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Nota de las autoras

Como parte del programa del nuevo curriculum de la carrera de medicina de la Universidad de
Chile, se incluyé un curso introductorio de semiologia normal, tanto en adultos como nifos, para
los alumnos de segundo afio. Esto constituyd un importante cambio considerando que tradicio-
nalmente el alumno de medicina tenfa contacto con los nifios s6lo en los Gltimos afios de la
carrera, y éste era principalmente a nivel intrahospitalario.

El curso fue impartido por primera vez durante el segundo semestre cle 1999, en todos los campus
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, gracias al trabajo en equipo de los
docenles participantes, quienes prepararon en conjunto materiales de instruccion, talleres y eva-
luaciones. La dificultad de encontrar bibliografia sobre semiologfa infantil con enfoque en el nifio
sano, motivé la recopilacion de los apuntes de clases para facilitar el estudio de los alumnos.

En el contexto del Diplomado de Educacién Médica impartido por la Oficina de Educacion
Médica de la Universidad de Chile, surgié la inquietud de perfeccionar el material entregado en
los apuntes, investigar a fondo los temas tratados e integrar distintos conceptos de educacién y
motivacion para el autoaprendizaje, naciendo asi el texto SEMIOLOGIA PEDIATRICA. CONOCIENDO AL
IR0 saND, el que esta disefado para ser usado en el segundo afo de la carrera de medicinay como
material de apoyo en los cursos sucesivos de pediatria.

El grupo docente que participé en la primera version del curso de “Introduccion a la clinica
infantil” durante el segundo semestre de 1999, conforma una larga lista: Keryma Acevedo, Silvia
Alegria, Marcela Assef, Paula Catalan, Carolina Cerén, Marcelo Ducheilard, Rossana Fadndez,
Silvia Ferrari, Oscar Fielbaum, Kristel Hanne, Oscar Henriquez, Solange Hurtado, Leonardo Maggi;
Teresa Miranda, Luis Mufioz, Michelle Robles, Fernando Ruiz Esquide, Luisa Schonhaut, Marcela
Toledo, Ricardo Vallejos y Anahi Yizmeiyan.
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Prefacio

E | texto SemioLOGIA PEDIATRICA. CONO-
CIENDO AL NINO SaND, representa un es-
fuerzo docente y una contribucion a la
ensefianza de la pediatria dignos de ala-
banza en un pais que como el nuestro
adn no termina de superar algunos pro-
blemas de salud propios de su nivel de
desarrollo, no consolida una estructura
basica de atencién en salud, y que a pe-
sarde contar con una escuela de medici-
na por cada millon de habitantes, no
cuenta con una masa critica de profesio-
nales con la capacidad resolutiva reque-
rida para que el nivel primario alcance
una eficiencia de impacto.

SEmIOLOGIA PEDIATRICA. CONOCIENDO AL NINO
Sano se presenta en 14 capitulos, mas
anexos con tablas, graficos y figuras rela-
tivos al crecimiento y desarrollo norma-
les y una extensa bibliografia.

Cada capitulo se inicia con una breve
introduccion, en que se describen los
aspectos mas relevantes de la topografia
a que se refiere, y/o un breve resumen de
la anatomia, fisiologia y fisiopatologia re-
ferido a los signos semiolagicos que se-
ran descritos en el capitulo. La descrip-
cién semiologica no es exhaustiva, sin

embargo, presenta una excelente
jerarquizacion de signos y sintomas, que
guia al estudiante en la bisqueda de lo
relevantey a la correlacion de los hallaz-
gos semiolégicos con los sindromes cli-
nicos mas frecuentes o de mayor signifi-
cado epidemiolégico, sin pretender ago-
tar el tema. El texto esta interrumpido por
recuadros en los que se destaca qué es lo
mas importante de evaluar, qué signifi-
cado tienen determinados hallazgos
semiologicos dependiendo de la edad del
nifio, cuales son las constantes que el
estudiante debe memorizar y de qué
depende su variabilidad, aspectos técni-
cos de la exploracion segiin normas in-
ternacionales (auscultacion, medicion de
la presién arterial, por ejemplo), para fi-
nalizar con un resumen de lo «inolvida-
bles en un recuadro titulado No Olvides
Que o Recuerda Que.

Fsta estrategia de ubicar en recuadros
preguntas que no pueden faltar en el es-
tudio de determinados sindromes, esque-
mas de hallazgos del examen cuyo signi-
ficado es patognomico de patologias fre-
cuentes, mas lo que siempre debe tener-
se presente, constituye a mi juicio el as-
pecto més notable de esta publicacion.




talizado su experiencia, hace que a me- ensenanza de la Pediatria en el pregrado
dida que se lee el contenido de este ma- de cualquiera de las profesiones de la
nual fluya la interactividad como estra- salud, particularmente en Medicina.
tegia de aprendizaje.

DrA. MARIA EUGENIA RADRIGAN
Directora Escuela de Medicina
* Universidad Mayor

]
En este caso, la juventud de las autoras, Este manual se sitGa asi como un aporte
unida a la inteligencia con que han capi- importante en la modernizacion de la
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Prologo

asde que iniciamos el desarrollo del
Diploma de Docencia en Ciencias
Biomeédicas en la Oficina de Educacion
Médica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile, hemos asistido, no
sin cierta sorpresa, al nacimiento de es-
tupendas evidencias de creatividad por
parte de nuestros académicos en las dis-
tintas modalidades de los trabajos pro-
ducidos, ya sea como fruto de su partici-
pacion en los diferentes modulos, o bien
como producto del trabajo final del pro-
grama.

Este texto quizas, ha sido la mas notable
evidencia de ello, revelando las capaci-
dades académicas de nuestros médicos
clinicos, las cuales se hacen notar nitida-
mente cuando se les brinda para ello la
oportunidad. Paralelamente, productos
como éste vienen a disolver para siem-
pre el mito de la hegemonia exclusiva de
la investigacion en la vida académica,
situando la Docencia Clinica en un pla-
no de privilegio, reflejo una vez mas, de
la calidad del recurso humano de nues-
tra universidad.

Esta obra constituye una verdadera ini-
ciacidn al estudio de la pediatria. Sien
el tiempo que estudiaba medicina y co-
menzaba mi conocimiento del hombre
hubiera tenido estas paginas las habria
leido expectante, descubriendo los se-
cretos de la semiologia pediatrica y ha-
brian sido un magnifico complemento
de mis actividades practicas.

Este material de alta calidad intelectual y
expresion genuina del arte de sintetizar para
ensenar, constituye un hito en el proceso
de crecimiento académico de sus autoras,
quienes supieron acrisolar la investigacion
sobre el estudio y desarrollo de ese ser, por
el que todos circulamos alguna vez y que,
sin duda, no es un adulto pequeno, sino
una persona en una etapa de cambio ver-
tiginoso, en el praceso de la vida.

Resulté un material valioso, que habla
acerca de un tema no frecuente ni facil
de encontrar, una oportunidad de apren-
dizaje dialogante e interactiva,
motivante, que invita a un maravilloso
recorrido por los vericuetos del cuerpo
del nifo sano y al descubrimiento de
posibles hallazgos de anormalidad.



Desde un dngulo diferente, el contar con
un recurso como éste, constituye un ele-
mento interesante al abordar un tema
como el ser humano sano y en desarro-
llo, que hasido en la teoria, meta perma-
nente de la medicina, y que en la practi-
ca constituye un contrapunlto a su actual
orientacion de sélo sanar al enfermo.

