir que lo que se explica a continuación es lo que ocurre con más frecuencia, pero no existe una línea recta que divida lo que es normal de lo que es patológico, ya que existe la variabilidad de la normalidad del desarrollo, es decir, un niño puede madurar y desarrollar una función a una edad que no le corresponde al mismo tiempo que no realiza otra función que sería propia de esta misma edad. 


			

			 



			1 mes 


			• Pasa casi todo el día durmiendo plácidamente. 


			• Sólo se despierta llorando cuando tiene hambre o está incómodo. 


			• Se tranquiliza al oír la voz de su madre y aprende a mirarla. 


			• Fija la mirada y sigue brevemente un objeto rojo. 


			• Mira directamente a la cara. 


			• Si llora cuando está despierto es generalmente porque tiene hambre o está incómodo. 


			• Come y duerme con ritmo horario bastante establecido. 


			• Si se pone boca abajo puede levantar la cabeza unos instantes. 


			

			 



			ALERTA: cuando el niño no succiona bien o rechaza el alimento persistentemente. 


			

			 



			2-3 meses 


			• Está más rato despierto y le interesa ver lo que hay a su alrededor. Los ruidos fuertes lo sorprenden. 


			• Sigue con la mirada los movimientos de la persona que está con él y le gusta mirar a los ojos. 


			• Cuando se le habla o acaricia responde con sonrisas o emitiendo sonidos. 


			• Los colores vivos y los objetos móviles le llaman la atención. 


			• Le gusta mirarse las manos y jugar con ellas. 


			• Al hablarle contesta con sonidos. 


			• Al acercársele quizá le acaricie la cara y le toque el pelo. 


			• Sostiene la cabeza al cogerlo con las manos e intentar levantarlo de estirado a sentado. 


			• Se sostiene sobre los brazos y levanta la cabeza al ponerlo boca abajo. 


			• Está con las manos abiertas la mayor parte del tiempo (los dedos pulgares no). 


			

			 



			ALERTA: cuando hay ausencia de sonrisa social, de seguimiento visual, de control de la cabeza al levantarlo y cuando los puños están cerrados, con inclusión del pulgar, la mayor parte del tiempo. 


			

			 



			4-5 meses 


			• Se orienta hacia los sonidos y ruidos para llamar la atención. 


			• Intenta coger el objeto que se le muestra, y al ponerlo en su mano lo sostendrá en ella y se lo llevará a la boca. 


			• Se divierte jugando con sus pies y manos, y esto lo enseña a moverse. 


			• Al hacerle cosquillas o jugar con él se ríe a carcajadas. 


			• Coge el sonajero y lo hace sonar si se le pone en la mano. 


			• Vocalizaciones prolongadas. 


			• Reconoce a quienes le rodean. 


			• Sostiene bien la cabeza e incluso la flexiona voluntariamente al mantenerlo sentado. 


			

			 



			ALERTA: cuando hay ausencia de vocalizaciones, no coge objetos y mantiene las piernas muy cruzadas al ponerlo de pie. 


			

			 



			6-7 meses 


			• Al hablarle emite sonidos tipo MA MA MM MMM. 


			• Coge fácilmente los juguetes que le dan y, también, se coge los pies descubriendo así su propio cuerpo. 


			• Puede darse la vuelta. Se sostiene apoyado sobre las manos al estar boca abajo. 


			• Cierra la boca y rechaza la comida que no le gusta. 


			• Articula y repite hasta dos letras: TA TA, GA GA, DA DA. 


			• Le llaman la atención los objetos y los explora dándoles vueltas entre las manos. 


			• Golpea un objeto para hacer ruido. 


			• Empieza a mantenerse sentado con el cuerpo recto apoyándose en las manos. 


			

			 



			ALERTA: cuando no se da la vuelta sobre sí mismo, no se aguanta sentado y no intenta sentarse, y no coge un objeto en cada mano. 


			

			 



			8-9 meses 


			• Muestra desconfianza ante personas extrañas y llora al marchar su madre. 


			• Hace esfuerzos por alcanzar un juguete que le gusta. 


			• Le divierte tirar los objetos para ver cómo caen y oír el ruido que hacen. 


			• Intenta gatear para conocer su entorno. 


			• Le gusta que lo cojan y para ello estira los brazos cuando hay alguien cerca. Puede palmotear y decir adiós con la mano. 


			• Está contento cuando lo arregla o acicala para salir de paseo. 


			• Puede jugar reteniendo un objeto en cada mano y le gusta hacerlos sonar. Ya puede coger cosas pequeñas. 


			• Pasa solo de estirado a sentado y de sentado a estirado. Se mantiene sentado sin peligro de caerse, con posibilidad de coger objetos a su alcance. 


			

			 



			ALERTA: cuando no diferencia a los familiares de los extraños, no pronuncia sílabas, mira de forma persistente y prolongada las manos, y no se aguanta sentado de manera estable. 


			

			 



			10-12 meses 


			• Le llaman la atención los objetos desconocidos e intenta cogerlos. 


			• Viendo cómo se le esconde algún juguete, sabrá dónde está e intentará descubrirlo. 


			• Puede ponerse de pie cogido de los barrotes de su cuna. 


			• Gatea al dejarle en el suelo. 


			• Reconoce y busca a los padres cuando se le nombran. 


			• Entrega un objeto cuando se le pide. 


			• Mira sorprendido al decir que no y comprende las prohibiciones. 


			• Comienza a comer solo, haciéndolo con los dedos. 


			• Llamará a su papá y su mamá, y comprende palabras sencillas (ven, dame, adiós, no). 


			• Intenta imitar la construcción de una torre de dos cubos y puede introducir unos objetos dentro de otros. 


			• Recorre la casa solo o con ayuda, gateando o cogiéndose a los muebles. 


			• Sabe abrir los cajones para ver su contenido; si hay cintas o algo para estirar, lo hace para descubrir lo que hay al final. 


			

			 



			ALERTA: cuando no se mantiene de pie con apoyo, no hace pinza fina con los dedos índice y pulgar, y no comprende palabras sencillas. 


			

			 



			¿Cómo es el desarrollo de mi hijo? 


			El desarrollo neurológico de los lactantes no siempre es uniforme, y no todos gatean, caminan, hablan en el mismo mes, ni a la misma hora. Por suerte, hay un amplio margen para cada nueva actividad, y el niño lo va adquiriendo según su madurez neuromuscular. 


			No es casualidad que el lactante primero aguante la cabeza, después gatee, más tarde se ponga de pie, luego camine y caiga, y por fin camine algo más seguro hasta que al final adquiera una completa seguridad en sí mismo. Esto sucede porque el control total de las diferentes partes del cuerpo empieza por el cuello y los hombros, sigue por la espalda, brazos y manos, y finalmente termina por las caderas, las piernas y los pies. También, como habremos notado, el lactante se apoya primero en los codos y más tarde en las manos. 


			Los lactantes en general son insistentes en sus propósitos, ya que desafían las caídas repetidas desde que empiezan a ponerse de pie hasta que logran caminar solos; siempre persiguen algo más difícil hasta que lo consiguen, gracias a la madurez que va adquiriendo la musculatura de su cuerpo. 


			Durante esta época de la vida, una ayuda que los padres pueden ofrecer al niño es desarrollar el equilibrio que será vital para que se sostenga de pie y para el desplazamiento en circunstancias especiales (saltar, correr o rotar sobre objetos). También se le tiene que ayudar a desarrollar su fuerza muscular para poder primero sostener el peso y más tarde caminar de un sitio a otro. No debemos olvidarnos de las caderas, las rodillas, los tobillos, las muñecas, los codos, ni de las articulaciones de los dedos de las manos y los pies. 


			La familia tiene un papel esencial en cada etapa del desarrollo del sistema neuromuscular. Debemos potenciar la flexibilidad y el equilibrio mediante juegos. Tanto los padres como quienes estén a cargo del lactante deben enseñarle a realizar ejercicios para fortalecer los brazos y las piernas (hacerle que salte sobre obstáculos) y a andar a gatas para estimular la agilidad (practicar con él juegos rítmicos y constantes para enseñarle el sentido del ritmo). 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Trastornos psicoafectivos y de comportamiento  

				
			en el niño  


			

			 



			Conceptos básicos 


			

			 



			Apego 


			El niño establece relación con las personas que normalmente cuidan de él a lo largo del primer año de vida (sea la madre, el padre, los hermanos, el canguro, los abuelos, los tíos, etc.). Son personas que le dedican mucho tiempo para alimentarlo, jugar o estimularlo, hablándole o mimándole. Este tipo de relación se llama relación de apego. Vemos que hay tres características principales en este tipo de relación: en primer lugar, la búsqueda por parte del niño de estas personas cuando tiene algún problema emocional, físico o de necesidad material (dolor, temor, hambre, cansancio); en segundo lugar, la sensación de tranquilidad que experimenta al lado de estas personas; y, en último lugar, la ausencia de temor ante situaciones nuevas, siempre que esté acompañado por estas personas. 


			Además de las características que acabamos de ver, también es importante destacar los siguientes puntos: 


			

			 



			• El niño, mientras está explorando el entorno, controla con la mirada a la persona por la que siente apego, regresando de vez en cuando hasta donde ella se encuentra. 


			• Generalmente, la relación de apego que establecen la mayoría de los niños es con el padre y la madre. 


			• Este tipo de relación es un signo de salud. Sin apegos seguros y sin el contacto físico y la ternura en que éste se sustenta, los niños no se desarrollan con normalidad. 


			

			 



			Cuando los hijos crecen sin este tipo de vínculos, se sienten inseguros y no confían en sí mismos, tienen dificultades para establecer relaciones con otras personas, y corren el riesgo de desarrollar diversos trastornos de comportamiento y de personalidad posteriormente. 


			A medida que pasa el tiempo, el apego entre el bebé y sus padres se va intensificando. 


			Cuando un niño es abandonado o se lo separa de alguno de sus padres durante mucho tiempo experimenta un cuadro de ansiedad agudo, primero se enfada y protesta por lo ocurrido, luego se vuelve triste, reservado, puede incluso llegar a deprimirse y sufrir trastornos del sueño, y por último llega el desapego, es decir, niega todo interés por el padre o la madre ausente y, en su búsqueda de apego con otros adultos, acaba volviéndose caprichoso y demasiado absorbente. 


			La separación de los padres, el abandono y posterior adopción o la hospitalización o ingreso en centros de adopción de larga duración son situaciones en las que se puede producir desapego cuando esto ocurre en edad muy temprana, sobre todo durante el primer año de vida. El núcleo familiar madre-padre-hijo sigue siendo el modelo y referente para la sociedad, a pesar de lo evolucionados que nos creemos. Cuando este núcleo no se sustenta en esta edad, pueden aparecer síntomas de desapego. 


			

			 



			Carencias afectivas 


			Hablamos de carencia afectiva cuando una familia no es capaz de transmitir y proporcionar a sus hijos las estimulaciones emocionales y cognitivas necesarias para su correcto desarrollo. Es imposible definir este concepto de forma unívoca puesto que en la interacción madre-hijo deben considerarse tres dimensiones diferentes: la primera es la insuficiencia maternal que nos remite a la ausencia de la madre o sustituto maternal; la segunda, la distorsión que da cuenta de la calidad de la aportación maternal (madre caótica, imprevisible o inestable emocionalmente); y la tercera, la discontinuidad fruto de las separaciones, cualquiera que sean las causas que las hayan motivado. 


			En estos casos, la separación madre-hijo produce una reacción a la separación, especialmente intensa en el niño de 5 meses a 3 años. Las separaciones repetidas son a su vez muy nocivas, puesto que el niño desarrolla de inmediato una extrema sensibilidad y una angustia permanente y sensación de inseguridad que se traduce en una dependencia excesiva de su entorno. 


			Además de las manifestaciones derivadas directamente de la separación, aparecen otras, sobre todo si la separación se prolonga: 


			

			 



			• Detención o retraso del desarrollo afectivo y cognitivo. 


			• Gran vulnerabilidad a las infecciones o enfermedades frecuentes. 


			• Aparece la anorexia, trastornos del sueño e incluso eccemas y asma. 


			• El niño presenta algo parecido a un cuadro de aislamiento, inhibición motriz, llanto y tristeza. 


			

			 



			Según algunos autores, la evolución depende de la edad en el momento de la separación y de la duración de ésta. Se ha podido constatar que: 


			

			 



			• La reparación de los daños causados por una separación frustrante de corta duración parece muy rápida y completa en lo que afecta al comportamiento en condiciones ordinarias; no obstante, el niño seguirá siendo vulnerable ante las amenazas de nuevas separaciones. 


			• La supresión de la carencia, incluso después de experiencias frustrantes muy prolongadas durante la primera infancia, puede conllevar una mejoría rápida y considerable del comportamiento manifiesto y de las funciones intelectuales generales. 


			• Cuando la carencia es grave y prolongada, se inicia en el primer año de vida y persiste durante tres años, se producen efectos muy perjudiciales, e incluso irreversibles, tanto en los procesos intelectivos como sobre la personalidad. 


			• En términos generales, podemos decir que cuanto menos tiempo haya transcurrido del primer año de vida al finalizar la carencia, tantas más posibilidades hay de que el desarrollo ulterior sea normal. Transcurrido el primer año, cuanto mayor sea el niño al iniciarse la carencia, tanto más fácil y completa será la reparación del daño producido por una experiencia de este tipo. 


			• Al parecer hay alteraciones menos fáciles de resolver y menos reversibles que otras. Tal es el caso de las que afectan a la función verbal, a la abstracción, y a la aptitud para consolidar relaciones interpersonales sólidas y duraderas. 


			• Una psicoterapia intensiva, sobre todo si se lleva a cabo cuando el niño es todavía pequeño, permite atenuar considerablemente algunos efectos graves que no desaparecen con la simple supresión de la carencia. 