Es ml deseo, sin duda compartido con
las autoras, que los alumnos que se for-
manen las diferentes profesiones del area
de lasalud, aprecien esta estupenda con-
tribucion al aprendizaje, que estoy segu-
ro, trascendera las fronteras de nuestra
universidad y a no dudar, las fronteras
del ambito nacional.

Finalmente, quisiera expresar mi grati-
tud a estas dos discipulas, transmutadas
por arle de la creatividad en maestras,
por permitirme esta digna y deliciosa
misién de prologar su obra.

Dr. Ricarpo Lo GANTER

Profesor Asociado - Universidad de Chile
Director de la Oficina de Educaciéon Médica
1999 - 2001
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Introduccion




;Qué es la semiologia?

La MEepicINA es una ciencia en constante
progreso gracias a los avances cientifi-
cos y al desarrollo tecnolégico, sin em-
bargo, la Semiorocia, que es el pilar fun-
damental que sustenta la medicina clini-
ca, ha permanecido sin cambios sustan-
ciales a lo largo del tiempo.

«La semiologia es el arte que integra los
cinco sentidos con los conocimientos teg-
ricos y la experiencia recopilada en bene-
ficio de las personas y la comunidad»
(Goic A. El Fin de la Medicina, 2000).
Este arte se ird perfeccionando a lo largo
detoda la vida, no pudiendo ser reempla-
zado por examenes de laboratorio, com-
putadores ni otros avances tecnolégicos.

Para llegar a ser buenos semidlogos de-
bemos entrenarnos constantemente en el
uso de sus principales herramientas, que
son la anamnesis (qué y cémo preguntar)
y el examen fisico (qué y como exami-
nar), para luego interpretar correctamente
los hallazgos mediante el conocimiento
médico actualizado y finalmente elabo-
rar un diagnéstico acertado y dar las in-
dicaciones correspondientes. Es esencial
adecuar nuestro lenguaje y actitud, en-
trevista y forma de examinara la persona
que estamos atendiendo, considerando
suedad, preocupaciones, motivo de con-
sulta y nivel sociocultural.

Introduccion

Un nino no es un adulto pequeno, sino
un ser humano que se encuentra en tran-
sicion, presentando constantes cambios
ensu estructura y composicion corporal,
debido al proceso de crecimiento y de-
sarrollo. Para atender nifos, es funda-
mental conocer las caracteristicas pro-
pias de su edad, dado que existen innu-
merables hallazgos que son normales en
ciertos grupos etareos pero patologicos
en otros.

3QUE s NORMALIDAD? Como ya te habras
dado cuenta, el concepto de NORMALIDAD
es muy dificil de definir en medicina,
debido a la exquisita variedad de perso-
nas que existe, cada una dotada de ca-
racteristicas individuales. Este hecho es
especialmente relevante en pediatria,
dado que a lo anterior se suma el proce-
50 de crecimiento y desarrollo.

Los médicos nos valemos de dos herra-
mientas que son de muchisimo apoyo
para el diagnéstico de normalidad: el
juicio clinico vy el criterio estadistico.

Jucio Crinico. S6lo después de realizar
una anamnesis y un examen fisico com-
pleto a un nifio podremos asegurar que
tiene todos sus 6rganos y que éstos ade-
mas funcionan correctamente. Asi, na-
die considerara normal a alguien que
presente una malformacion o un déficit
evidente.




Crierio Estapistico. Cuando no existe una
alteracién tan clara, porque el sistema
que estamos evaluando no ha completa-
do su desarrollo o porque el organismo
estd compensando el déficit, nos vale-
mos de la segunda herramienta, que es
la estadistica.

Se han hecho muchisimos estudios
poblacionales, con un nimero significa-
tivo de mediciones, para distintos
parametros que se evalian, como por
ejemplo: el peso, la talla o el desarrollo
psicomotor. Todos estos pardmetros se
distribuyen en forma normal o de Cam-
pana de Gauss. La mayoria de la pobla-
cién normal se encuentra en la parte cen-
tral de la campana, alrededor de la me-
diana vy s6lo unos pocos en los extremos.
El criterio estadistico considera la nor-
malidad como la mediana, con un rango
de dispersion establecido, de tal manera
que las personas que se encuentran alre-
dedor del promedio se consideraran nor-
males para el parametro estudiado, mien-
tras que, en aquéllos que se ubican en
los extremos, tenemos mayor probabili-
dad de encontrar alguna patologia.

Si observas a tu alrededor, te daras cuenta
de la gran variedad de estaturas y contex-
turas fisicas que existen. En nuestra po-
blacién es tan frecuente medir 1,60 m
como 1,80 m, no asi mas de 2 metros o
menos de 1,40 m. Aunque quizds un por-
centaje de estos individuos sea organica y
funcionalmente sano, pudiendo corres-
ponder su talla a una variante normal, es
necesario estudiarlo para descartar algin
trastorno del crecimiento.

Este hecho, es especialmente relevante en
los controles de salud, en que diariamen-
te nos enfrentamos a la dificil tarea de
definir si cada nino, con sus variaciones
individuales, es o no normal. Para esto,
debemos tener en cuenta la etapa de cre-
cimiento y desarrollo en que se encuen-
tra, asi como el limite de edad aceptado
para que alcance cada una de las metas.

El tener presente estos limites estadisti-
cos serd de gran utilidad para saber cudn-
do decir a los padres que su nifio es nor-
mal, y en qué momento deberiamos
derivarlo para un estudio mds especiali-
zado. Laimportancia de la pesquisa opor-
tuna, radica en que muchas desviacio-
nes del crecimiento y desarrollo pueden
ser revertidas sin dejar secuelas, si son
manejadas en una etapa precoz.

;QUE £s SALUD? Segtin la definicion de la
OMS se entiende por salud «Un estado
de completo bienestar fisico, psicol6gi-
co y social, y no solo la ausencia de en-
fermedad», sin embargo, de acuerdo a [a
realidad actual, debiéramos considerar
la salud como parte primordial del pro-
ceso que proporciona al individuo las
herramientas necesarias para adaptarse
a los cambios del entorno, permitiéndo-
le gozar de una buena calidad de vida en
la adultez y senescencia, con preserva-
cién de las funciones biolégicas,
sicolégicas v sociales.

Este es el ideal que buscamos para nues-
tra poblacién, familia y pacientes, sien-
do nuestro papel el prevenir el desarro-
llo de las enfermedades, curarlas o reha-
bilitarlas cuando se manifiestan.



La medicina actual tiene como objetivo munizacién y alimentacién complemen-
fundamental velar por el desarrollo nor- taria, educaciény avances sanitarios y tec-
mal del individuo en su maxima poten- nolégicos, ha logrado reducir en forma
cialidad y prevenir el desarrollo de pato- notable las tasas de mortalidad infantil en
logias, por lo que el control sano constitu- nuestro pafs. Un nifio sano, con educa-
ye una actividad central dentro de |a prac- cién y buenos habitos lo mas probable es
tica pedidtrica, pues asociado a otras in- que llegue a ser un adulto saludable.
tervenciones como los programas de in-
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La consulta

pediatrica

La consulta médica se puede compa-
rar con un cuento, en que la introduc-
cién corresponde a lo que ocurre en la
sala de espera, su desarrollo es el esta-
blecimiento de la relacién médico-pa-
ciente seguida de la entrevista y examen
fisico, teniendo su climax en la formula-
cion del diagndstico, para culminar con
la entrega de indicaciones. Sin embargo,
el cuento no termina ahi, sino que puede
tener una segunda parte, cuando se con-
trola al paciente, hecho especialmente
destacado en los controles de salud pe-
riodicos, en que se realiza un seguimien-
to del nifio a lo largo de toda su infancia,
constituyendo una historia con epilogo
que escribimos cuando tenemos la suer-
te de llegar a ver a ese nifio convertido
en adulto, ojald sano.

No es facil tomar la decision de ir al
médico, incluso nosotros, cuando asu-
mimos el papel de pacientes nos senti-
mos incomodos, pues nos preguntan so-
bre temas intimos, nos observan, nos
desvisten y examinan; a veces nos senti-
mos incluso cuestionados en nuestras
costumbres y habitos. Peor es atin, cuan-
do no entendemos el diagndstico gue se
formula sobre nuestro problema, ni la
letra con que estd escrita la receta y so-
mos incapaces de repetir las indicacio-
nes. Esta caricatura, que desgraciadamen-

te no dista tanto de la realidad, especial-
mente en los sectores marginales de nues-
tra poblacién, sirve para ilustrar las apre-
hensiones que puede tener el paciente.

Durante la consulta, el médico es el «due-
fio de casa», siendo él guien debe invitar
al paciente a ingresar. Este acto, tan coti-
diano y simple, da calidez a la relacién
médico-paciente, ademds de represen-
tar una instancia dnica, gue nos permite
obtener valiosa informacion sobre el
comportamiento del nifo, su estado de
gravedad y su interrelacién con otros
nifos y sus acompanantes.

Al comenzar la entrevista debemos pre-
sentarnos y saludar, pues tenemos una
cara y un nombre que el paciente tiene
derecho a conocer. Luego vendra la
anamnesis y examen fisico, que permi-
ten desatar el proceso de razonamiento
que conducird al diagnéstico y la pro-
puesta terapéutica.

A lo largo de tu ejercicio profesional te
dards cuenta de que nadie acude al mé-
dico en busca de un stper diagnostico,
sino de una atencién calida y completa,
que brinde la confianza y seguridad ne-
cesarias para seguir el tratamiento y acu-
dir a los controles.
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Observa en forma critica

diferentes situaciones de contacto de
un médico con un paciente, yponte enel
lugar del entrevistado.

{Lémo te sientes 1 como Pacienfe?

* Fléxito de la consulta depende de
la comunicacién y confianza que
se haya logrado.

§

Relacién médico-paciente

Al encontrarse el paciente con el médico
se produce una relacién entre dos perso-
nas: un paciente y un médico, cada uno
dotado de caracteristicas personales,
creencias, cultura, libertad y valores.

Las circunstancias en que se produce este
encuentro, como por ejemplo la grave-
dad del paciente y el lugar de atencion,
juegan un papel determinante en el de-
sarrollo de la relacién, como veremos
mads adelante.

El establecimiento de esta relacion hace
diferente y especial una consulta de otra,
siendo gratificante tanto para el médico
como para su paciente y como toda rela-
cién humana, ésta se va cultivando a lo
largo del tiempo.
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Aungue no existe una receta aplicable para
todos los pacientes y todas las situaciones,
es importante que sepas que el arte de la
comunicacion, de la entrevista y el exa-
men fisico se va perfeccionando a lo largo
de toda la vida.

Con el tiempo llegards a tener tu propio
estilo para relacionarte con los pacientes
y podras completar este capitulo con tu
experiencia.

Esimportante que reflexiones sobre los ele-
mentos que a tu juicio determinaran una
adecuada relacion médico-paciente. En
este capitulo revisaremos algunos de ellos,
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La relacién médico-paciente en pedia-
tria tiene caracteristicas particulares, pues
depende de intermediarios, los que ha-
bitualmente son los padres, quienes in-
terpretan y transmiten las molestias del
nifo, lo que es mds acentuado mientras
més pequeno y dependiente es éste.

De los padres, que son «parte del pa-
ciente», va a depender el cumplimiento
de las indicaciones, la evolucién y desa-
rrollo del nifo. Por lo tanto, no solo de-
bemos preocuparnos por ganarnos el
carifo y confianza del pequefo pacien-
te, sino ademds el de los padres y
cuidadores, siendo habitual que se esta-
blezca un vinculo con toda la familia, en
una relacién médico- paciente- familia.




Caracteristicas del médico

La comunicacion es el pilar de la rela-
cion médico-paciente y ademas es una
herramienta diagnéstica que debemos
utilizar. Depende tanto de mensajes ver-
bales (lo que se dice), como de mensajes
no verbales (la actitud y los gestos que
acompanan el relato). Para su interpreta-
€ion, necesitamos entrenarnos en obser-
var y escuchar activamente.

Es importante tener presente que no sélo
nosotros observamos, sino que también
somos observados, por lo que en todo
momento debe haber consecuencia en-
tre los mensajes verbales y no verbales
que transmitimos: no es suficiente decir-
le al paciente que estamos preocupados
por su problema, sino que ademaés es
necesario demostrar ese interés con nues-
tra actitud, manteniendo un contacto vi-
sual permanente y ademads evitando
mostrar gestos de desagrado o reproba-
cion ante alglin comentario del pacien-
te, o emitir juicios valdricos sobre su re-
lato. Por otro lado, debemos mantener
siempre la confidencialidad de la entre-
vista y del diagnostico, lo que constituye
el secreto profesional y es una de las bases
de la ética médica.

Pese a todos los esfuerzos que hagamaos,
es imposible llevarse bien con todos los
pacientes. Siempre existirdn personas con
las que simpatizaremos mas que con
otras. Ademds, como toda persona, po-
demos tener dias buenos y malos, pre-
ocupaciones, cansancio, alegrias y pe-
nas. Lo importante es lograr la suficiente
madurez para saber manejar estas emo-
ciones de modo que no interfieran en la
relacién con los pacientes.

£ J

Enumera los «ingredientes» que
te parecen necesarios para lograr uha

adecuada relacién médico -paciente.



Que carat'ferr’sfjcas’ del paciente
relacion?

Durante la atencién pediatrica, el nifo

os el centro de la consulta, por lo que
debemos ser capaces de expresar|e nues-
tro interés y adecuarnos a él, tanto en
nuestro comportamiento, conversacion
y lenguaje como en el ambiente fisico de
la consulta, si esto fuera posible. En el

Capitulo 3: APROXIMACION AL Examen Fisico

PeniATricO te sefalaremos diversas ma-
neras de abordar a los nifos de distintas
edades, considerando las caracteristicas
propias de su edad y madurez.

Aunque parezca obvio, nunca esta de-
més destacar la importancia que tiene
cuidar nuestro aseo, presentacion perso-
nal y comportamiento, tanto en la con-
sulta como fuera de ella, no por un papel
rigido y tradicional del médico, sino por
el respeto que le debemos a nuestros pa-
cientes, lo que no significa que seamos
lejanos, poco amistosos O gue tengamos
que usar «terno y corbata» para atender.

podrian influir en el desarrollo de esta

- i L
e 5 . :

El delantal blanco, tan usado entre los
médicos, genera miedo en los ninos,
posiblemente por asociacién a experien-
cias desagradables previas, por loque ha
sido sustituido por el delantal con dibu-
jos y colores, el que también sirve como
distractor mientras se realiza el examen.

g Las=priufcipi@s.dem>samica mé-
dica son: gy
. ENEFICENCH-Buscar f; :
mejor para el paciente ¥ St}
me)or ¥ |

g




Ambiente fisico

En la consulta pedidtrica la sala de espe-
ra cobra muchisima importancia, pues
en ella podemos ver como se desenvuel-
ve el nino. Se debe considerar una esta-
dia lo més corta posible, tanto para pre-
venir contagio entre pacientes, como
porque los nifios se aburren con facili-
dad. No son agradables para nadie las
largas horas de espera, especialmente si
nos sentimos mal.