			

			 



			Deprivación psicosocial 


			Este cuadro fue inicialmente descrito en niños internados en hogares institucionales u orfanatos que presentaban un grave retardo de crecimiento, a pesar de tener un aporte nutricional adecuado y ninguna causa orgánica justificable. En general, este problema se presenta en niños mayores de tres años con talla baja y crecimiento por debajo de lo normal. La historia de una deprivación es difícil de obtener y se debe buscar en niños insertos en ambientes familiares disfuncionales, deprivados de afecto, con padres separados, alcohólicos, drogadictos o con enfermedades psiquiátricas, así como en ambientes donde falta una estabilidad emocional (padres con fuertes y continuas discusiones, separación conflictiva). Los niños habitualmente presentan alteraciones del sueño (insomnio, deambulación nocturna) y alteraciones en la conducta alimentaria. 


			

			 



			Trastornos afectivos 


			Según la clasificación diagnóstica de la salud mental y los desórdenes en el desarrollo de la infancia y la niñez temprana (National Center for Clinical Infant Programs), los trastornos afectivos son un grupo de trastornos relacionados con la experiencia afectiva y la expresividad conductual del niño pequeño; incluyen los trastornos por ansiedad, los trastornos de los estados de ánimo, un trastorno mixto de la expresividad emocional y el trastorno reactivo del apego. 


			Los trastornos afectivos se suelen asociar con ciertos patrones relacionales o de interacción entre el niño y el cuidador, tal y como se ha explicado con anterioridad. 


			Cabe destacar, para establecer un diagnóstico adecuado, que la ansiedad ante el extraño como parámetro evolutivo suele aparecer alrededor de los 6 meses de edad, mostrando un máximo entre los 8-10 meses y va desapareciendo gradualmente hasta que el niño tiene los 15 meses de edad. 


			Es importante que la familia sepa de estos trastornos para darse cuenta a tiempo de lo que le está pasando a su hijo y procurar mejorar el ambiente y el entorno en general, ya que, a esta edad, la recuperación es cuestión de tiempo sin ninguna medicación especial, simplemente con cambios de actitud hay bastante. 


			

			 



			El niño llora, ¿por qué y qué hago? 


			Cuando la familia está tranquila y el niño empieza a llorar de repente, podría ser por las siguientes causas: 


			

			 



			• El pañal está mojado de orina o de heces. 


			• Fiebre (para asegurarnos de ello se controla la temperatura del niño mediante el termómetro). 


			• Exceso de calor o por frío (según la época). 


			• Hambre. 


			•Sed. 


			• Sensación de soledad 


			• Dolor de tipo cólico. 


			

			 



			Los padres tienen que descartar las causas del llanto una por una. 


			Si a pesar de solucionar todas las causas que indicamos arriba, el lactante sigue llorando, se pensará en el cólico del lactante o en alguna enfermedad. Entonces no estaría de más llamar al pediatra para una consulta telefónica. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Prevención de los accidentes 


			

			 



			Los accidentes a lo largo del primer año de vida se pueden clasificar de la siguiente manera: 


			

			 



			0-3 meses  


			A esta edad, el niño no provoca ninguna situación de riesgo de accidente, por lo que la prevención tiene que ir dirigida a: 


			

			 



			• Evitar que le caiga algún objeto pesado encima. 


			• Que la cuna esté en un sitio seguro. 


			• Vigilar que no se asfixie por taparle la cabeza con una manta que pesa mucho. 


			• Mantener al niño en posición de dormir boca arriba o de lado (evitar que duerma boca abajo). 


			• Evitar quemaduras por agua caliente al bañarlo. 


			• No dejar al bebé solo en la bañera. 


			• Mientras se baña al bebé siempre tiene que estar presente un adulto, nunca debe dejarse solo al cuidado de un niño. 


			• Los barrotes de la cuna no deben permitir el paso de la cabeza. 


			• En el interior del coche, el niño de esta edad ha de ir bien sujeto dentro del cuco o el portabebés y éstos deben ir, a su vez, fijos al vehículo; el niño nunca debe ir en brazos, y aún menos en los brazos de una persona que esté al lado del conductor. 


			• Desactivar los airbags si el portabebés está en el asiento delantero al lado del conductor. 


			

			 



			3-6 meses 


			El niño empieza a girarse. También a ponerse objetos en la boca. Le gusta y es conveniente que lo haga porque es su primera fuente de conocimiento y es a través de la boca como empieza a comunicarse con el mundo que lo rodea. Las prevenciones que se pueden tomar a esta edad son las siguientes: 


			

			 



			• No dejarle nunca solo en un lugar de donde pueda caerse, ni siquiera un instante. 


			• Evitar que estén a su alcance objetos pequeños que pueda tragar (botones, piezas de juguetes que se pueden desmontar, medallas, etc.). 


			• No colgar ningún muñeco o juguete en la cuna con hilos o cuerdas largas, porque se las puede enrollar en el cuello y asfixiarse. 


			• El colchón de la cuna tiene que estar muy ajustado al suelo de la misma. 


			

			 



			6-12 meses 


			En este período, el niño empieza a desplazarse gateando y, más tarde, llega a moverse por toda la casa, cogiéndose a los muebles si es necesario, algunos incluso caminan solos. Tiene ganas de descubrir todo lo que hay a su alrededor y estirar lo que tiene al alcance de sus manos. Todo lo quiere tocar y probar. La prevención tiene que ser de la siguiente manera: 


			

			 



			• Es necesario vigilar que no meta los dedos en los enchufes y que no juegue con cables o alargadores eléctricos. 


			• Tapar todos los enchufes con un protector de plástico difícil de sacar o colocar unos enchufes especiales, los cuales se tiene que girar para poder introducir el enchufe. 


			• Evitar que estén a su alcance los manteles, cuerdas o similares y que al estirarlos haya el peligro de que le caigan objetos encima. 


			• Vigilar al abrir y cerrar las puertas y ventanas, así como el acceso a las escaleras. No dejar cerca de estos lugares objetos como sillas o taburetes donde pueda subirse. 


			• A partir de los 6 meses de edad, si el niño viaja en automóvil, tiene que ir sentado en una silla especial bien fijada y él, a su vez, bien sujeto con los cinturones de dicha silla. 


			• En la playa hay que protegerlo del sol para evitar quemaduras y exceso de calor, y no perderlo de vista. 


			• Asegurar que la cocina está bien fija y no se tambalea con facilidad (nos referimos a las cocinas en las que el horno y los fogones forman una unidad que, en muchos hogares, ponen sobre unas ruedas para moverla a la hora de la limpieza). No permitir que se acerque a este tipo de hornos después de su utilización, porque la puerta suele estar muy caliente. 


			• No dejar jarros o recipientes con líquidos calientes cerca del borde de la mesa. 


			• Mantener los aparatos eléctricos lejos del agua (sobre todo el secador de mano). 


			• Poner alfombras antideslizantes en el fondo de la bañera si se utiliza para bañar al niño. 


			• No fiarse ni dejar ningún producto, sea cosmético o jabón, al alcance del lactante mientras se baña. 


			• No dejar medicamentos en los bolsillos de las chaquetas ni pantalones de los padres. 


			• No dejar los líquidos y alimentos calientes muy cerca del borde la cocina, encimera o mesas. 


			• Colocar cierres de seguridad en todas las puertas de los armarios de la cocina. 


			• Los productos de limpieza tienen que estar en un lugar inaccesible por parte del lactante, debido a la gran peligrosidad de alguno de ellos (lejía). 


			

			 



			Cuando el lactante es muy movido, lo toca todo, es travieso o no hace caso a lo que se le dice, nuestra obligación es: 


			

			 



			• Enseñarle lo que puede hacer y lo que no, así se acostumbra a distinguir las cosas que es normal que haga y las que no debe hacer. 


			• Priorizar las cosas que puede tocar y las que no. No sería bueno prohibirle todo, es mejor que toque algo poco peligroso de común acuerdo antes que tocar algo que pueda hacerle daño. 


			• Si el lactante tira las cosas o hace algo mal hecho, se le debe reñir con firmeza a la vez que se le enseña por qué las cosas se tienen que hacer de esta manera y no de la otra, así empieza a entender las cosas. 


			• Si toca las figuras, los libros, la televisión o cualquier otro objeto, se le tendrá que reñir explicándole que esto está aquí y no se puede tocar. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			¿Qué es la fiebre, qué significa, 

				
			cómo se nota y cómo se mide? 


			

			 



			La fiebre se define como una temperatura rectal de 38 ºC o más en lactantes de menos de 30 días, de 38,1 ºC o más en lactantes de 1 mes de edad y de 38,2 ºC o más en lactantes de 2 meses de edad. 


			Cuando el termómetro se coloca en la axila marca 0,5 ºC menos que la temperatura rectal (es decir, 37,5; 37,6; 37,7 respectivamente). 


			Debemos decir aquí que hay distintas maneras de medir la temperatura: la axilar, la rectal, la de la frente, la del oído, la bucal y la inguinal; últimamente han sacado al mercado unos chupetes con el termómetro incorporado. 


			En la parte frontal (oído, boca) y rectal, la temperatura es, como hemos dicho, medio grado más alta que en la axilar y la inguinal. 


			Es muy importante acostumbrarse a medir la temperatura en un termómetro determinado para así saber sus márgenes de normalidad, también haber leído bien las instrucciones de utilización. 


			Aunque no sea el más práctico, el termómetro más fiable es el de mercurio, pero con el avance de la tecnología y los factores medioambientales del mercurio, está destinado a que cada vez se fabrique menos. 


			La fiebre es un síntoma, no una enfermedad, o sea, es una manifestación de un mecanismo de defensa natural del cuerpo que inhibe la multiplicación de microorganismos que aparecen debido a una infección, sea ésta vírica o bacteriana, que está sucediendo en este momento. 


			Cuando un niño tiene fiebre puede manifestar actitudes muy variables: la madre puede observar que el niño esta muy quieto, a veces, inquieto, con las mejillas rojas o calientes al tocarle con la mano o con el contacto de la cara de la madre con su cara, otras veces está lloroso, de mal humor, sin ganas de hacer nada y le molesta todo, o bien en otras ocasiones está muy excitado y no para en todo el tiempo. 


			

			 



			¿Qué hacer si hay fiebre? 


			• Lo primero es asegurarse de que la medición es correcta. Para ello hay que bajar el termómetro a menos de 37 ºC antes de utilizarlo y mantenerlo colocado de unos 3 a 5 minutos; incluso, conviene repetir la medición de la temperatura. 


			• Tener en cuenta todas las circunstancias que pueden aumentar la temperatura corporal (exceso de ropa, ambiente muy caluroso, llanto por sed, etc.). 


			• A pesar de lo que parece y las creencias que predominan, el niño con fiebre cuanta menos ropa lleve mejor y así bajará su temperatura. 


			• Si a pesar de estas consideraciones sigue presentando una temperatura elevada, llame a su pediatra o al hospital más próximo, o incluso lleve al niño a Urgencias del hospital, especialmente si presenta deterioro del estado general, vómitos, erupciones o manchas que no desaparecen a la presión de los dedos. 


			• Es especialmente importante dar a los niños abundante líquido para reponer las pérdidas ocasionadas por el proceso febril. 


			• No obsesionarse con que el niño no quiere comer; no forzarle a hacerlo. Lo único que lograremos es que muchas veces termine vomitando lo que le damos y nos preocuparemos más todavía. 


			• Dar antitérmicos (orales o rectales) según la pauta que proponga el pediatra. 


			• Si no localiza al pediatra, se da el paracetamol oral (gotas) a dosis de 10 mg por kilogramo de peso y cada 4 o 6 horas. Si no tiene paracetamol y tiene ibuprofeno oral (jarabe), la dosis es ¼ de ml o cc por kilogramo de peso y cada 6 horas. 


			• La forma de administración no tiene que ser como se dice habitualmente alternando obligatoriamente paracetamol e ibuprofeno, se puede dar exclusivamente uno u otro, pero si fuese necesario se pueden dar por separado a intervalos correctos, según la pauta del pediatra. 


			• Aplicar compresas o paños humedecidos, u otras medidas semejantes (baño de agua tibia), encaminadas todas ellas a refrescar la superficie corporal. 


			• Evitar los cambios bruscos de temperatura, intentando que el descenso de la misma sea gradual. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Signos de alarma en caso  

				
			de traumatismo craneal 


			

			 



			Un traumatismo craneal puede suceder por una caída por la causa que sea en el domicilio familiar, en la guardería, en la calle y en el cochecito. 


			Observar y vigilar la presentación de cualquier síntoma como los siguientes: 


			

			 



			• Vómitos repetidos. 


			• Dolor de cabeza. 


			• Tendencia no habitual al sueño. 


			• Pérdida de conciencia. 


			• Irritabilidad. 


			• Dificultad de mover una extremidad. 


			• Dificultad en el habla. 


			• Movimientos anómalos de las extremidades. 


			• Convulsión o rigidez. 


			• Desviación de la mirada o de la comisura labial. 


			• Tamaño de las pupilas claramente distinto. 


			

			 



			En caso de presentar uno o varios de los síntomas descritos se tiene que acudir de inmediato al hospital más cercano para ser valorado por el pediatra de urgencias. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Problemas frecuentes  


			durante el primer año de vida 


			

			 



			Diarreas 


			La diarrea aguda que casi siempre cursa con vómitos y en muchas ocasiones con fiebre o febrícula, llamada también gastroenteritis aguda, consiste en el aumento repentino de la frecuencia y fluidez de las deposiciones, y es debida a una infección del tracto gastrointestinal. Constituye una afección común en todo el mundo, llegando a ser la primera causa de mortalidad en los países del tercer mundo o en vías de desarrollo. En los países industrializados, aunque la mortalidad sea escasa, la morbilidad es importante; motivando una deshidratación que podría poner en peligro la vida del niño. Su frecuencia varía entre 6/100.000 habitantes en Estados Unidos hasta 766/100.000 en Egipto. 


			Las causas de esta enfermedad pueden ser clasificadas según el agente provocador, que puede ser un virus (en la mayoría de las ocasiones y representados por rotavi-rus, enterovirus, etc.) o tratarse de bacterias (un gran número se encuentran relacionadas con este proceso) tales como: 


			

			 



			E. coli: pudiendo llegar a provocar una deposición con moco y sangre, acompañada de dolor cólico abdominal importante. Afecta principalmente a lactantes y niños pequeños a lo largo de todo el año, pero puede producir brotes epidémicos en las épocas invernales, que afectan generalmente a los colectivos cerrados, y brotes esporádicos durante el verano. La fuente de contagio puede ser el agua o el alimento, pero lo más frecuente es que las infecciones se transmitan por contacto de persona a persona. 