La sala de atencion debe estar limpia y
ordenada, tener buena iluminacion, tan-
to natural como artificial, ademas de
ventilacién y calefaccion adecuadas. En
la medida que el nifio se sienta comodo
en un lugar, estara menos a la defensiva
y serd mas facil examinarlo.

Como toda persona, el niho merece
privacidad y confidencialidaden su aten-
cion, independiente de cual sea su edad
y motivo de consulta, por lo que evitare-
mos ser interrumpidos por personas aje-
nas al paciente o su familia o llamados
telefénicos. Asi mismo, debemos evitar
tomar notas si esto altera la continuidad
de la entrevista.

No debemos aceptar atender en un lugar
que no posea las condiciones bdsicas
para proporcionar una atencion digna, a
menos de que se trate de una situacion
de emergencia.

Como estamos hablando de una consul-
ta pediatrica, es importante contar con
suficiente ndmero de sillas para el pa-
ciente y su familia, ademas de cuadros,
moviles o juguetes que sirvan como

Comunicacid,.. 1 7 L
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distractores para el nino mientras se rea-
liza la entrevisia y el examen fisico, te-
niendo especial cuidado de no dejar
objetos peligrosos, como remedios o ele-
mentos pequenios a su alcance.

El tiempo que se requiere para una ade-
cuada consulta es variable, consideran-
do que el establecimiento de una rela-
cion con el nifo no es instantanea. Cada
uno de los pasos que se siguen en la con-
sulta toma tiempo, aunque en la medida
que se va adquiriendo mayor practica, el
proceso de la entreyvista se hace mas flui-
do, lo que no quiere decir que se xacor-
tex el tiempo total de consulta. Un buen
médico «se toma su tiempo» para aten-
der a cada uno de sus pacientes y realiza
todos los pasos meticulosamente. Jamas
debemos dar la impresion de atender
apurados, porque eso obviamente gene-
ra disconformidad y entorpece cualguier
relacion humana. Si estamos apurados,
por alguna situacién especial, como por
‘ejemplo una sobrecarga asistencial, loque
podemos hacer es citar al nino a un nue-
vocontrol para completar los anteceden-
tes que quedaron pendientes, explican-
do a la familia la situacién. '

Tipos de consulta

Como ya lo hemos comentado, existen
diferentes tipos de consulta, ésta depen-
de de la causa que la motive, debiendo
adaptar nuestro papel como médico a
las necesidades de cada una de ellas.

LA SUPERVISION DE SALUD O CONTROL SANO:
Constituye una actividad central dentro de
la practica pediatrica. Através de este con-

trol periodico se evalta el crecimiento, la

adquisicién de habitos y se identifican fac-
tores de riesgo para patologias o acciden-
tes. El objetivo es detectar las desviaciones
del proceso normal, para realizar interven-
ciones adecuadas, ya sea mediante un tra-
tamiento especifico o la consejeria y edu-
cacion del grupo familiar.

|
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LA ConsuLta DE MORBILIDAD: Estd motivada
por una molestia aguda o crénica, y pue-
de ser urgente o electiva. Esta atencién
se puede realizar en la casa del enfermo,
en la consulta o en un servicio de urgen-
cia. Evidentemente el tiempo que se le
podrd dedicar al enfermo dependera
muchisimo del lugar fisico en que se rea-
lice la atencion, la gravedad del nifo y
angustia de los padres.

La Consuta be UrGenciA: Es realizada ge-
neralmente en una posta o Servicio de
Urgencia y estd motivada por un proble-
ma de salud que los padres perciben
como grave o preocupante, siendo lo
basico estimar la gravedad, para tomar
una decision inmediata en relacion al

manejo inicial. Aunque haya poco tiem-
po para desarrollar la entrevista, se debe
realizar una anamnesis y un examen fisi-
co lo mas completos posibles, ambos
centrados en el motivo de consulta.

La Consutta DomiciLiaria: Es aquélla que
se realiza en la casa del enfermo, que
puede no estar tan enfermo. Tiene la ven-
taja de fortalecer la relacién médico-pa-
ciente, pues el médico en este caso sera
un invitado. El examen fisico es mas facil
y fluido porque se evalda al nino en su
ambiente, lo que ademds es una oportu-
nidad para conocer el entorno social,

econdémico y cultural donde se desen-

vuelve nuestro paciente y su familia.



La entrevista
pediatrica




pediatrica

I ntroduccion

La entrevista es la interaccién que se es-
tablece entre el médico y el paciente, la
que se inicia desde el momento en que
se encuentran y saludan, y termina con
la despedida, desarrollandose como un
continuo en que podemos distinguir tres
etapas estrechamente relacionadas en-
tre si, las que podemos separar para ser
analizadas. Estas son: apertura, cuerpoy
cierre,

No existen reglas rigidas sobre como rea-
lizar la entrevista, cada médico tiene su
sello y estilo y todos los pacientes son
diferentes, por lo que a medida que avan-
zamos en nuestro ejercicio profesional
desarrollamos habilidades, destrezas y
técnicas que perfeccionan este arte y nos
permiten realizar una entrevista comple-
ta y eficiente en un tiempo adecuado, sin
agotar a pacientes ni padres.

La entrevista se inicia con la apertura,
que corresponde al periodo de saludo,
presentacion y ambientacion que facili-
ta la confianza mutua y el establecimiento
de la relacién médico- paciente. £l cuer-
po es la fase de recopilacién de la infor-
macion, para terminar con el cierre, que
corresponde al momento de resumir la
conclusion final, entregar las indicacio-
nes y esclarecer las dudas.

La entrevista

Tener en cuenta este esquema, que con-
sidera cada una de las etapas de la entre-
vista como parte de un todo indivisible,
fundamental e irremplazable, es un arma
que nos ayuda a minimizar la posibili-
dad de error médico, el que muchas ve-
ces se produce por no preguntar o exa-
minar correctamente y no por descono-
cimiento de determinada patologia.

: Los objetivos Je la
| enlmum wﬂ. ;
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La apertura de la
entrevista

En esta etapa se inicia la relacién médi-
co- paciente, se establecen las bases para
la confianza, respeto y valoracién mu-
tuasy se inicia la exploracion del proble-
“ma, asi como la percepcion que los pa-
dres y el propio paciente tienen de él.

El médico debe ganarse la confianza del
paciente, siendo empatico y respetuoso,
y haciéndolo sentir cémodo, escuchado
y acogido en un ambiente propicio. Para
facilitar la expresion del relato es nece-
sario mantener contacto visual con el
paciente y sus acompanantes, utilizando
un lenguaje claro, directo y teniendo
cuidado de no usar términos médicos que
puedan no ser comprendidos.

En pediatria, como recordaremos, el prin-
cipal interlocutor es uno de los padres u
otro adulto acompanante, quien interpre-
ta y trasmite las molestias del nifo; sin
embargo, no olvidemos que por peque-
fio que éste sea, es un informante vélido
que tiene algo importante que decir res-
pecto a sus sentimientos y molestias.

Comenzaremos por indagar acerca del
motivo de consulta, el que corresponde
a la molestia principal por la que el pa-
ciente o sus padres deciden acudir al
médico, pero no siempre es el problema
médico mas importante y puede incluso

no ser un problema del nifo, sino de la
familia, como suele ocurrir cuando los
padres se separan o fallece algiin fami-
liar cercano. Puede ocurrir también que
coexistan varios problemas y en este caso
lo mejor serd abrir una instancia para
discutir y establecer en conjunto un or-
den de prioridades en la bldsqueda de las
soluciones.

Y... ;Los padres como pediatras?