			

			 



			Salmonella: sus principales reservorios son los animales, el hombre enfermo y los portadores de la bacteria. El contagio se produce directamente del animal o persona infectados al hombre sano, o indirectamente a través del agua o alimentos y objetos contaminados tales como ropa, biberones, etc., dando lugar a brotes epidémicos de intoxicación en restaurantes, hospitales o en una misma familia. 


			

			 



			Shigella: su principal reservorio es el hombre y algunos primates. El mecanismo de contagio es por vía fecal-oral o de persona a persona. Su presentación se produce en la época estival y otoñal, y puede ser epidémica si la infección se realiza mediante el agua o alimentos contaminados. A los lactantes les afecta poco porque la edad más afectada por esta enfermedad se sitúa entre los 3 y 12 años. 


			

			 



			Campylobacter jejuni: el principal reservorio son las aves y el mecanismo de transmisión es principalmente la vía fecaloral, indirectamente mediante agua y alimentos contaminados, o directamente a través de las heces de personas o animales contaminados, así como de madres a hijos. Puede manifestarse de forma epidémica afectando a los lactantes, aunque también puede presentarse a lo largo de todo el año, preferentemente en la estación estival. 


			

			 



			Parásitos: la Giardia lamblia es el parásito más frecuente en las diarreas. Aparece en forma de pequeñas epidemias en guarderías a lo largo de todo el año. 


			

			 



			Las otras infecciones del cuerpo que causan una gastroenteritis, aparte de otros síntomas específicos, pueden ser la otitis o la rinofaringitis, especialmente en el lactante, así como las bronquitis, las neumonías, las infecciones urinarias, las apendicitis y las peritonitis. También la sobrealimentación, la alimentación hiperconcentrada, las intolerancias al gluten, a la lactosa o a las proteínas de la leche de vaca, y los antibióticos o el abuso de laxantes provocan una diarrea aguda. 


			

			 



			Otras enfermedades que provocan diarrea son la inflamación intestinal, la fibrosis quística o el hipotiroidismo. 


			La diarrea aguda por lo general dura, independientemente del tratamiento, desde un día hasta una semana. El objetivo principal del tratamiento es prevenir la deshidratación mediante la administración de líquidos, bien por vía oral, bien en un centro hospitalario (a juicio siempre del pediatra que valora el estado general del niño). 


			

			 



			Dieta astringente 


			Para un niño que presenta deposiciones dispépticas (diarrea) es imprescindible el aporte de líquidos. Según la edad, puede beber cualquiera de los líquidos siguientes: 


			

			 



			• Diferentes productos en forma de polvo que, disueltos según el prospecto, ofrecen un resultado que es una solución ideal para la rehidratación oral si le gusta al lactante. 


			• Varios preparados farmacéuticos en forma de solución en latas o envase de cartón. 


			• Sobres con fórmula equilibrada y sabor a agua de zanahorias que son muy eficaces si se preparan según el prospecto. 


			• Bebidas isotónicas que son muy eficaces para reponer los iones en caso de gastroenteritis. A los lactantes mayorcitos (mayores de 8 meses) les gustan bastante, por lo que el éxito de la rehidratación oral es más seguro. 


			• Agua de arroz. 


			• Agua de zanahorias. 


			• Agua con limón. 


			• Té. 


			

			 



			Según la edad del lactante, puede comer: 


			

			 



			• Los que toman leche materna deberían seguir haciéndolo, ya que no hay ninguna justificación de suspenderla para dar agua de arroz o agua de zanahorias. 


			• Papilla de crema de arroz sin leche incorporada. 


			• Papilla de arroz y zanahorias sin leche incorporada. 


			• Sémola de arroz. 


			• Arroz hervido. 


			• Puré de zanahorias. 


			• Pan tostado. 


			• Pollo sin piel hervido o a la plancha. 


			• Pescado blanco hervido o a la plancha. 


			• Manzana rallada. 


			• Plátano. 


			• Membrillo. 


			• Jamón dulce (jamón cocido). 


			

			 



			Preparación del agua de arroz 


			Se pone a hervir 1 litro de agua y 3 cucharadas de arroz durante 20 minutos. Después se añade el agua necesaria hasta completar 1 litro. Se añade un pellizco de sal y 2 o 3 gotas de sacarina. Desechar a las 24 horas de preparado. 


			

			 



			Preparación del agua de zanahorias 


			Se pone a hervir 2 litros de agua y 1/2 kilogramo de zanahorias durante 30 minutos a fuego lento y con la olla destapada. Después se cuela. Tiene que quedar por lo menos un litro. Se añade un pellizco de sal y 2 o 3 gotas de sacarina. Esta agua se debe guardar en un recipiente muy limpio y es preferible que no sea metálico. Desechar a las 24 horas de preparado. 


			El tratamiento de la diarrea está en función de su intensidad, pero por lo general hay que suspender la alimentación sólida y dar líquido, ya sea agua de arroz, agua de zanahorias, fórmula preparada (sodio, potasio, cloruro, bicarbonato y glucosa) para reponer la pérdida de sales, que se disuelven en agua según la concentración deseada dependiendo de la edad del niño, o agua con limón; en algunos países se utiliza incluso el té. 


			La alimentación sólida sólo se tiene que dar cuando se toleran los líquidos durante bastantes horas y esta alimentación está en función de la edad, como ya explicamos anteriormente. 


			

			 



			Los granos en la infancia  


			Los granos o erupciones en la infancia son un problema que preocupa a los padres, dada la variedad de las enfermedades que los pueden producir y la importancia de algunas de ellas para la salud de las embarazadas o para anunciarlo a las guarderías o colegios, con el fin de que tomen las medidas preventivas necesarias. A continuación explicaremos brevemente algunas de estas enfermedades de la piel que aparecen especialmente en la edad pediátrica: 


			

			 



			Sarampión 


			Agente causal: paramixovirus. 


			Período de incubación: 10 días. 


			Método de transmisión: directa cuando un niño o adulto sano se expone a un enfermo y no lleva la vacuna. 


			Hallazgos diagnósticos: 3 o 4 días de enrojecimiento de los ojos, fiebre antes de que comience la erupción, tos, secreción nasal y manchas de Koplik (en la boca y frente a los molares aparecen unas manchas de color blanco claramente diferenciadas debido al enrojecimiento del revestimiento de la boca). La erupción aparece al 4.º-5.º día. Se inicia tras las orejas y, progresivamente, se extiende de arriba abajo por todo el cuerpo. Se pueden también observar unos ganglios cervicales (linfadenopatía cervical). 


			Duración de la erupción: 7 días, pero a partir del 4.º día empieza la regresión y el niño se empieza a encontrar mejor. 


			Tratamiento: para el sarampión propiamente dicho, ninguno; sin embargo, se tiene que cuidar la fiebre administrando antitérmicos por vía oral (paracetamol) o rectal, proporcionar algún antitusígeno si la tos es muy molesta, y cuidar la limpieza y protección de los ojos. 


			Prevención: el calendario de vacunación de la Sociedad Española de Pediatría aconseja la administración de la vacuna a los 15 meses y una dosis de recuerdo a los 4 años. 


			

			 



			Sarampión atípico 


			Hablamos de sarampión atípico cuando no presenta toda la sintomatología anterior, debido a la vacunación previa, anticuerpos maternos o profilaxis pasiva. En este caso, los padres deben observar la fiebre y la erupción, y comunicarlo al pediatra. 


			Es conveniente decir que en algunas zonas de España se considera que el sarampión está erradicado por la vacunación temprana de la segunda dosis que se administra a los niños (antes se administraba a los 11 años, pero se adelantó a los 4). La cuestión ahora es que puede volver a aparecer algún caso aislado debido a la creciente inmigración de muchos países, ya que la mayoría de estos inmigrantes no han recibido la vacunación correctamente. 


			

			 



			Rubéola 


			Agente causal: pseudoparamixovirus. 


			Período de incubación: 14-21 días. 


			Método de transmisión: contacto directo con una persona enferma. Es de especial importancia evitar por todos los medios el contacto con una mujer embarazada si no está vacunada, ya que podría llegar a tener consecuencias graves. 


			Hallazgos diagnósticos: catarro ligero con fiebre no muy elevada, adenopatías (ganglios) detrás de las orejas y la parte posterior del cuello. Más intenso en los niños de 13-18 años. Aparecen manchas de color rojo claro que empiezan por la cara y se extienden rápidamente de arriba hacia abajo; predominan más en el tronco. Puede dar dolor de las articulaciones. 


			Duración de la erupción: 2-3 días. 


			Tratamiento: ninguno. Se trata la fiebre cuando se eleva a más de 38 ºC. 


			Prevención: el calendario de vacunación de la Sociedad Española de Pediatría aconseja la administración de la vacuna a los 15 meses y una dosis de recuerdo a los 4 años en lugar de los 11 años del anterior calendario. 


			

			 



			Exantema súbito (roséola infantil, Roseola infantum) 


			Agente causal: herpes virus tipo 6. 


			Período de incubación: 10 días. 


			Método de transmisión: directo con el niño enfermo mientras dure la erupción. Afecta a lactantes y niños hasta los 3 años. 


			Hallazgos diagnósticos: durante 3 días fiebre alta de hasta 40 ºC, y erupción rosada fina principalmente en el tronco al 4.º día, coincidiendo con la desaparición de la fiebre. 


			Duración de la erupción: 1-2 días 


			Tratamiento: antitérmicos. 


			

			 



			Eritema infeccioso (quinta enfermedad)  


			Se denomina al eritema infeccioso quinta enfermedad porque fue la quinta descrita, después de la escarlatina, sarampión, rubéola y exantema súbito, que presentaba una erupción cutánea infecciosa de color rosado roja. 


			Agente causal: parvovirus B 19. 


			Período de incubación: 7-14 días. 


			Método de transmisión: directo de un niño a otro. 


			Hallazgos diagnósticos: exantema grande, confluente, y de color rojo intenso en la cara (aspecto de doble bofetón) a la altura de las mejillas. Aparece erupción rosada en las extremidades, respetando las palmas de las manos y las plantas de los pies. La erupción puede aparecer y desaparecer durante 4 semanas ante excitación, baño o exposición al sol. 


			Duración de la erupción: 7-28 días. 


			Tratamiento: ninguno. 


			

			 



			Escarlatina 


			Agente causal: estreptococo beta-hemolítico grupo A. 


			Periodo de incubación: 1-3 días. 


			Método de transmisión: contagio por el estreptococo beta-hemolítico grupo A, que puede ocurrir también tras la enfermedad de impétigo, quemaduras o cirugía. 


			Hallazgos diagnósticos: fiebre alta de 12 a 24 horas, dolor de garganta, dolor de cabeza, vómitos y aparición de una erupción con aspecto de carne de gallina o de quemaduras solares en el pecho, abdomen y especialmente en los pliegues de la piel, como la ingle o el codo. Esta erupción respeta la zona de alrededor de la boca, pero sí puede afectar a las manos y los pies. 


			Duración de la erupción: 3-5 días después se puede observar que la lengua presenta un aspecto aframbuesado y, al pasar una o dos semanas de la enfermedad, descamación en los pies y las manos. 


			Tratamiento: penicilina o eritromicina en caso de alergia a la penicilina; siempre tiene que ser recomendado por su pediatra. 


			

			 



			Varicela 


			Agente causal: virus varicela-zóster. 


			Periodo de incubación: 14-21 días. 


			Método de transmisión: sumamente contagioso, especialmente en las guarderías o colegios cuando un niño acude a clase con el virus. 


			Hallazgos diagnósticos: erupción rojiza al principio que paulatinamente se convierte en vesícula (una elevación que se llena de un líquido), cuya pared es muy delgada, se rompe con facilidad y sale el líquido; posteriormente se forma una costra marrón que se seca y se cae, dejando una señal que si no se ha manoseado o no se ha infectado desaparecerá a los 6-12 meses como máximo. Puede aparecer ligero catarro uno o dos días antes, con fiebre que puede alcanzar los 38-39 ºC. 


			Las vesículas afectan a todo el cuerpo empezando muchas veces por la cabeza y la espalda, aunque no es necesario que sigan esta regla; incluso, pueden aparecer en la boca y la lengua provocando llagas, que resultan ser molestas para el niño a la hora de querer tomar algún alimento o bebida. Respeta las palmas de las manos y las plantas de los pies. 


			Duración de la erupción: 7 días; no obstante, pueden ser necesarios hasta 14 días para que caigan todas las costras. Al aparecer las costras se puede llevar al niño a la guardería o al colegio. 


			Tratamiento: siempre previa consulta a su pediatra, se puede administrar antitérmico (no aspirina) en caso de fiebre, y duchas y secados rápidos una o más veces al día (con jabones de avena). Desinfección de las lesiones (vesículas rotas). 


			Cortar las uñas en caso de que el niño con varicela las tenga largas. Si algún niño inmunodeprimido se pone en contacto con otro niño que esté afectado, se le debería administrar una gammaglobulina para protegerlo de esta enfermedad. 


			Prevención: vacuna antivaricela, que se puede administrar entre los 12-15 meses y otra dosis entre los 11-12 años. 


			En todas las enfermedades que cursan con granos del tipo vírico (los anteriormente explicados), si el lactante que los está padeciendo tiene un hermano o hermanos sanos, que no presentan ninguna enfermedad de inmunodeficiencia, lo más normal es no poder evitar el contagio y, consecuentemente, padecerán la enfermedad juntos. 


			

			 



			ALERTA: cuando un niño tiene fiebre y mal o regular estado general, así como observamos manchas azuladas en la piel, que no sabemos si son víricas o no, se tiene que hacer lo siguiente: 


			

			 



			• Colocar un dedo a cada lado de la mancha por más pequeña que sea. Separar la piel y observar: 


			

			 



			— Si desaparece mientras separamos, quiere decir que es una infección probablemente de origen vírico. 


			

			 



			— Si mientras separamos no desaparece, esto significa que la mancha está causada por sangre debajo de la piel (petequia) por mínima cantidad y pequeña que sea. En este caso es urgente acudir a un centro hospitalario para su correcto diagnóstico y tratamiento. 


			

			 



			Picaduras de animales  


			

			 



			Picaduras de abejas, avispas y hormigas  


			• Si las picaduras son pocas, producen reacción local con formación de protuberancia roja y dolorosa (pápula urticaria), que se resuelve en pocas horas, aunque la tumefacción puede aumentar durante 24 horas. 


			• Si las picaduras son masivas, además de esta reacción local, pueden producir vómitos, diarrea y hemólisis, pudiendo llegar a ser muy graves. 


			

			 



			Tratamiento 


			• Extraer el aguijón si se ve el puntito negro en la picadura. La mejor manera de sacarlo es mediante el movimiento de arrastre. 


			• Limpieza local con aplicación de antiséptico y si la molestia es intensa, emplear antihistamínicos por vía oral de acuerdo con su pediatra. 


			

			 



			Prevención de las picaduras de abejas, avispas y hormigas 


			Debe evitarse que los lactantes anden descalzos por jardines y huertos. 


			

			 



			Picaduras de garrapatas (Ixodes ricinus) 


			La garrapata es un insecto de color marrón de menos de un centímetro de longitud, y el peligro de su picadura radica más en las enfermedades que puede transmitir que por la lesión propiamente dicha. 


			Afecta el cuero cabelludo, pabellones auriculares y áreas cubiertas, produce poco dolor, pero sí prurito. La garrapata permanece adherida a la piel. 


			

			 



			Tratamiento 


			El tratamiento consiste fundamentalmente en la extracción total del insecto mediante tracción continua hasta que se suelte; se puede hacer directamente con los dedos, o bien con unas pinzas. Cogiendo a la garrapata por la cabeza, tirar y procurar que no se rompa la cabeza o alguna parte de su boca. Si por el motivo que sea no se extrae la cabeza, se puede utilizar una aguja estéril como si se tratase de un cuerpo extraño incrustado en la piel. La aplicación local de éter, alcohol o parafina para desprender la garrapata con facilidad es útil, pero no es suficiente. Lo mismo ocurre con la aplicación de vaselina para matar el insecto. 


			El lavado de las manos y las heridas con agua y jabón después de quitar una garrapata es imprescindible. 


			

			 



			Prevención de las picaduras de garrapatas 


			La vigilancia de los niños que han estado en zonas infestadas de garrapatas y la utilización de repelente de insectos son las dos mejores maneras de prevención. 


			

			 



			Picadura de la araña viuda negra (Lartrodectus tredecimgutatus)  


			La viuda negra es una araña de pequeño tamaño (entre 1-2,5 cm) de color negro intenso y fácilmente identificable por los numerosos puntos de color rojo que tiene en el abdomen. Hay dos clases, una ibérica y otra, cuya picadura es más grave, que es la americana. 


			Cuando se produce la picadura aparece una reacción local con edema urticariforme y dolor, pudiendo aparecer adenopatías regionales. También se produce sialorrea, sudoración, miosis y bradicardia, calambres y contractura muscular, hipertensión y malestar general; raramente aparece conjuntivitis. La muerte sólo puede producirse en el caso de que el niño sea muy pequeño o que haya sido mordido por varias arañas a la vez. 


			

			 



			Tratamiento 


			• Cubito de hielo en la zona afectada por la picadura para evitar la propagación del veneno. 


			• Acudir al hospital o centro médico más próximo para la administración de suero. 


			• Antiveneno, sobre todo si el niño es pequeño. 


			

			 



			Picadura de la araña reclusa parda 


			La reclusa parda es una araña de color marrón con una marca oscura en la cabeza y más pequeña que la araña viuda negra. Sus picaduras, inicialmente, pueden ser indoloras, pero luego producen lesión local con eritema pruriginoso, que suele evolucionar formando vesículas de escara necrótica podrían requerir un injerto según su tamaño. Raramente es mortal. 


			

			 



			Tratamiento  


			Es sintomático (lavar bien la zona con agua y jabón, y aplicar unos cubitos de hielo). 


			

			 



			Prevención de la picadura de la araña reclusa parda 


			• Mantenerse alerta cuando se pasea por un campo de cultivo. 


			• Llevar guantes al movilizar las pilas de leña, montones de piedras o rincones oscuros de cobertizos. 


			• Extremar la limpieza en los cuartos de baño. 


			

			 



			Picadura de escorpión (Buthus occitanus) 


			En España, los escorpiones más frecuentes son de dos tipos: el escorpión amarillo, que prefiere la zona seca y se esconde debajo de las piedras, y el escorpión de color marrón o amarillo oscuro, que es más abundante y de coloración más oscura. Sus picaduras rara vez tienen consecuencias graves. El veneno es neurotóxico y provoca un dolor intenso en el lugar de la picadura, que se irradia al resto de la extremidad con edema y linfangitis. Ocasionalmente, puede causar sudoración, taquicardia, hipotensión, midriasis y obnubilación. 


			

			 



			Tratamiento 


			• Limpieza de la zona lesionada y extracción del aguijón. 


			• Aplicar un cubito de hielo a la picadura para disminuir la propagación del veneno. 


			• En caso de dolor intenso, puede ser útil la aplicación de alguna sustancia antiinflamatoria. 


			• Acudir al servicio de urgencias más próximo. 


			

			 



			Lesiones por animales marinos 


			

			 



			Lesiones por contacto con medusas 


			Las medusas son animales que ocupan grandes superficies y se desplazan de una zona a otra con mucha facilidad. Tienen largos tentáculos, que están dotados en sus extremos de unas pequeñas cápsulas con un único tubo enrollado que contiene el veneno. Cuando se contacta con las medusas, se inocula el veneno, provocando lesiones cutáneas con escozor, que producen rayas de enrojecimiento y sensación de dolor y ardor. Algunas veces causan síntomas generalizados. 


			

			 



			Tratamiento 


			• Primero intentar quitar el resto de los tentáculos con una pinza o con las manos. 


			• Para quitar el resto de los tentáculos hay que protegerse las manos muy bien (no es suficiente utilizar sólo guantes debido al riesgo de perforación). 


			• Descontaminación de la zona del cuerpo afectada mediante la aplicación durante unos 30 minutos de vinagre (ácido acético al 5 %) o alcohol. 


			• Los corticoides tópicos puede ser beneficiosa para disminuir el picor. 


			• No tapar ni vendar las lesiones; tampoco hay que tomar antibióticos en plan profiláctico. 


			• Inmediatamente acudir al hospital o al pediatra más próximo si se producen síntomas generales. 


			

			 



			Lesiones por contacto con araña de mar,  

				
			raya o pastinaca, pez piedra y erizo de mar 


			

			 



			La araña de mar 


			También llamada víbora de mar, la araña de mar es un pez venenoso que mide alrededor de unos 50 cm, y vive en la playa y fondos de poca profundidad. Suele pasar el día con el cuerpo cubierto de arena, permaneciendo visibles los ojos y la aleta dorsal. 


			La lesión se produce, en el caso de los bañistas, cuando la pisan inadvertidamente al caminar por el fondo arenoso o al cogerla con las manos, en el caso de los pescadores. 


			El veneno es neurotóxico y provoca dolor local intenso, edema y tumefacción, que irradia por toda la extremidad con la consecuente dificultad de moverla. Puede causar debilidad, sudación, fiebre, vómitos e incluso shock. 


			

			 



			La raya o pastinaca 


			La raya o pastinaca es un pez que puede llegar a medir más de un metro y tiene una o más espinas venenosas en la cola. 


			

			 



			El pez piedra 


			El pez piedra causa dolor y enrojecimiento localizado en el lugar de la picadura. 


			

			 



			El erizo de mar 


			Los erizos que se encuentran en las costas españolas no contienen veneno en sus púas. El problema surge cuando las púas del erizo, que es un invertebrado marino constituido por un sólido caparazón de placas calcáreas cubiertas de estas púas, debido a su fragilidad, penetran en la piel, se parten y quedan incrustadas. 


			

			 



			Tratamiento 


			• Consiste en la extracción de las púas con pinzas de punta. 


			• Limpieza de la herida. 


			

			 



			La tos en el niño 


			La tos es uno de los síntomas respiratorios más comunes, molestos y que más preocupa a los padres en la edad pediátrica, especialmente en los lactantes. Se debe a la estimulación de los receptores de irritación de la mucosa de las vías respiratorias y otras localizaciones. Tiene muchas características diferentes en función del factor anatómico y de la causa de la irritación. 


			La tos aguda va relacionada con neumonía, traqueobronquitis, bronquiolitis y tos ferina. 


			Si la tos dura más de seis semanas puede ser secundaria a otras anomalías, como una fístula traqueoesofágica, quistes, reflujo gastroesofágico, fibrosis quística, neumonía por aspiración o tuberculosis, o bien causada por algún proceso alérgico de cualquier causa. 


			En los lactantes, la causa más frecuente de la tos es la infección de las vías respiratorias por un virus, hecho que es habitual si el niño va a la guardería. 


			En la actualidad, la patología más preocupante en el lactante es la infección por el virus respiratorio sincitial. 


			Las infecciones de las vías respiratorias altas son aquellas que afectan a las estructuras situadas por encima de la laringe, aunque, en algunas ocasiones, afectan también a las vías respiratorias bajas, especialmente en los lactantes de menos de un año. Es el virus más frecuente en los recién nacidos y los lactantes, incluso hasta en los niños de dos años de edad. Causa un cuadro de rinitis y tos que, al principio, se puede confundir con un catarro común de vías altas, pero a medida que pasan los días causa un cuadro de bronquiolitos que podría ser importante. El período de contagio varía de un país a otro; por ejemplo, en España es desde octubre hasta abril. 


			Los niños más delicados son los prematuros y especialmente aquellos que durante su ingreso necesitaron aporte de oxígeno. 


			Tener hermanos mayores que vayan a la guardería o que estén en edad escolar, que el propio lactante vaya a la guardería o a la escuela, la contaminación ambiental, las enfermedades neuromusculares y que el niño padezca alteración de vías aéreas son factores que facilitan la propagación de la infección. 


			La infección de los bronquiolos a esta edad puede marcar el futuro de este niño durante los próximos años en cuanto a la frecuencia de padecer bronquitis, sea del tipo asmático o como hiperreactividad bronquial. 


			El contagio tiene lugar fundamentalmente por las secreciones que se producen al toser o estornudar. También, tocar o besar a una persona contagiada puede ser motivo de transmisión. Hay que saber que este virus es capaz de vivir media hora o más en la piel, una hora en tejidos y pañuelos de papel, y más de seis horas en superficies no porosas, como los muebles. Por lo tanto, para prevenir el contagio de este virus es importante seguir las siguientes indicaciones: 


			

			 



			• Lavarse las manos con agua y jabón antes de tocar al bebé y, en el caso de estar en el hospital, utilizar también guantes desechables. 


			• Cuando los hermanos estén con catarro, separarlos del lactante. 


			• Controlar que las personas que fuman no lo hagan en la vivienda donde se encuentra el lactante. 


			• Limpiar y desinfectar los juguetes del lactante. 


			• Si es posible y la economía y la vida social lo permite, evitar las guarderías al máximo. 


			• Una mascarilla o pañuelo, que tape la boca y la nariz, para los que están en contacto directo los primeros días de la enfermedad, sea en casa o en un centro hospitalario. 


			

			 



			Bronquiolitis 


			La bronquiolitis es una enfermedad de las vías respiratorias bajas, frecuente en los lactantes, que se produce por la obstrucción inflamatoria de los bronquiolos. Este término se aplica a niños menores de dos años de vida, con mayor incidencia en los que tienen seis meses de edad. Se presenta con los siguientes síntomas: 


			

			 



			• Respiración agitada y rápida. 


			• Respiración dificultosa, se nota cómo las costillas se hunden al coger aire (similar al asma). 


			• Se oyen ruidos durante cada inspiración y espiración. 


			• Fiebre. 


			• Tos progresiva y signos de bronquiolitis (similares al asma). 


			• Neumonía viral. 


			• A veces, otitis media. 


			

			 



			Sólo del 25 al 40 % de las infecciones primarias afectan al aparato respiratorio inferior. 


			Únicamente del 0,5 al 2 % de todas las infecciones dan lugar a hospitalización. El 82 % son de menores de un año de edad. 


			Uno de cada 4 casos tiene algún factor de riesgo (prematuridad, cardiopatía, bronconeumonía crónica o malformaciones múltiples). 


			El virus respiratorio sincitial es el más frecuentemente implicado en la bronquiolitis. Hay otros virus causales, como los influenzae, parainfluenzae y adenovirus. 


			Según el cuadro clínico que observe el pediatra hará una clasificación desde leve a grave, que determinará la pauta de tratamiento y la decisión de ingresar o no al lactante. 


			Las complicaciones son variables y hay que tenerlas presentes: 


			

			 



			• Neumonía viral aguda. 


			• Atelectasias. 


			• Sobreinfección bacteriana. 


			• Arritmias (secundarias a pericarditis, miocarditis). 


			• Fallo respiratorio agudo. 


			• Apnea. 


			

			 



			El pronóstico de un lactante que ha padecido bronquiolitis es: 


			

			 



			• El 40-70 % se auscultará como si fuera un silbido a la inspiración y espiración (sibilancias) durante 2-3 años cuando padezca un catarro. 


			• Dos o más episodios de sibilancias durante el primer año de vida. 


			

			 



			El tratamiento lo decidirá el pediatra responsable del lactante que padece la bronquiolitis. 


			A los niños pretérminos de menos de 33-35 semanas de gestación, o bien a los recién nacidos con problemas cardíacos o inmunológicos graves, se les administrarán unos anticuerpos monoclonales. Para ello, deben dirigirse a los hospitales que disponen de servicios de neonatología, cuyo coste es cero porque están subvencionados. La primera dosis se administra siempre en el mes de octubre, y así cada mes hasta marzo-abril. 