Independiente de la edad, experiencia y
nivel sociocultural, la madre, y cada vez
mas los padres, conocen mejor que nadie
a su hijo y son capaces de percibir cam-
bios muy sutiles, que no debemos deses-
timar. Generalmente, ellos llegan con una
idea de lo que le estd ocurriendo a su hijo,
un diagndstico presuntivo y a veces in-
cluso con una propuesta de tratamiento,
siendo importante que consideremos su
opinién tanto al evaluar al nifo, como en
la explicacién del diagnéstico y en la for-
mulacién de las indicaciones, dejando un
espacio para conversar las dudas, corre-
gir los errores, y por supuesto, reforzar las
conductas positivas.

Existen técnicas que facilitan y optimizan
el desarrollo de la entrevista médica, las
que te mostramos en el siguiente recua-
dro. Reflexiona sobre su utilidad y la opor-
tunidad en que puedes acudir a ellas du-
rante la entrevista.




Técnicas que facilitan el desarrollo de
la entrevista médica:

Para ayudarte a comprenderlas, te in-
vitamos a imaginar a unos pacdres qgue
muy preocupados consultan porque
su hijo de 3 afos «estd malo para co-
mery.,

- Facilitar: Animar al paciente a con-

tar lo que le ocurre. “;Y desde cudn-
do que no come bien?”

Repetir: Repetir lo que el paciente
dijo, para que te dé mds detalles.
“Y no come nada...”

Aclarar: Preguntar al paciente qué

quiere decir exactamente. “;Como

es eso de que no come NADA?”

- Enfatizar: Mostrar comprension y
aceptacion. “Deben estar muy pre-

ocupados porque él no come bien”

- Afrontar la situacion: Discutir una
conducta perturbadora del pacien-

te o su familia. “;Y creen quees atil

castigarlo cuando no quiere co-
meré”

- Interpretar: Repetir lo oido para
que el paciente confirme lo que el
médico entendio.

“ ;0 sea que hace 2 semanas que
no come NADA?”

Debes considen;&r siemfgre que tu

paciente forma parte de-tba realidad
let que puede tener particularidades de
origen &tnico,rel igioso, cultural o secial.
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El cuerpo de la
entrevista...

La anamnesis

La anamnesis es un didlogo intenciona-
do, a través del cual el médico busca
obtener informacién acerca del pacien-
“te, la realidad en que éste se desenvuel-
ve y su problema de salud. Desde el pun-
to de vista de su estructura, se divide en
anamnesis proxima, remotay revision por
sistemas.

Anamnesis proxima

La anamnesis proxima constituye el pro-
ceso de recopilacién de datos referidos a
la enfermedad actual, con el fin de pesqui-
sar y caracterizar los sintomas, que son
manifestaciones subjetivas de la enferme-
dad, percibidas exclusivamente porel nifo
0 sus padres.

Se inicia con preguntas abiertas, que in-
viten al nino o a sus padres a relatar los
sintomas o problemas identificados por
ellos. Esto nos permite tener una aproxi-
macion al problema: ;Qué le pas6? ;Por
qué vino a consultar? ;Qué le preocupa?
;Qué mas ha notado?

Luego, guiaremos la conversacion me-
diante preguntas dirigidas o cerradas a
cada uno de los sintomas identificados.
A este proceso de formulacién de pre-
guntas con el fin de caracterizarlo, se le
llama «agotar el sintoman.

Las preguntas serdn del estilo qué, cémo,
cudnto, cuindo, dénde y por qué.

Una manera de ayudarte a comprender-
lo, es imaginar la anamnesis proxima
como un embudo, en que la parte mas
ancha corresponde a las preguntas abier-
tas y la mas delgada a las cerradas. De
esta forma, el médico va encauzando la
conversacion, primero identificando el
sintoma, para luego caracterizarlo me-
diante preguntas cada vez mas especifi-
cas.

Si en un principio te parece enredado,
no te asustes, en la medida que vayas
avanzando en tu carrera y en el estudio
de las patologias te serd mucho mas facil
y fluido formular y orientar estas pregun-
tas, gue son parte del ejercicio diario de
la medicina.

Para ejemplificar lo que acabamos de
comentar, lomaremos comeo ejemplo el
sintoma dolor.

sDonde? Esta pregunta se refiere a la lo-
calizacién de la molestia. En el sintoma
dolor es: ;donde le duele?

sQué? Nos permite definir el sintoma, o
sea: Qué leduele, qué siente, qué conse-
cuencia tiene en su rutina, qué lo calma,
qué lo aumenta.

JComo? Nos permite precisar la calidad
del sintoma, o sea: Como es el dolor que
siente (puntada, célico, urente, etc.); como
comenzo, en forma brusca o gradual; cémo
estaba el nino antes de empezar el cuadro.



Ademds, nos ayuda a conocer como ha
sido la evolucién del cuadro, es decir, si
ha ido mejorando, empeorando o sigue
igual; cémo ha sido la respuesta a trata-
mientos, en el caso de haberlos recibido.

;Cudnto?Se refiere a la frecuencia, es de-
cir, el nimero de veces al dia o semanas
que presenta el sintoma, a su intensidad y
a la cantidad si es posible precisarla.

En aquellos sintomas dificiles de cuantifi-
car, como el dolor, nos podemos ayudar
pidiendo al paciente que lo cuantifique
en relacion a una escala imaginaria. Por
ejemplo: si el 1 essin dolory el 10 es el
méximo dolor jcudnto te duele ahora?

sCudndo? Debemos averiguar cuando
comenz6 el sintoma, es decir, el tiempo
de evolucion. No es lo mismo enfrentar-
se a un cuadro de dolor de reciente co-
mienzo que a uno que lleva semanas.
Aqui también podemos preguntar cuan-
do presenta el dolor, en relacién a qué
circunstancia.

JPor qué? Es el factor desencadenante o
causal del sintoma, que incluye los ante-
cedentes epidemioldgicos: ;comié algo
que le puede haber caido mal? ;Hay al-
guien mds enfermo en la familia o cole-
gio? En este punto afloran muchas veces
las interpretaciones y elucubraciones de
los padres, basadas en sus creencias y
cultura, y estando erradas o no, suelen
dar una pista para el diagnéstico.

Debemos indagar por la presencia de
sintomas acompanantes, que se presen-
tan en concomitancia con los sintomas
referidos, pero que no siempre son rela-
tados espontdaneamente por el paciente,
como por ejemplo vomitos, inapetencia
o decaimiento, precisando el orden
cronolégico en que se han ido presen-
tando.

Es importante destacar aspectos de la
anamnesis remota, como la existencia
de algin antecedente mérbido o social
de importancia, por ejemplo una enfer-
medad crénica (fibrosis quistica,
prematurez extrema, etc.). Saber si el
nifo es institucionalizado o abandona-
do, etc., lo que puede influir en la identi-
ficacion de los sintomas o en el tratamien-
to, o constituir un factor de riesgo impor-
tante.

No olvides que para {
o la a”mmm,cm-

: Mrs aﬁqgm’. lﬂ .
mﬂ"ﬂretan
Ellas '




Anamnesis remota

La anamnesis remota es la recopilacién
de antecedentes médicos y sociales no
relacionados directamente con la enfer-
medad actual, que nos permiten situar-
nos en el contexto personal, familiar y
ambiental del paciente, con el fin de
detectar factores de riesgo y adecuar el
manejo a su realidad.