			

			 



			Tos ferina 


			Debido a la vacunación universal, obligatoria, controlada y eficaz, se observa poco la tos ferina en los países que siguen un calendario de vacunación como el que se sigue en España; no obstante, algunas veces, los padres no aplican ninguna vacuna a sus hijos, o bien éstos están mal vacunados. 


			En algunos países, esta enfermedad existe con más frecuencia; si un niño viaja a estos lugares, puede actuar de portador o infectarse e infectar a otros de su entorno. 


			La afectación de un niño de un año o menos de edad es grave y hay que estar atento a los primeros síntomas, aplicándose el tratamiento precoz para evitar complicaciones. 


			El contagio se produce por vía aérea a través de las gotitas expectoradas por un niño enfermo de forma directa, o bien, de forma indirecta, a través de un portador sano, como hemos explicado anteriormente. 


			El agente causal, sólo para información, es el bacilo Bordet y Genou, incluido en el género Bordetella. 


			Hasta que no aparezcan los síntomas típicos de la enfermedad pueden pasar entre 14 a 25 días, que corresponden a los períodos de incubación y catarral, en el cual la tos es cada vez más intensa. Casi siempre hay ausencia de fiebre. 


			Los síntomas importantes pueden durar entre 4 y 6 semanas, la tos se incrementa y llega a ser convulsiva, en crisis que van en aumento, en número de 6-20 veces al día. Generalmente, el niño se pone rojo (morado), y al acabar saca mucosidad, vomita alimento o vomita abundante secreción mucosa. Muchas veces, al acabar la tos, hace un silbido característico. 


			Podría aparecer hemorragia en el blanco de los ojos (conjuntivas), petequias en la cara (manchas rojas que no desaparecen a la presión) y, a veces, se sangra por la nariz. 


			Hay que controlar al lactante pequeño, ya que, como complicación importante, puede presentar apnea. Otras complicaciones son las sobreinfecciones respiratorias, las neumonías y la afectación neurológica. 


			El diagnóstico lo hará el pediatra, de aquí la importancia de explicar los síntomas con detalle y sin exageración. Según los síntomas y las complicaciones decidirá el tratamiento adecuado. 


			

			 



			El estridor 


			El estridor es un ruido especial áspero, seco que se produce cuando pasa el aire por las vías respiratorias superiores y éstas presentan alguna estrechez por cualquier motivo. 


			Cuando aparece después de los primeros días de vida, se debe a alteraciones en la laringe o sus proximidades. Las más frecuentes, la laringomalacia y la traqueomalacia, son deformaciones o flaccidez congénitas de la epiglotis y la apertura supraglótica, y debilidad de la pared de las vías aéreas, que dan lugar a colapso y un cierto grado de obstrucción de las mismas durante la inspiración. 


			La laringomalacia es la malformación de la laringe congénita más frecuente. Se da más habitualmente en niños que en niñas, no se conoce la causa. Puede aparecer a partir de los dos meses de edad y los síntomas más importantes son: sonidos respiratorios ruidosos y gorjeantes al inspirar. Estos síntomas pueden ser intermitentes o continuos, y empeoran cuando el niño está acostado boca arriba. 


			Hay una forma grave de estos síntomas que se presenta cuando hay una inflamación vírica aguda de la laringe; en ocasiones, esta inflamación puede requerir un ingreso en la unidad de cuidados intensivos, debido a la dificultad respiratoria que presentan estos lactantes. Por suerte, este tipo de laringitis grave no es una enfermedad frecuente a esta edad. El diagnóstico lo hará un médico especialista en otorrinolaringología. 


			No existe un tratamiento específico, la curación es espontánea en la inmensa mayoría de los casos. 


			

			 



			Rinitis aguda 


			La mayoría de las rinitis agudas son de origen vírico (rinovirus, coronavirus). Entre las bacterias que provocan esta enfermedad está el estreptococo beta-hematolítico. 


			Su sintomatología se caracteriza por rinorrea (salida de moco abundante por los orificios nasales), obstrucción nasal, estornudos, eritema (enrojecimiento) de la faringe, mucosidad posterior en la orofaringe y fiebre. 


			El tratamiento consiste en lavados nasales con suero fisiológico, gotas nasales y aspiración de las mucosidades. Si el lactante presenta fiebre, se le dará un antitérmico y si hay sobreinfección respiratoria bacteriana, antibióticos; esto lo determinará el pediatra. 


			

			 



			Otitis 


			El lactante de menos de un año repentinamente podría empezar a llorar de manera desconsolada, presentando irritabilidad, expresión de dolor en forma de llanto, sobre todo al hacer presión sobre la zona periauricular, a veces pérdida del apetito y rechazo del alimento, y fiebre que podría superar los 38 ºC. Todos estos síntomas expresan una otitis. 


			Alguna vez, la hipertrofia adenoidea o un catarro de vías altas podría provocar una otitis por tapar la trompa de Eustaquio. Debido a la abundante secreción que pasa a través de la trompa al oído medio, si se infecta esta mucosidad, se produce la denominada otitis serosa. Otras veces se produce la salida de este moco a través del tímpano hacia el exterior (conducto auditivo); es lo que llamamos la otitis supurada. En ocasiones, si esta infección no se trata a tiempo, podrían afectarse otros aparatos del cuerpo como, por ejemplo, el digestivo, provocando vómitos y diarreas. 


			El oído del lactante no se debe limpiar con los bastoncitos que se venden con este fin o mejor dicho no se deben introducir en el conducto auditivo bajo ningún concepto, ya que pueden producir lesiones de la zona y provocar una inflamación por algún germen oportunista de la misma. 


			La prevención de las otitis es posible si tenemos en cuenta las causas, especialmente cuando el lactante está resfriado. Mediante la limpieza de los mocos instilando suero fisiológico o cualquier agua salada y aspirándola sin mucha presión, podemos evitar una otitis. 


			Una observación muy importante a tener en cuenta en el niño pequeño que padece otitis es si el pabellón auricular se separa más de lo habitual, si se enrojece la zona de detrás del oído, y si es muy sensible y llora al tocarle dicha zona. Esto sugiere una inflamación del hueso mastoides probablemente provocada por el mismo germen que ha causado la otitis. Es lo que se conoce, y previamente hay que confirmar el diagnóstico, como mastoiditis. Es una infección importante, pero si se diagnostica a tiempo y se trata correctamente, la curación es total sin dejar ninguna secuela. 


			

			 



			Hipertrofia adenoidea 


			La hipertrofia adenoidea es la inflamación de estructuras blandas que normalmente están por encima de las amígdalas normales o, si miramos la boca abierta, estarán por encima de la úvula y al final del paladar, pegadas a la pared de la nasofaringe. 


			Cuando se inflaman (en la inmensa mayoría de las ocasiones ocurre a causa de uno de los múltiples virus que hay y que provocan la infección respiratoria de las vías altas) pueden llenar por completo el fondo de la nasofaringe, interfieren el paso del aire a través de la nariz y obstruyen las trompas de Eustaquio. 


			Tenemos que pensar en este problema siempre que veamos a un lactante con mocos por la nariz de forma persistente, respirando por la boca de forma continua o sólo durante el sueño, especialmente si está durmiendo boca arriba. Son característicos la sequedad de los labios y los ronquidos importantes mientras duerme. Puede llegar a causar apneas intermitentes con mucha dificultad respiratoria. Ante una situación como ésta, lo más prudente es llevar al lactante a la consulta del médico especialista en otorrinolaringología para decidir qué hacer con él. 


			El problema viene cuando la madre observa que su hijo no presta atención al llamarle o cuando se dirigen a él. Esto significa que hay sospecha fundada de una cierta pérdida de audición. 


			

			 



			Meningitis 


			La meningitis del recién nacido es una infección importante del sistema nervioso central por las consecuencias futuras que puede tener. 


			Los síntomas iniciales, como en todas las infecciones del neonato, no son los típicos de la meningitis, sino que pueden ser rechazo de alimento, vómitos, diarrea, a veces hipotonía generalizada, ictericia (niño amarillo), cianosis (niño morado), convulsiones, fiebre y, en situaciones avanzadas, abombamiento de la fontanela. Es oportuno el diagnóstico rápido y enviarlo a un hospital para su tratamiento y así prevenir complicaciones. 


			Los neonatos que padezcan una meningitis deberán ser sometidos a un seguimiento por un médico especialista por lo menos durante un año. 


			Hay tres tipos de gérmenes que son los más frecuentes en causar la meningitis, sobre todo en el lactante mayor y el niño. Estos gérmenes son: Hemophilus influenzae tipo B, el meningococo y el neumococo. Para los dos primeros, hoy día hay una vacuna que está incluida de forma sistemática en el calendario de vacunaciones. Para el tercer germen, el neumococo, la vacuna está en el mercado y es de uso universal, pero no es obligatoria. 


			Los síntomas en el lactante no son como en el niño mayor, pueden faltar algunos como, por ejemplo, la rigidez de la nuca o la fiebre muy elevada, pero, en cambio, hay otros de gran valor si se observa la fontanela: si está abombada y se explora pasando los dedos por encima, notaremos la hipertensión que presenta. 


			En el niño mayor podríamos encontrarnos con comienzo brusco, fiebre elevada, sensación de enfermedad grave, dolor de cabeza, náuseas y vómitos incluso a chorro. También puede aparecer rigidez de la nuca. 


			La mejor opción es el ingreso temprano (nada más observar el primer síntoma), o bien acudir a su pediatra o dirigirse a un hospital para su tratamiento correcto. 


			La meningitis vírica es más frecuente en los niños de menor edad, y en niños que hayan padecido un proceso viral. Sea cual sea el tipo de la meningitis, el proceso es el mismo: 


			

			 



			• Acudir lo antes posible al pediatra. 


			• Ante la más mínima sospecha dirigirse al hospital más próximo. 


			

			 



			Como hemos dicho anteriormente, existen vacunas para los tres gérmenes; aunque la del neumococo no es obligatoria, sería conveniente que se administrara, sobre todo si el niño va a asistir a la guardería por primera vez en su vida. 


			

			 



			Infecciones urinarias 


			La infección urinaria es una patología frecuente desde el nacimiento, especialmente cuando hay alguna causa de retención urinaria. 


			En un recién nacido, las manifestaciones no son como las del niño mayor. El hecho de presentar vómitos de repetición o hinchazón del abdomen, fiebre, rechazo del alimento, ictericia neonatal o la hipoactividad brusca del neonato nos tiene que alertar y llevarlo de inmediato al médico, al ambulatorio o al hospital para proceder a su diagnóstico y tratamiento. 


			En el lactante y el niño mayor, la sintomatología podría ser más clara hacia una infección de orina, debido a que puede haber dolor al orinar o que la frecuencia de las micciones sea muy superior a la habitual; además, puede haber fiebre, rechazo de alimento, vómitos, diarrea, o detención de la curva de peso y crecimiento. 


			Ante estas situaciones, se recomienda acudir al médico para su diagnóstico y tratamiento. 


			Recomendaciones sobre la recogida de la orina: 


			

			 



			• En el recién nacido, la recogida ideal es la punción suprapúbica (sacar orina desde la vejiga urinaria mediante una aguja que se coloca a un dedo por encima del pubis), pero esta recogida se realiza en el 95 % de las situaciones en un centro hospitalario. 


			• La recogida mediante bolsa, si puede ser de doble fondo: 


			

			 



			— Se tiene que lavar muy bien la zona genital. 


			— Secar bien. 


			— Poner la bolsa con cuidado para no contaminarla con las manos. 


			— Esperar como mucho 40 minutos. 


			— Si no ha realizado la micción, se tendrá que realizar la misma operación de nuevo. 


			

			 



			• Cuando al lactante o al niño se le puede recoger la orina directamente del pene o de la vulva es la mejor manera, pero también hay que extremar la higiene de la zona genital antes de la recogida. 


			

			 



			Diagnosticar una infección urinaria en una edad temprana es un hecho importante por lo que podría suponer para el futuro del recién nacido o el lactante. Esto es así porque en todos los hospitales o ambulatorios existe un protocolo para descartar malformaciones asociadas. Casi siempre se realiza una ecografía renal para ver cómo están los riñones, y si hubiese alguna sospecha de otra causa, se realizarían unas radiografías con contraste, mediante una sonda que se pone en la vejiga y se rellena para después observar si hay un reflujo, es decir, si la orina sube a través de los uréteres, sobre todo mientras está orinando el niño; esto tiene diferentes grados y será el pediatra o el urólogo, cuando lo tenga diagnosticado, quien se encargará de explicarlo. 


			Hay tipos de malformaciones o infecciones urinarias de repetición que requieren otras pruebas diagnósticas, las cuales estarán en función de lo que aconsejen los médicos. 


			La localización de la infección, como hemos dicho, podría ser en los riñones, los uréteres o la vejiga (esta última localización es más frecuente en las niñas que en los niños, debido a la constitución anatómica de cada sexo). El pediatra será quien determine el tratamiento, su duración y las pruebas complementarias. 


			

			 



			¿Puede tener mi hijo piojos en la cabeza? 


			Sí, el lactante puede tener piojos, sobre todo si tiene un hermano que va a la guardería o al colegio. 


			Los piojos se transmiten si el hermanito infectado, el primito o cualquier persona infectada hacen la gracia de ponerle el gorro o su pañuelo de la cabeza sobre la cabeza del bebé. Otras maneras de contagio son a través del peine, el cepillo del cabello o si hay contacto directo, cabeza a cabeza. 


			Los piojos se pueden ver a simple vista o con sólo observar unas cosas blancas pegadas al cabello y muy numerosas, que son los huevos de los piojos también conocidos por liendres. Su localización preferente se sitúa en la zona de atrás de la cabeza y detrás de las orejas. 


			Últimamente han aparecido múltiples productos para los piojos y las liendres. Un tratamiento sencillo que, generalmente, se realiza por la tarde-noche, al recoger al niño/a de la escuela, es el siguiente: 


			

			 



			1. Sobre el cabello seco aplicar Gel-Loción Permetrina 1,5 % OTC: 


			

			 



			• Untar bien todo el cuero cabelludo y la base de los cabellos, especialmente en la zona de la nuca y detrás de las orejas. 