La anamnesis remota no es una plantilla
ni un interrogatorio, sino que forma parte
de la entrevista y tiene relacién con el
paciente, Su elaboracion debe fluir como
parte de la conversacion, tratando con
mucho tino los temas intimos o sensibles.
Para poder obtener respuestas sinceras y
confiables, debemos ganarnos la confian-
za del paciente y sus acompanantes.
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Como te habras dado cuenta, para la
elaboraciéon de una anamnesis remota
completa se debe explorar un gran n-
mero de aspectos relacionados directa-
mente con el nifio y su historia de salud
tanto personal como familiar, asi como
datos de su crecimiento y desarrollo y su
estilo de vida. Para esto existe un largo
listado de preguntas sugeridas, cuyo én-
fasis dependera basicamente de la edad
del paciente y de su motivo de consulta.
Aungque el listado de preguntas te pueda
parecer largo v fastidioso, es importante
que lo recuerdes y lo apliques; ten pre-
sente que en la medida que ganes expe-
riencia y avances en tus conocimientos
aprenderds a seleccionar las preguntas
mds adecuadas para cada situacién.

En el control sano, el grueso de la
anamnesis remota estd enfocado al cre-
cimiento y desarrollo y la adquisicion de
habitos. Los detalles del embarazo, par-
to y lactancia materna tienen mucha
importancia en la atencion del lactante
pequerio, mientras que en los adolescen-
tes cobran mayor interés los datos rela-
cionados con sus habitos, uso de tiempo
libre, sexualidad y escolaridad. Estos
datos deberian estar correctamente ano-
tados en la ficha clinica, con el fin de no
tener que explorarlos en consultas futu-
ras, y asi poder preguntar por aquellas
condiciones que pudiesen haber cam-
biado, como la adquisicién de nuevos
habitos, por ejemplo, o enfermedades
entre controles; seria bastante entorpe-
cedor de la relacién médico-paciente pre-
guntarle a un nino, cada vez que consul-
ta, por las caracteristicas de su parto, su
vivienda o calefaccion.



Enlaconsulta de morbilidad haremos una
anamnesis remota general, deteniéndo-
nos en los temas relacionados con el
motivo de consulta. Asi, en caso de un
preescolar que consulta por diarrea, nos
interesard saber si acude al jardin infan-
til, si ha estado en contacto con otras
personas enfermas, ademas de las con-
diciones de higiene del hogar, como por
ejemiplo el uso de agua potable y mani-
pulacion de los alimentos.

A continuacian, te mostramos los aspec-
tos prioritarios de la anamnesis remota
de acuerdo a la edad del paciente.

Recién nacido y lactante. Los primeros
afios de vida estan marcados por un rapi-
do crecimiento corporal y un gran desa-
rrollo fisico, con progresiva adquisicion
de capacidades intelectuales y afectivas.
El temperamento del nifo, asi como la
aceptacién por su grupo familiary un ade-
cuado apego con la madre, determina-
rdn la transicién de |la dependecia abso-
luta hacia la aparicion de los primeros
indicios de autonomia e independencia.

Para recopilar gran parte de la informa-
cion nos podemos apoyar en el cuader-
no de control maternal e infantil, lo que
obviamente no reemplaza la conversa-
cion.

Historia prenatal. Lo importante seréd co-
nocer como fue el embarazo, si se pre-
sentd algtin problema importante y la
actitud de los padres hacia la paterni-
dad.

Numero de gestacion y antecedente de
embarazos previos, embarazo planifica-
do o deseado, regularidad en el control
del embarazo, salud de la madre, pato-
logia durante la gestacion y estado
nutricional, uso de farmacos, exposicion
a radiaciones.

Antecedentes del parto. Las caracteristi-
cas del parto, asi como la existencia de
enfermedades en el periodo neonatal
pueden determinar problemas futuros que
se deben investigar dirigidamente. Fecha,
lugar y tipo de parto (normal, cesdrea, etc).,
edad gestacional al nacer, peso, talla, cir-
cunferencia craneana y Apgar al nacer,
peso al alta y antecedente de patologias
en el periodo de recién nacido, destacan-
do si requirio hospitalizacion.

Registro de inmunizaciones. Consignar
las vacunas, edad o fecha en que se ad-
ministraron v reacciones adversas, En el
Anexo 1 encontraras el programa de va-
cunacién nacional vigente en Chile (PAI).

Habitos de Alimentacion. La alimenta-
cion tiene mucha importancia a lo largo
de la vida de un individuo, y en el perio-
do de lactante tiene indicaciones preci-
sas, que dependen de los requerimientos
nutricionales y caracteristicas fisiologi-
cas del nifo, comenzando por la lactan-
cia materna hasta llegar a la alimenta-
cion del hogar. El apetito, aceptabilidad
de losalimentos y su tolerancia, también
son aspectos importantes que deben ser
investigados.




- Lactancia materna, tiempo, horario, fre-
cuencia, duracion y causa de destete,

- Usode férmula ldctea, precisando cual
esy forma de preparacion, edad en que
se inicio y cantidad.

- Alimentacién solida, edad de inicio,
modo de preparacion e ingredientes.

- Aceptacion del alimento, apetito y to-
lerancia.

- Uso de suplementos comao fierro y vi-
tamina D, precisando desde qué edad
se introdujeron v la dosis.

Crecimiento. El crecimiento del lactante
depende bdsicamente de factores am-
bientales v es un indice de su salud vy
bienestar, por lo que su monitorizacion
constituye uno de los aspectos fundamen-
tales de la supervision de salud, siendo
importante: registrar los Gltimos datos de
talla y peso v circunferencia craneana v
diagnésticos previos efectuados en rela-
cién con la evolucion pondoestatural.

Desarrollo psicomotor. El desarrollo
psicomotor es el proceso de adquisicion
de independencia, tanto fisico como so-
cial que sigue una secuencia bien esta-
blecida. Su evaluacién se realiza en el
examen fisico, sin embargo, es importan-
te consignar la edad de adquisicion de
los principales hitos del desarrollo, como
fijar la mirada, levantar la cabeza, sentar-
se solo, caminar sin apoyo, etcétera.

Habitos v conducta. Los hidbitos se co-
mienzan a formar tempranamente en la
vida y son determinantes de conductas
futuras, por lo gque serd importante cono-
cer los habitos del nifio y su grupo fami-
liar. Horario y problemas de suefio, don-
de vy con quién duerme el nifo, hdbito
miccional v fecal, uso de chupete o chu-
parse el dedo, asistencia a salacuna, tem-
peramento del nifo, relacion con los
padres y otros familiares, intentando ¢o-
nocer quién cuida al nino y como es la
disciplina.

Antecedentes morbidos. Es el registro de
enfermedades previas del nifo. Enferme-
dades infectocontagiosas, hospitalizacio-
nes y cirugias previas: diagnaéstico, tiem-
po de hospitalizacion, edad y fecha, ac-
cidentes, detectar posible maltrato infan-
til, alergias ambientales y a farmacos y
uso de medicamentos.

Antecedentes familiares. El conocimien-
to de las patologias familiares permite co-
nocer el riesgo de desarrollo de dicha
enfermedad en el nino, llegando incluso
a prevenir su manifestacion y posibles
secuelas. Edad y estado de salud de pa-
dresy hermanos, en caso de fallecimien-
to de alguno; indicar causa de muerte y
edad en que ocurrié. De sus padres: uso
de tabaco, alcohol, drogas, estado civil,
relacion que mantienen, consanguini-
dad, nivel educacional y ocupacién.



Historia socioeconomica. La investiga-
cidn socioecondomica permite situarnos
en el entorno del paciente, detectar fac-
tores de riesgo v adecuar nuestras indi-
caciones a las posibilidades reales.

- Vivienda: direccién, comuna, material
de construccion,

- Nimero de personas que conforman
el grupo familiar, consignando niime-
ro de adultos, nifos y su parentezco.

- Conocer el nimero de personas qgue
comparten la casa nos da un indice del
hacinamiento. El nimero de personas
que comparten cama es un indice de
promiscuidad.