			• Poner el gorro de plástico (evita que el gel se escurra e impide la fuga del piojo). 


			• Dejar actuar toda la noche (puede sustituirse el gorro por una toalla). 


			

			 



			2. Lavar por la mañana con champú Permitrina 1,5 % OTC, dejando unos minutos en contacto con el cabello y friccionando enérgicamente. Añadir vinagre al agua del aclarado para facilitar el desprendimiento de las liendres. 


			3. Peinar bien el cabello con el peine de púas estrechas (liendrera), con el que se pueden arrastrar piojos muertos y alguno medio intoxicado, así como el mayor número de liendres posible. Para ir a la escuela, recoger el pelo en coletas. 


			4. Todos los días repasar con peine de púas estrechas la cabellera para controlar que no haya piojos y arrastrar el máximo posible de liendres. 


			5. Si se ha encontrado algún piojo vivo después de la primera aplicación, puede volverse a repetir el tratamiento la segunda noche. 


			6. Siempre repetir una noche de tratamiento al cabo de 7-10 días de haber finalizado éste, para asegurarnos de que no ha sobrevivido ninguna liendre y no ha nacido ninguna ninfa de piojo. 


			

			 



			Otras medidas higiénicas 


			• Lavar la ropa de la cama con agua caliente (> 60 ºC). Si es posible, secar en secadora. 


			• Sumergir los peines y la liendrera en líquido insecticida una hora (puede utilizarse permetrina). No utilizar el mismo peine entre familiares o compañeros. 


			• Pasar el aspirador a conciencia por la habitación, colchón, alfombra, sillones, etc. 


			• Abrigos u objetos que no puedan lavarse se guardarán en bolsas de plástico durante 15 días. 


			

			 



			Creemos que el tratamiento más adecuado lo debe prescribir el pediatra. 


			

			 



			Qué es la sarna y cómo se manifiesta 


			La sarna es un ácaro (un insecto diminuto). El insecto de la sarna se mete debajo de la piel y se desplaza. Cuando la hembra pone sus huevos, se provoca un salpullido que causa picor. 


			El contagio es por el contacto directo o por la utilización de las sábanas mal lavadas de una persona infectada. 


			La manifestación más importante es el picor de los niños a cualquier edad. 


			Los túneles que excavan los insectos son muy difíciles de ver, pero generalmente están en la cara interna de las muñecas, los costados de los dedos y el tejido que los une. También pueden estar alrededor de los pezones o en las nalgas. El picor aumenta con el calor de la cama o del ambiente. 


			Para el tratamiento, existen varios productos en forma de cremas, pero creemos que el tratamiento específico lo tienen que prescribir el dermatólogo o el pediatra. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Enfermedades que se detectan precozmente 


			

			 



			Hipotiroidismo 


			El hipotiroidismo es el déficit de la hormona o de las hormonas que producen la tiroides. Está demostrada la importancia de la producción de esta hormona en los últimos meses de la vida intrauterina y los primeros días posparto, para el desarrollo normal del sistema nervioso central. Por lo tanto, su déficit puede provocar un retraso intelectual. 


			De ahí la importancia del diagnóstico precoz y el tratamiento inmediato con medicamentos para compensar este déficit. 


			En la actualidad, como comentábamos en otro lugar de este libro, en muchos países se realiza la prueba de detección precoz y entre los déficit se busca el déficit de la hormona tiroidea u hormonas. Por ello, cabe destacar la responsabilidad que recae sobre los padres, cuando se les manda una carta del laboratorio central avisándoles de este déficit o la urgente repetición de la prueba como consecuencia de la mala obtención de la muestra enviada, de tomar la decisión inmediata de acudir al pediatra que han escogido o al centro hospitalario donde nació el niño. 


			La frecuencia de aparición del hipotiroidismo neonatal es de uno por cada 3.000 recién nacidos vivos. 


			Debido al sistema que se utiliza para el diagnóstico neonatal del hipotiroidismo, podría haber algún caso en el que la alteración esté en los niveles de las hormonas tiroideas (TSH o T4, o ambas). El pediatra que sigue la evolución del crecimiento del lactante (cabeza, cuerpo, piel, voz, abdomen y ombligo, así como la forma de los pies y de las manos) y su desarrollo psíquico realizará las pruebas oportunas para diagnosticar a tiempo una alteración tan importante como la de la tiroides. 


			El tratamiento tiene que ser cuanto antes, inmediatamente después de conocer el diagnóstico. El resultado de este tratamiento es muy bueno porque evita la aparición y el progreso de los síntomas y las alteraciones tan importantes que podrían producirse. 


			

			 



			Fibrosis quística 


			La fibrosis quística es una enfermedad que afecta a varios órganos del cuerpo tanto en los niños como en la edad adulta. Su característica principal es la afectación de las vías aéreas y el aparato digestivo con lo que todo ello implica. Es una enfermedad genética, más frecuente en la población blanca: una tasa media que algunos elevan a 1 cada 2.000 recién nacidos. 


			Hay un 4-5 % de individuos que son portadores sin signos clínicos de la enfermedad. 


			A nivel del pulmón hay tos, que pasa de seca y áspera a tos suelta y productiva, y puede infectarse por algún germen provocando infección pulmonar. 


			Sobre el aparato digestivo, el 10 % de los que padecen esta enfermedad presentan lo que en medicina llamamos íleo meconial, es decir, el retraso por un tapón de meconio que obstruye el intestino, provocando vómitos, y distensión abdominal. 


			Más del 85 % de los enfermos, desde el nacimiento y a medida que van creciendo, presentan problemas digestivos debidos a insuficiencia del páncreas, apareciendo falta de ganancia de peso a pesar de comer bien, y deposiciones abundantes, frecuentes y grasientas. 


			La enfermedad provoca complicaciones en el hígado, el páncreas, el aparato genitourinario y las glándulas sudoríparas. 


			Actualmente, el recién nacido puede estar diagnosticado antes del mes de vida en muchos países del mundo, donde está instaurada la prueba de detección precoz de varias enfermedades congénitas. 


			También, en los hospitales están las unidades que se dedican especialmente a esta enfermedad, y lo más importante de este hecho es que programan la prevención de las complicaciones a todos los niveles de fibrosis quística, mediante el aporte de las enzimas necesarias, las vitaminas, los mucolíticos, los broncodilatadores y los antibióticos si hacen falta. 


			La calidad de vida de los lactantes que se diagnostican actualmente y que están controlados por su pediatra en colaboración con las unidades especializadas es excelente, así como la supervivencia. 


			

			 



			Fenilcetonuria 


			La fenilcetonuria es una alteración en el metabolismo por déficit más o menos importante de la enzima fenil-alaninahidroxilasa. 


			Es una enfermedad hereditaria, con una frecuencia de uno por cada diez mil recién nacidos vivos y afecta a más a niños que a niñas. Los síntomas de este déficit empiezan por vómitos que hacen pensar en estenosis hipertrófica del píloro, porque se trata de unos vómitos que siempre van a más y que se producen después de las comidas. 


			La orina y el sudor de estos neonatos tienen un olor especial, como si fuera olor a ratón, también provocan dermatitis. La piel, el cabello y los ojos presentan una coloración pálida. También puede producir alteración psiconeurológica, retraso mental y convulsiones. 


			Es una de las enfermedades investigadas por la prueba de detección precoz que se realiza a los recién nacidos en España y en muchos países desarrollados. Esta prueba se efectúa mediante una extracción de sangre de los laterales del talón, que impregnan un dispositivo especial, y se analiza gratuitamente por los laboratorios de las autoridades que lo promocionan. 


			La extracción se debe realizar, como muy pronto, pasadas las primeras 48 horas de vida extrauterina y cuando el recién nacido haya comenzado a ingerir leche, sea materna o de fórmula. 


			No siempre los síntomas son tal y como los hemos explicado aquí, pero lo que es seguro es que, ante cualquier síntoma de los mencionados, mejor consultar al pediatra. Si se recibe el resultado de la prueba de detección precoz positiva, también se debe acudir inmediatamente al pediatra para tomar medidas, ya que existe una leche con contenido muy bajo en fenil-alanina. Este tratamiento, como indicará el pediatra, se tendría que alargar hasta los 10-12 años de vida. 


			

			 



			Síndrome de muerte súbita del lactante 


			El síndrome de muerte súbita del lactante es cuando se produce una muerte durante el sueño de un lactante sin que pueda darse explicación a través de su historial médico. La incidencia de este síndrome varía de un país a otro, no hay una proporción fija a nivel mundial. 


			Esta muerte afecta a los lactantes desde un mes hasta un año, alcanzando su máxima incidencia entre dos y cuatro meses, sin que se sepa a ciencia cierta su causa. Se cree que el lactante muere como consecuencia de una apnea obstructiva y que estos lactantes sufren apnea anterior a la muerte. 


			No existe un solo motivo para este síndrome, sino múltiples causas: entre otras, la apnea (parada transitoria de la respiración), el dormir boca abajo, el que la madre haya fumado durante el embarazo. 


			Si una familia observa a un lactante con una apnea o sospecha que podía haberse abortado una muerte súbita, tendrá que contactar lo más rápidamente posible con su pediatra o con el hospital más cercano, para que así tomen las medidas especiales a este respecto. Lo más frecuente y lo que casi siempre se hace en estas circunstancias es solicitar a las autoridades un monitor de apneas (es un aparato que se conecta a través de unos electrodos y se programa para avisar en caso de una apnea mediante unas alarmas, a los 10, 15 o 20 segundos de la parada). En casi toda España, el alquiler de este monitor está subvencionado por los gobiernos de las comunidades autónomas. 


			Si durante un tiempo el lactante no presenta ningún episodio de apnea, se podría plantear la retirada del monitor. 


			

			 



			Apnea 


			La apnea es la ausencia de movimientos respiratorios eficaces, con ausencia de aire a través de la vía aérea, que se acompaña de una frecuencia cardíaca muy baja y el lactante se pone cianótico. La apnea importante y preocupante es la que dura más de 20 segundos y va acompañada, además de la bajada de la frecuencia cardíaca, de cianosis, palidez e hipotonía. 


			Si se presenta una apnea, sea de la duración que sea, se tiene que comunicar al pediatra. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Conceptos de patologías cardíacas más frecuentes 


			

			 



			Soplo cardíaco 


			Los soplos cardíacos constituyen una manifestación audible de la entrada y salida de la sangre en el corazón, transmitidos hacia la pared del tórax. 


			Existen muchos soplos que son consecuencia fisiológica y normal del paso de la sangre a las arterias, por ejemplo, la arteria pulmonar. 


			Muchos de los soplos no se detectan en el hospital o la clínica, sino al mes o incluso el mes y medio de edad. Hay otros que se detectan el día del alta del recién nacido. Cuando se detecta un soplo y se comenta con la familia, normalmente se le practica al paciente una radiografía y un electrocardiograma; si no se aprecian signos de insuficiencia cardíaca, entonces no hay que alarmarse y si hay alguna alteración, se remite al cardiólogo pediátrico. 


			

			 



			Comunicación interventricular 


			La comunicación interventricular es la más frecuente de todas las cardiopatías del recién nacido, puede llegar a ser el 25 % de todas. 


			Las comunicaciones interventriculares pequeñas son las frecuentes. Los niños no presentan sintomatología y se suelen descubrir al llegar a mayores durante una exploración por otro motivo. 


			Presenta un soplo fuerte, pero puede que al nacer no lo tuviera o no se oyera. 


			El diagnóstico y las pautas a seguir los determinará el cardiólogo. 


			Sólo a título de información cabe decir que un 30-50 % de las comunicaciones interventriculares pequeñas se cierran solas, sobre todo durante el primer año de vida. También, un gran número no presentan ningún síntoma ni complicaciones. Si se produjera cualquier complicación, deberá contactar con su pediatra o con el médico especialista. 


			

			 



			Comunicación interauricular 


			El 10 % de todas las cardiopatías en el recién nacido lo forma la comunicación interauricular (CIA). Afecta más a las niñas que a los niños, en una proporción de casi el doble. 


			El soplo que se ausculta se puede confundir con el soplo funcional, debido a su pequeña intensidad, siendo su diagnóstico realizado, en la mayoría de los casos en la edad adulta. 


			Si la comunicación no es grande, no presenta grandes síntomas, y éstos se manifiestan muchas veces a los cuarenta o cincuenta años de edad por la aparición de un cansancio al hacer ejercicio. 


			Al nacer puede auscultarse el soplo, pero a veces sólo al cabo de varios días. Lo más prudente es realizar un electrocardiograma; si hay dudas, el pediatra pedirá una ecografía cardíaca para su seguimiento, o bien enviará al niño al cardiólogo pediátrico para su control evolutivo. El cardiólogo es el que explicará dónde está localizado el agujero de la comunicación. 


			Si se presentan complicaciones, en último caso se puede recurrir al tratamiento quirúrgico, que no suele presentar dificultad, ya que los cirujanos cardíacos son expertos en este tipo de intervenciones. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Manifestaciones frecuentes 

				
			durante la época del lactante 


			

			 



			Anemia fisiológica del lactante 


			La anemia fisiológica del lactante es el descenso de la hemoglobina durante los primeros dos meses de vida del niño. La mayoría de ellos cuando nacen tiene unas cifras de hemoglobina y de hematocritos muy superiores a las del niño mayor y las del adulto. 


			Las causas más conocidas de este descenso de la hemoglobina son: por un lado, la brusca interrupción del mecanismo de formación de los glóbulos rojos al nacer y el comienzo de la respiración; por otro lado, la vida corta de los glóbulos rojos fetales posparto; y, por último, la rápida ganancia de peso durante los primeros meses de edad que se acompaña por la gran expansión del volumen sanguíneo. 


			Cuando se trata de un niño prematuro, intervienen los mismos factores que en el lactante a término, pero de forma más exagerada, ya que las cifras de hemoglobina pueden llegar al límite de pensar en la transfusión o no; en este caso, hay que tener presente la oportunidad de una recuperación espontánea si la dieta es correcta, es decir, si la dieta contiene los nutrientes esenciales para un crecimiento correcto, sobre todo una en la que haya ácido fólico y vitamina E. 