- Urbanizacion: uso de luz eléctrica,
agua potable, tipo de disposicién de
excretas (alcantarillado, pozo séptico).

Tipo de calefaccion.

i

Ingreso familiar total y prevision.
Presencia de animales domésticos.

Preescolar y escolar. Esta etapa constitu-
ve un perfodo bastante tranquilo desde
el punto de vista de la salud, ya que el
ritmo de crecimiento es lento y existe baja
frecuencia de enfermedades.

El énfasis de la consulta estard dado en-
tonces por la evaluacion de la adquisi-
cién de hdbitos y en la pesquisa de facto-
res de riesgo de accidentes y maltrato. En
el preescolar deberemos monitorizar la

evolucion del desarrollo psicomotor y en
el escolar el proceso de aprendizaje.

Historia prenatal y del parto. Nos intere-
sara conocer basicamente las condicio-
nes generales del embarazo y parto y si
hubo alguna patologia importante en el
periodo de recién nacido.

Habitos de alimentacidn. La alimenta-
cion continda siendo un tema de interés,
ya que esta edad se caracteriza por la
adquisicion de habitos alimentarios, los
que deben ser orientados hacia una ali-
mentacién saludable. Aceptacion del
alimento v apetito, averiguar el ment de
un dia tipo, hdbito de alimentacién de la
casa y percepcion de los padres de como
se alimenta su hijo.

Historia del crecimiento. Registrar los
Gltimos datos de talla y peso y diagnosti-
cos previos efectuados en relacion con
la evolucién de peso y talla.

Registro de inmunizaciones. En este eta-
pa se completa el programa de vacuna-
cion y dehemos conocer si se ha cumpli-
do correctamente.

Desarrollo psicomotor. En esta etapa de-
heremos poner especial atencion al de-
sarrollo del lenguaje, preguntando por la
edad en que comenzé a decir palabras
sueltas, a construir frases y mantener con-
versaciones fluidas.




Desarrollo puberal. El desarrollo puberal
comienza en la edad escolar, y forma
parte del examen fisico mds que de la
anamnesis, sin embargo, serd importan-
te consignar la edad en que comenzé su
desarrollo y la secuencia que ha segui-
do, ademas de indagar sobre la edad de
inicio de la pubertad de padres y herma-
nos.

Habitos y conducta. Este es uno de los
aspectos de mayor interés al evaluar a
los preescolares y escolares, porque de-
termina comportamientos y conductas
que pueden ser mejorados, orientando a
la familia sobre su manejo.

- Asistencia a jardin infantil o colegio:
horario, curso, rendimiento, problemas
de aprendizaje.

- Relacion con amigos, companeros y
familiares.

- Recreacién, uso del tiempo libre, nt-
mero de horas al dia que dedica a mi-
rar television o al computador, activi-
dad fisica, hobbis.

- Horario y problemas de sueno.

- Habito miccional, edad en que comen-
76 a controlar esfinteres.

- Hébito fecal, constipacién o inconti-
nencia.

- Uso de chupete, chuparse el dedo,
pica, tics y rabietas.

- Disciplina.

La recopilacion de los antecedentes
morbidos familiares y personales e histo-
ria socioecondémica seguira un esquema
similar al descrito en los lactantes.

Adolescente. Este periodo se caracteriza
por un rapido crecimiento pondoestatural,
el desarrollo puberal y las primeras incur-
siones en la sexualidad. El adolescente se
identifica con su grupo de pares y adquie-
re constantemente nuevos hdabitos, au-
mentando el riesgo de accidentes, con-
ductas adictivas y trastornos psicoldgicos
en algunos grupos.

Es importante explorar como es su
autoestima y grado de aceptacian perso-
nal, ademaés de su relacion y confianza
en los padres, ya que esto determinara
factores protectores o de riesgo.

Alimentacion. El riesgo de trastornos del
apetito, como anorexia nerviosay obesi-
dad, aumenta en este periodo, porlo que
siempre nos detendremos en este punto,
preguntando dirigidamente por el hdbito
alimenticio, el apetito, la autopercepcién
y autoestima.

Crecimiento. Como veremos en los proxi-
mos capitulos, a esta edad ocurre el es-
tiron puberal, por lo que el control del
crecimiento es sumamente importante.

Desarrollo puberal:

- Mujer: Edad de la telarquia (aparicion
del boton mamario), aparicion del vello
pubicoy axilar.




En relacion a la menstruacion, es impor-
tante consignar la edad de la menarquia
(primera menstruacion), ademds de su
frecuencia, duracion, intensidad y aso-
ciacion a molestias o dolor.

- Hombre: Edad de inicio del crecimien-
to de los genitales externos, aparicién del
vello pabico y axilar.

Habitos y conducta. Al enfrentar a un
adolescente debemos indagar por su for-
ma de recreacién, hobbis, uso del tiem-
po libre, lugares que frecuenta y relacién
con familiares, amigos y personas del otro
SEX0.
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El conocimiento de sus hdbitos, asi como
los de su grupo de amigos (como por ej.
consumo de alcohol, drogas o embara-
70s), nos alertara sobre conductas de ries-
go del adolescente.

Otros temas de interés son la escolari-
dad, proyectos futuros y grado de acep-
tacion personal.

La recopilacion de los antecedentes
morbidos personales y familiares e histo-
ria socioeconomica y los aspectos basi- |

cos relacionados con el embarazo y par-

to, siempre son de importancia y para ‘
investigarlos seguiremos un esquema si-
milar al descrito previamente.
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Realiza una anampesis remota tipo a un recién nacido de 10 dias que acude a su primer

control de salud.

Revision por sistemas

Luego de completada la anamnesis proxi-
ma y remota, realizamos una breve revi-
sion por sistemas siguiendo una especie
de plantilla con preguntas cerradas en
orden céfalo-caudal, las que se deben
adecuar a la edad del paciente y tienen
porfinalidad asegurarnos de que no existe
problema en algtin sistema u 6rgano dis-
tinto al que motivd la consulta, asi como
de no haber omitido ningin sintoma de
valor,

Cualquier hallazgo debe incluirse en la
anamnesis, luego de «agotarlos.

A continuacion, te presentamos un listado
tipo de revision por aparatos y sistemas:

- Sintomas generales, coma animo, sue-
no, actividad.

- Nutricion: apetito, cambios de peso.

- Piel: cambios de coloracion, lesiones,
alergias.




- Cabeza: cefalea, traumatismos.

- Ojos: molestias oculares, uso de lentes.

- Oidos: antecedentes de dolor, otitis
previa o secrecion.

Nariz y senos paranasales: resfrios,
ronquidos, obstruccion nasal, prurito.

'

Boca y garganta: antecedentes de cua-
dros faringoamigdalinos, problemas
dentales, evaluacion dental.

- Cuello: adenopatias, dolor.

- Sistema respiratorio: los, secrecion,
ahogos, cuadros respiratorios.

- Sistema cardiovascular: consignar an-
tecedentes de soplos.

- Gastrointestinal: hahito fecal, dolor,
constipacion, diarrea.

- Aparato genitourinario: frecuencia
miccional, control de esfinter, antece-
dentes de infecciones urinarias, secre-
cion o prurito genital. Desarrollo de
caracteres sexuales, problemas
menstruales.

- Sistema musculoesquelético: dolor
Gseo, fracturas, evaluaciones previas.

- Evaluacién neuroldgica: convulsiones,
desarrollo psicomotor, rendimiento
escolar, nivel de actividad.

- Psiquidtrico: alteracion de conducta,
trastorno del suefio u otros habitos, pro-
blemas de relaciones o comunicacion. .