			

			 



			Talasemia 


			La talasemia es un grupo de anemias con falta de hierro de forma hereditaria. Hay alteración en las cantidades de la hemoglobina A y la hemoglobina F. La variedad más frecuente es la que se llama talasemia ß,otalasemia minor. 


			El gen de la talasemia es común entre zonas geográficas y grupos étnicos, por ejemplo los que viven en la zona mediterránea (Italia, Grecia, los países árabes de Oriente Medio), una proporción pequeña de Estados Unidos de Norteamérica, zonas de la India y los países del Sudeste Asiático. 


			

			 



			Invaginación intestinal 


			La invaginación intestinal se produce cuando un trozo de intestino, que puede ser pequeño o grande, se introduce dentro de otro, inmediatamente a continuación del anterior. La padecen de uno a cuatro recién nacidos por cada mil nacimientos vivos. La edad más frecuente es de 3-6 años, pero su máxima incidencia se sitúa entre los 6 y 18 meses, aunque la mayoría de los casos se presentan antes del año de edad. 


			La causa es desconocida, aunque en proporción muy pequeña puede haber una causa local del propio intestino. En algunos casos coincide que inmediatamente a la invaginación ha habido un episodio de catarro de vías altas o gastroenteritis. 


			Se encuentra con frecuencia en la zona final del intestino delgado y el principio del intestino grueso. 


			La forma de presentación es característica: un niño previamente sano, un llanto brusco, dolor abdominal, vómitos y rechazo del alimento, luego puede haber un peróodo de calma, pero se trata una calma falsa porque la invaginación está instaurada, por lo tanto hay que avisar al pediatra y contarle con precisión lo que acaba de suceder. Al final, pueden haber deposiciones sanguinolentas (cuando aparecen estas deposiciones quiere decir que la invaginación ya está muy avanzada). Sería ideal llegar al hospital y que fuera diagnosticado el lactante antes de la emisión de las heces sanguinolentas, ya que se podría reducir con un enema y en algunas ocasiones sin necesidad de intervención quirúrgica. 


			

			 



			Hernia inguinal 


			Los primeros en darse cuenta de la hernia inguinal son los padres, que observan una tumoración en la ingle que desaparece con facilidad y, la mayoría de las veces, cuando llegan al médico no se le observa al lactante. Otras veces, en cambio, sí se observa esta tumoración a nivel inguinal o inguino-escrotal. 


			La solución es siempre quirúrgica por el miedo a la encarcelación de la hernia y la obstrucción del intestino delgado que puede causar. Esta encarcelación es más frecuente en los menores de un año. 


			Las hernias en los recién nacidos a término se dan en una proporción del 3 % aproximadamente, mientras que en los prematuros puede llegar del 18 al 30 %. Son más frecuentes en los niños que en las niñas, especialmente en el período de lactancia. 


			El origen embriológico de la hernia inguinal es una falta de cierre del peritoneo, que establece una comunicación a través de la cual pueden pasar intestino, testículo y ovario. 


			Es muy importante, además de un deber de los padres, llevar al lactante al pediatra para su correcto diagnóstico, y que éste determine a su vez derivarlo al cirujano pediátrico. Si hay dolor, llanto, irritabilidad y rechazo de alimento, se debe llevar al lactante a un centro hospitalario por la probable incarceración que está presentando. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Información general y resumida  


			sobre la dieta vegetariana  


			

			 



			Muchas personas creen que si dejan de comer carne y pescado, su dieta será deficiente en nutrientes. Esto no tiene por qué ser así, ya que todos los nutrientes pueden obtenerse a través de una dieta vegetariana bien distribuida. 


			Los nutrientes se dividen en cinco clases: proteínas, hidratos de carbono, grasas, vitaminas y minerales. También se necesita fibra y agua. Todos son igualmente importantes para el bienestar, aunque se necesitan en cantidades muy variables. La mayoría de los alimentos contienen una mezcla de nutrientes, pero aún así se clasifican según el nutriente principal que aportan. 


			

			 



			Proteínas 


			Las mujeres necesitan aproximadamente 55 gramos de proteínas al día (más cantidad si se trata de embarazadas o lactantes) y los hombres entre 60-70 gramos. Los vegetarianos obtienen las proteínas de: 


			

			 



			• Frutos secos: almendras, avellanas, nueces, piñones, etc. 


			• Semillas: sésamo, pepitas de calabaza, etc. 


			• Legumbres secas: lentejas, garbanzos, judías, guisantes, cacahuetes, etc. 


			• Grano: trigo en pan, harina, pasta italiana, avena, maíz, arroz, cebada, etc. 


			• Productos de soja: tofu, proteína texturada de soja, leche de soja. 


			• Productos lácteos. 


			• Huevos. 


			

			 



			Las proteínas son compuestos formados por unos 20 aminoácidos aproximadamente, de los cuales 8 son esenciales en la dieta (el cuerpo no los puede sintetizar y debe tomarlos del exterior). 


			Los alimentos de origen vegetal por sí solos no contienen todos los aminoácidos que necesitamos ni tampoco en las proporciones correctas, por eso debemos mezclarlos entre ellos para subsanar dichas carencias. Es importante tener una buena mezcla de alimentos en la dieta. 


			

			 



			Hidratos de carbono 


			Los hidratos de carbono son la fuente más importante de energía de la dieta. Existen dos clases: azúcares y féculas. Por motivos de salud es mejor evitar azúcares y féculas refinadas como el pan, pasta italiana blanca y arroz blanco. 


			Los alimentos que nos aportan hidratos de carbono de mayor calidad son los integrales, tales como: cereales (pan integral, arroz integral, pasta italiana integral, avena, cebada, lino, etc.), tubérculos (patatas, nabos). Muchos alimentos vegetales como los cereales y las legumbres son una excelente fuente tanto de proteínas como de hidratos de carbono. 


			No existe una recomendación específica sobre la cantidad de hidratos de carbono que se debe consumir. Las proteínas y las grasas también nos proporcionan energía a través de la dieta además de los hidratos de carbono que se consumen, salvo que haya que seguir una dieta hipocalórica. 


			

			 



			Grasas 


			Se comenta mucho hoy en día que no es recomendable el consumo excesivo de grasa, sin embargo una cierta cantidad es necesaria para mantener los tejidos en buen funcionamiento, fabricar las hormonas y proporcionar ciertas vitaminas. Las grasas se componen de ácidos grasos y dos de éstos, el linoleico y el linolénico, deben obtenerse a través de la dieta (son esenciales). 


			Existen dos clases de grasa: saturada e insaturada. Dado que un alto consumo de grasas saturadas se ha relacionado con enfermedades del corazón, se aconseja escoger la grasa insaturada, como aceites de oliva, soja, girasol, maíz, etc. 


			La grasa animal (incluye la mantequilla y quesos curados) es más saturada que la grasa vegetal (salvo el aceite de palma) y se debe consumir poca cantidad. 


			Existen grasas «invisibles» dentro de los alimentos procesados, como las galletas, pasteles, bollería, etc. Los frutos secos contienen bastante grasa y, por lo tanto, hay que vigilar su consumo en el caso de seguir una dieta hipocalórica. 


			

			 



			Vitaminas 


			Vitaminas es el nombre que reciben un grupo de nutrientes que el cuerpo no puede sintetizar. Deben ser aportadas por la dieta en cantidades pequeñas. Las fuentes vegetarianas de vitaminas son: 


			

			 



			• Vitamina A: verduras rojas o amarillas, como las zanahorias o tomates, o verduras de hoja verde. Se añade a la mayoría de las margarinas. 


			• Vitamina B: todas, excepto la B12, se encuentran en la levadura y los cereales integrales (especialmente en el germen de trigo). 


			

			 



			—B1 se encuentra en los guisantes y las patatas. 


			—B2 se encuentra en productos lácteos. 


			—B6 se encuentra en verduras de hoja verde. 


			—El ácido nicotínico se encuentra en productos lácteos, guisantes y cereales. 


			—B12 no se encuentra en productos vegetales, salvo en algunas algas. Se necesitan cantidades muy pequeñas (2 microgramos) y los ovo-lacto-vegetarianos consumen suficiente cantidad. 


			

			 



			• Vitamina C: se encuentra en la fruta fresca, ensaladas, verduras de hoja verde fresca y pimientos verdes. 


			• Vitamina D: no se encuentra en alimentos de origen vegetal. La fabrican los humanos cuando exponen su piel al sol. Se añade a la mayoría de las margarinas y se encuentra en la leche. 


			• Vitamina E: se encuentra en aceites vegetales, cereales y huevos. 


			• Vitamina K: se encuentra en verduras y cereales. 


			

			 



			Minerales 


			Los minerales tienen muchas funciones específicas en el cuerpo. Algunos se necesitan en cantidades tan pequeñas que se obtienen simplemente con una dieta variada. 


			Los minerales más importantes son: 


			

			 



			• Calcio 


			El calcio es importante para los huesos y dientes. Se encuentra en productos lácteos, verduras de hoja verde, pan, frutos secos y semillas (especialmente de sésamo), frutas secas y quesos. 


			

			 



			• Hierro 


			El hierro es importante para la formación de los glóbulos rojos. Se encuentra en verduras de hoja verde, pan integral, huevos, frutos secos (especialmente en el sésamo) y lentejas. No se absorbe igual el hierro de origen vegetal que el de origen animal. 


			Se recomienda tomar alimentos ricos en hierro y en vitamina C (la absorción del hierro es más eficaz). 


			

			 



			• Magnesio 


			El magnesio se encuentra en verduras de hoja verde, pan, leche y guisantes. 


			

			 



			• Fósforo 


			El fósforo se encuentra especialmente en verduras, pan y lácteos. 


			

			 



			• Potasio 


			El potasio se encuentra en la mayoría de los alimentos. 


			

			 



			• Sodio 


			El sodio se encuentra en la mayoría de los alimentos. 


			

			 



			Es importante tomar una gran variedad de alimentos para que la dieta sea correcta. Intente comprar alimentos frescos, integrales, evitando en todo lo posible alimentos procesados. Las verduras son una buena fuente de muchas vitaminas, minerales y fibra. Otros grupos importantes de alimentos son los cereales integrales que nos proporcionan proteínas, energía, vitaminas y minerales. Su dieta debe basarse en las ensaladas, verduras y cereales, con cantidades moderadas de frutos secos, legumbres, fruta y productos lácteos. De este modo, su dieta será suficiente y equilibrada. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Problemas de tolerancia alimentaria en la época  

				
			del recién nacido y lactante 


			

			 



			Intolerancia a proteínas de la leche de vaca 


			Cuando un lactante no engorda y el crecimiento es irregular, acompañado muchas veces de llanto, abdomen abombado, incluso diarreas, que pueden ser líquidas o sanguinolentas, alguna vez hay vómito agudo y otras alteraciones funcionales, que no se curan con tratamientos habituales, hay que pensar en una posible intolerancia. Una de ellas es la intolerancia a proteínas de la leche de vaca. 


			Hay varias maneras de presentar este cuadro, y el pediatra estará atento a lo que dice la madre, por ejemplo, si dice que el lactante presenta algún problema respiratorio (bronquiolitis) o incluso otitis, el pediatra pedirá unos análisis específicos. Otra manera de diagnóstico es la de exclusión, es decir, eliminar la leche que contenga proteínas de la leche de vaca en su composición. Al tener el resultado positivo, el tratamiento es sencillo y consiste en dar leche exenta de las proteínas de la leche de vaca, que hoy día hay varias empresas que la producen y se encuentran en el mercado. 


			En España, este tipo de leche es financiado por la Seguridad Social mientras dura el tratamiento. 


			Los lactantes que padecen esta intolerancia, generalmente están en el grupo de los que presentan dermatitis atópica. Esto quiere decir que hay probabilidad de que haya un factor familiar, aunque esto no está del todo claro. 


			La frecuencia de los lactantes que la padecen es menos del 1 % y se comenta que la padecen más los niños que las niñas. Se dice que el 50 % de los intolerantes a la proteína de la leche de vaca lo es también a la soja. 


			Para saber en que situación está el lactante, lo que se hace generalmente es intentar de nuevo la introducción de la leche con proteínas de la leche de vaca, de forma muy prudente e iniciando con muy poca cantidad hasta llegar a la cantidad normal. Si la respuesta es buena se sigue con esta leche, pero si la respuesta no es buena, se sigue como máximo hasta el año y medio de edad. De todas maneras, a los dos años se considera que los niños han superado espontáneamente la enfermedad. 


			

			 



			Intolerancia a la lactosa 


			La intolerancia a la lactosa es la intolerancia al azúcar de la leche; este azúcar está formado por glucosa y galactosa. 


			Tanto el recién nacido a los pocos días de vida como el lactante mayor pueden presentar deposiciones muy abundantes con gran cantidad de líquido alrededor, un olor especial de estas deposiciones, algunas veces acompañadas de vómitos, y con detenciones de la curva de crecimiento y peso. 


			También, esta intolerancia puede aparecer de forma tardía en los adultos. Hay grupos étnicos que la padecen más que otros. 


			Los lactantes algunas veces cambian de humor. 


			El diagnóstico de sospecha lo hace el pediatra y se confirma mediante unas pruebas especiales, que se realizan al lactante o incluso al adulto. 


			El tratamiento consiste en dar leche exenta de lactosa durante un tiempo prudente; después, se inicia una introducción paulatina de leche en el caso del lactante que no se alimenta de otra cosa que de aquélla. 


			Lista de productos aconsejables cuando el lactante presenta intolerancia a la lactosa: 


			

			 



			• Leche: prácticamente todas las casas de alimentación infantil han elaborado una leche sin lactosa (la mayoría se vende en las farmacias). 


			• Carnes, huevos y sus derivados: todos, salvo los que son fabricados con lactosa, o interviene en su proceso de fabricación y conservación la misma. 


			• Cereales, patatas y legumbres: todos, salvo los que son fabricados con lactosa, o interviene en su proceso de fabricación y conservación la misma. 


			• Galletas y magdalenas que no contengan lactosa. 


			• Papillas infantiles no lacteadas. 


			• Frutas: todas, tratar de incluir un cítrico al día. 


			• Verduras y hortalizas: todas. 


			• Bebidas: agua, infusiones, zumos naturales y caldos. 


			• Horchata natural y helados sin leche. 


			• Grasas: 


			— Aceite de oliva y semillas (girasol, maíz, soja). 


			— Mantequilla y margarina 100 % vegetal (con aviso de no llevar leche). 


			En el caso del lactante mayor, o sea, el lactante que tiene más de 7 meses, hay que tener en cuenta que muchos productos que existen en el mercado contienen lactosa en su elaboración sin que lo sospechemos. 


			Lista de los productos que contienen lactosa: 


			

			 



			• Leche entera, semidesnatada y desnatada. 


			• Mantequilla y margarina. 


			• Queso. 


			• Yogur y mousse de quesos frescos tipo Petit Suisse, sea de leche adaptada o de leche de vaca. 


			• Galletas, dulces y confituras. 


			• Flan, crema y natillas. 


			• Productos de pastelería. 


			• Helados. 


			• Chocolates, caramelos y chicles. 


			• Jamón dulce y mortadelas. 


			• Croquetas y bechamel. 


			• Alimentos y zumos enlatados o embotellados. 


			• Pastas alimenticias (fideos, macarrones, sopas, etc.). 


			• La mayoría de los medicamentos en forma de jarabes. 


			

			 



			Intolerancia al gluten y enfermedad celíaca 


			El gluten es una proteína contenida en cereales como el trigo y el centeno. También, la cebada y la avena se incluyen en este grupo. Una parte de ella, llamada gliadina, es la que no toleran algunos lactantes; cuando la intolerancia al gluten de la dieta es permanente, podemos hablar de la enfermedad celíaca, la cual cursa con alteraciones morfológicas del intestino delgado, en forma de destrucción de la superficie de la cara interna de este intestino, que está cubierta por unas elevaciones y tejido, y cuya misión es la absorción de los nutrientes de los alimentos que ingieren los lactantes. Como consecuencia se produce una mala absorción de los diferentes nutrientes de manera más o menos intensa. 


			Para la aparición de esta enfermedad hay dos factores importantes: el primero, es que existe una predisposión genética y, el otro, es tomar gluten como desencadenante. 


			La incidencia varía según el país donde se estudia, por ejemplo, en España es del 1 por cada 2.000 niños alimentados con gluten, en cambio, en algún país podría llegar hasta 1 por cada 300 niños. 


			Hoy se sabe que el desarrollo de la inmunidad del aparato digestivo influye mucho en la aparición de esta enfermedad; si el lactante no tiene bien desarrollada esta inmunidad, el gluten de los cereales se recibe como si fuese un elemento extraño, dando lugar a los síntomas de la enfermedad. 


			Los síntomas más frecuentes son la irritabilidad y el rechazo del alimento, es decir, la anorexia. Las deposiciones abundantes y frecuentes, o sea, en número de 3 o 4 cada día. Se diferencia el color, el olor y la consistencia de estas deposiciones. También es característico el perfil del lactante que padece la enfermedad celíaca: tiene un abdomen distendido o abombado, extremidades delgadas, piel muchas veces seca, dolor abdominal y prolapso rectal. No olvidemos el cambio de carácter que padecen estos niños, se vuelven llorones, no les satisface nada, pero al mismo tiempo tienen un apetito excesivo. 


			El diagnóstico lo hará el pediatra guiándose por los síntomas, probablemente por la analítica específica o por alguna prueba complementaria que puede realizar según el protocolo que sigue. 


			El tratamiento consiste en eliminar de por vida todo alimento que contenga gluten, por lo demás dieta completa. 


			A continuación se facilita una relación de los alimentos prohibidos en la enfermedad celíaca, a no ser que se especifique en ellos que están exentos de gluten: 


			

			 



			• Harinas de trigo, cebada, centeno y avena. 


			• Pan. 


			• Galletas. 


			• Jamón de York. 


			• Pastas. 


			• Sopa de pastas, fideos y macarrones. 


			• Productos de pastelería. 


			• Queso. 


			• Chocolate. 


			• Croquetas. 


			• Alimentos rebozados. 


			

			 



			Se aconseja el aporte de proteínas liposolubles. 


			La recuperación es muy buena con esta dieta. 


			

			 



			En la actualidad hay muchos alimentos exentos de gluten y los fabricantes lo indican en el sobre. 


			En muchas ciudades de muchos países, existen asociaciones de enfermos celíacos con publicaciones periódicas que facilitan listados de alimentos conservados o industrializados que no contienen gluten. 


			Si la dieta pautada no se sigue muy estrictamente no habrá curación de los síntomas, teniendo en cuenta que la enfermedad en sí misma es de por vida. Una vez curados los síntomas, si alguna vez y de modo aislado se despista el niño o la madre y come algún alimento que contenga gluten, sólo hay que llamarle la atención y no montar dramas donde no los hay. 


			

			 



			Aspectos psicológicos aconsejados para el tratamiento  


			• El niño celíaco puede y debe llevar una vida normal y feliz, siempre y cuando se mantenga estrictamente una dieta sin gluten. 


			• Es importante informar bien a los padres no sólo del aspecto médico de la enfermedad, sino también orientarlos en la conducta que deben tomar en determinadas situaciones, insistiendo en que lo más importante es tratar al niño con la máxima normalidad. 


			

			 



			Algunas sugerencias para los padres de niños celíacos son: 


			

			 



			• Cocinar para toda la familia alimentos sin gluten. Esto evitará que el niño se sienta diferente en su propia casa. 


			• No discutir la dieta del niño o sus síntomas en su presencia, y pedir cooperación a familiares y amigos. 


			• Evitar que el niño se compadezca de sí mismo. 


			• No obsesionarse con cualquier trastorno digestivo. 


			• La introducción de alimentos con gluten, en caso de necesidad de realizar una reintroducción del gluten para realizar el diagnóstico con pan, galletas o dulces, debe ser lenta, ya que si introducimos varios alimentos a la vez, el niño puede desconcertarse. 


			

			 



			En la edad escolar del niño es importante informar bien a sus profesores sobre la enfermedad, e incluso facilitar una lista de alimentos o un librito que edita en España la Asociación de celíacos, el cual orienta muy bien a cualquier familia o profesores sobre todos los productos que contienen o no contienen gluten. (También puede consultar su página web.) 


			Es importante no obsesionarse con el asunto de la comida ni atribuir todas las incidencias, como malestar, estómago indispuesto, etc., a su condición de celíaco. 


			Es necesario el apoyo del médico y de un dietista especializado que pueda hacer frente a los problemas planteados por el niño que inicia una dieta libre de gluten. 


			
	    

	 	
	    
            

			 



			Glosario de términos médicos más comunes 


			

			 



			Adherencia: unión estable de partes entre sí que puede ocurrir anormalmente. 


			Aerofagia: deglución espasmódica de aire, seguida por eructos; a menudo, se presenta en caso de alteración gastrointestinal funcional. 


			Apgar: valoración del estado del recién nacido al nacer. Cuanto más alta sea la valoración mejor para el neonato. 


			

			 



			Braquicefalia: cualidad de tener cabeza corta con índice cefálico de 81-85. 


			

			 



			Callo óseo: exudado formado entre los cabos fracturados de un hueso, que es permanente y se convierte en hueso verdadero. 


			Calórico, a: relativo a las calorías. 


			Citomegalovirus: cualquier miembro de un grupo de herpesvirus muy específico de huésped que infecta al hombre, monos o roedores, con producción de células peculiares voluminosas que llevan inclusiones intranucleares; también se llaman virus de las glándulas salivales. El virus específico para el hombre causa enfermedad de inclusiones citomegálicas y se ha relacionado con un síndrome semejante a la mononucleosis infecciosa. 


			

			 



			Destete: retirada de la lactancia materna e introducción de una fórmula de leche adaptada. 


			

			 



			Episiotomía: incisión quirúrgica del perineo y de la vagina con el fin de facilitar la salida del feto en el momento del parto. 


			Eritropoyetina: hormona glucoproteínica secretada principalmente por los riñones en el adulto y por el hígado en el feto, que actúa sobre las células madre de la médula ósea y estimula la producción de glóbulos rojos. 


			Eutocico, a: se aplica al parto vaginal normal. 


			Exanguinotransfusión: se practica cuando hay una hiperbilirrubinemia importante (se extrae sangre del niño, se deshecha esta sangre y a continuación se le inyecta sangre nueva). Se repite esta operación hasta administrar la cantidad predeterminada y necesaria. 


			

			 



			Fórmula adaptada: leche de vaca adaptada a la fórmula de la leche materna. 


			Fototerapia: tratamiento de la ictericia por hiperbilirrubinemia mediante exposición a la luz, principalmente mediante rayos luminosos concentrados de alguna manera. 


			

			 



			Galactóforo: conducto transportador de la leche. 


			Granuloma: tejido de granulación situado sobre el pedículo del cordón umbilical. 


			

			 



			Hem: compuesto químico que transporta oxígeno de la hemoglobina y le da su color rojo característico. 


			Hemoglobina: pigmento de los glóbulos rojos que transporta oxígeno; está formado por glóbulos rojos en desarrollo en la médula ósea. 


			Hidrólisis: desdoblamiento de un compuesto en fragmentos al añadir agua. 


			Hinchazón: aumento anormal transitorio de tamaño de una parte o región del cuerpo. 


			

			 



			Ictericia: se da cuando hay aumento de la bilirrubinemia y depósito de pigmentos biliares en la piel, las mucosas y la esclera, con lo cual el paciente adquiere una coloración amarilla. 


			Incompatibilidad: cualidad de ser incompatible. 


			Insomnio: incapacidad para dormir. 


			Inspiratorio, a: que inspira o coge aire para respirar. 


			

			 



			Lactosa: azúcar cristalino blanco que se obtiene de la leche y que, bajo hidrólisis con ácidos o ciertos enzimas, produce glucosa y galactosa. 


			Líquido amniótico: líquido presente en la cavidad amniótica, producido por el amnios en el período más temprano de la gestación y después por los pulmones y los riñones; inicialmente es cristalino y limpio, pero después se torna turbio; el volumen varía de 500 a 200 ml. 


			

			 



			Maniobra Barlow: exploración que se realiza para descartar una luxación congénita de cadera. 


			Maniobra Ortolani: exploración que se realiza para descartar una luxación congénita de cadera. 


			Meconio: sustancia mucilaginosa verde oscura que comienza a acumularse en el intestino del feto. Está constituido por una mezcla de secreciones de glándulas intestinales y algo de líquido amniótico. 


			

			 



			Neuromotor, a: perteneciente o relativo a los impulsos nerviosos que van hacia los músculos. 


			Neurotóxico, a: tóxico del tejido nervioso. 


			Nitrato: cualquier sal del ácido nítrico. 


			Nutrición parenteral: administración endovenosa de las necesidades nutricionales totales de un niño o paciente con disfunción gastrointestinal, que se logra por un catéter endovenoso central. 


			

			 



			Osteomalacia: ablandamiento de los huesos a causa de un trastorno de la mineralización. 


			Osteopenia: cualquier disminución de la masa ósea por debajo de lo normal. 


			

			 



			Perímetro craneal: medida del cráneo realizada desde un punto, por ejemplo frontal, dando la vuelta a todo el cráneo por encima de los pabellones auriculares; esta medida, la debe realizar siempre la misma persona. 


			Plagiocefalia: asimetría e irregularidad de la cabeza, que resulta del cierre irregular de las suturas craneanas. 


			Poliinsaturado, a: que indica un ácido graso (ácido linoleico, con más de un doble enlace en su cadena de hidrocarbono). 


			Pruriginoso, a: de la naturaleza del prurito o que tiende a causarlo. 


			Prurito: sensación cutánea desagradable que provoca el deseo de rascarse la piel. 


			Psicomotor, a: perteneciente o relativo a los efectos motores de la actividad cerebral o psíquica. 


			

			 



			Sacarosa: disacárido obtenido de azúcares de caña, remolacha y otras fuentes, que cristaliza en prismas, es soluble en agua y hace girar el plano de polarización hacia la derecha. Al hervir con ácidos y por acción de ciertas enzimas se hidroliza, y se convierte en dextrosa y fructosa. 


			Sialorrea: expectoración excesiva de saliva. 


			Sibilancia: estertor sibilante. 


			Sibilante: que tiene carácter de silbido. 


			Signo: indicación de la existencia de algo, cualquier prueba objetiva de una enfermedad. 


			Síndrome: grupo de síntomas que se presentan juntos. 


			Síntoma: cualquier prueba subjetiva de enfermedad o del estado de un paciente. 


			

			 



			T4: símbolo de la tiroxina (hormona secretada por la glándula tiroides). 


			Tirosina: aminoácido cristalizable que se encuentra en la mayor parte de las proteínas y se sintetiza de manera metabólica a partir de la fenilalanina; es una sustancia precursora de las hormonas tiroideas, las catecolaminas y la melanina. 


			Toxoplasmosis: enfermedad protozoaria del hombre causada por Toxoplasma gondii. 


			Trisomía: presencia de un tercer cromosoma (cromosoma adicional) de un tipo en una célula diploide. 


			TSH: hormona estimulante de la tiroides (tirotropina). 


			
	    

	 	
	    
            

			 

			
			
			El primer año de tu hijo


			Dr. Jamil Ajram y Dra. Rosa María Tarés  


			

			 



			No se permite la reproducción total o parcial de este libro, ni su incorporación a un sistema informático, ni su transmisión en cualquier forma o por cualquier medio, sea éste electrónico, mecánico, por fotocopia, por grabación u otros métodos, sin el permiso previo y por escrito del editor. La infracción de los derechos mencionados puede ser constitutiva de delito contra la propiedad intelectual (Art. 270 y siguientes del Código Penal)  
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			Primera edición en libro electrónico (epub): enero de 2012  
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			Conversión a libro electrónico: Newcomlab, S. L. L.  
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