- Hematolégico: anemia, sangramientos.

El cierre de Ia entrevista

En la etapa de cierre sintetizamos los
principales hallazgos encontrados, plan-
teamos nuestra hipétesis diagnostica y
proponemos un tratamiento, priorizando
y negociando el plan a seguir.

Diagnostico

A lo largo de toda la entrevista, se desa-
rrolla el proceso que conduce al diag-
néstico, que es la conclusion final del
problema, a la que se llega mediante el
anélisis de la informacion obtenida de la
anamnesis, examen fisico y anteceden-
tes epidemiolégicos, ademds de exame-
nes de laboratorio, en el caso que sean
necesarios.

En el caso de control sano o supervision
de salud, el diagndstico se referira prin-
cipalmente a definir si el nifo estd sano
o no y a la pesquisa de problemas de
habitos o conductas y de factores de ries-
go. En consulta de morbilidad, en cam-
bio, identificamos una enfermedad o si-
tuacién patolégica causante de los sinto-
mas y signos. Un nivel basico de diag-
néstico lo constituye el sindrome, que es
un conjunto de sintomas y signos rela-
cionados entre si, que puede deberse a
distintas causas o etiologias.




En cualquier situacion, debemos infor-
mar al paciente y su familia la conclu-
sion en forma explicita. Por ejemplo, no
decir tan sélo «no le encuentro proble-
mas importantes», sino mas claramente,
«é| estd sano actualmente». Luego, ex-
plicaremos con lenguaje claro y en for-
ma breve en qué consiste el problema de
salud identificado y la posible causa o
etiologia, dando la oportunidad para que
ellos formulen sus dudas o inquietudes.

Es importante explorar el conocimiento
que paciente y familia tienen acerca del
problema de salud o enfermedad, asi
como su percepcion acerca de él y la
repercusion emocional que produce en
ellos. Como veremos mas adelante, esto
es fundamental para el éxito del trata-
miento.

Tratamiento

El tratamiento es el conjunto de medidas
que se adoptan para preservar el estado
de salud, mejorar la enfermedad, aliviar
sus molestias, prevenir sus complicacio-
nes o rehabilitarlas si ya existen, el que
se formula al paciente y sus padres como
indicaciones, que corresponden a la ex-
plicacién préctica y comprensible de las
medidas terapéuticas,

Cuando realizamos control sano, el tra-
tamiento e indicaciones constituyen una
consejeria sobre la alimentacion, la ad-
quisicion de habitos saludables, normas
de crianza y prevencion de accidentes o

enfermedades. Finalmente, fijamos una
fecha para un préximo encuentro, antes
de despedirnos.

En el cumplimiento o adherencia al tra-
tamiento, intervienen variados factores,
los que dependen de la relacion médico-
paciente, de las habilidades comunica-
cionales del médico y ciertas caracteris-
ticas del paciente y su familia.

El profesional de la salud debe motivar a
la familiaen el cumplimiento de las indi-
caciones, considerando al hacerlo su
nivel educacional, contexto cultural,
creencias y costumbres, asi como sus
posibilidades econémicas. En caso de
identificarse masde un problema, se debe
establecer en conjunto un orden de prio-
ridades, teniendo en consideracion los
antecedentes recopilados.

Es importante entregar las indicaciones
en forma ordenada y clara, tanto par es-
crito como verbalmente, cerciorandonos
de que fueron comprendidas por la fami-
lia, teniendo presente que la ansiedad
muchas veces no permite entender bien
lo que se nos ha dicho.

Los padres son los responsables finales
del cumplimiento del tratamiento, inci-
diendo en ello su capacidad intelectual,
la percepcién acerca de la situacion o
problema de salud de su hijo, experien-
cias previas y su habilidad para transmi-
tirdichas indicaciones a otros, en el caso
de que el nifo asista a jardin o colegio o
sea cuidado por otra persona.
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...Un ejemplo

A continuacion, te presentamos un ejer-
cicio para ilustrar mejor como se desa-
rrolla la entrevista médica.

Recibimos en la consulta a una nifiita
que vimos jugando en la sala de espera,
quien ingresa caminando de la mano de
su padre. Los saludamos y realizamos
algunas preguntas cordiales y de identi-
ficacion.

En este caso nos importara saber que la
nina se llama Paty, tiene 2 afios y esta al
cuidado de una tia ya que su madre tra-
baja como empleada doméstica y su
padre, Pedro, es dependiente en un pues-
to del mercado de abastos.

Comenzamos la entrevista con una pre-
gunta abierta, como por ejemplo: «Cuén-
teme jpor quétrajoa la nifa?» o «jqué le
preocupa?» Don Pedro nos cuenta que
Paty lleva 2 dias con deposiciones como
agua y ha estado muy mala para comer,
lo que corresponde al motivo de consul-
ta, coincidiendo en este caso con la
molestia principal. Los sintomas son la
diarrea y la inapetencia o anorexia.

Al examinarla, objetivamos que esta en
buenas condiciones, hidratada,
distendida y con mucha actividad intes-
tinal. Ademas, encontramos deposicio-
nes liquidas en el panal. Los signos son
entonces la distension abdominal y los
ruidos hidroaéreos aumentados. Como
ademas fuimos testigos de la diarrea y
pudimos objetivar sus caracteristicas, ésta
serd un signo ademas de sintoma.




Para formular el diagnéstico, reunimos
sintomas y signos en un sindrome, el que
en este caso corresponde a un sindrome
diarreico agudo, que puede deberse a
diversas causas.

Sera importante conocer la anamnesis
remota y antecedentes epidemiolégicos,
los que nos orientaran hacia la posible

- etiologia de su enfermedad.

A la luz de la anamnesis y examen fisico,
planteamos el diagnéstico de una dia-
rrea aguda de etiologia probablemente
viral, hipétesis que podremos confirmar
de ser necesario, mediante examenes de
laboratorio especificos.




Las etapas de la entrevista son:

Apertura:
Saludo y presentacion del médi-
co, paciente y acompanantes.
* Identificacion del informante.
, Establecimiento de la relacion mé-
-dico-paciente-familia.
* Identificacion del motivo de con-
sulta.

Cuerpo:
- Anamnesis proxima
© Anamnesis fremota
* Revision por aparatos y sistemas
- Examen fisico

Cierre:

* Resumen de los problemas mas im-
portantes planteados.

- Formulacion del diagnostico.

* Explicacion y negociacion del plan
[lerapéutico a seguir.

* Educacion y entrega de indicacio-
nes.

- Esclarecimiento de las dudas.

~ Término y despedida.

El registro de la
informacion

Una vez obtenida la informacién, se re-
dacta la historia médica, la que sintetiza
los principales hallazgos de la anamnesis
y examen fisico, |a hipétesis diagnostica
y fundamento, el plan terapéutico y las
indicaciones, con el fin de permitir que
cualquier profesional involucrado en la
atencién del nifio pueda comprender
nuestro razonamiento e indicaciones,
ademas de contar con un registro legal
de la interaccién médico-paciente.

La historia clinica se debe registrar en la
ficha en lenguaje médico, de manera ob-
jetiva, resumida y sin interpretaciones, ci-
tando textualmente al paciente cuando esto
ilustre mejor el problema clinico. Se debe
destacar el motivo de consulta y jerarquizar
los hechos mas importantes de forma pre-
cisa y coherente.

Debes tener siempre en mente que la fi-
cha clinica es el tinico testimonio de lo
que ocurrié durante el acto médico y es
por lo tanto, un instrumento médico le-
gal que puede ser un aliado frente a una
demanda o reclamo, por lo que debe ser
escrita con letra clara y sin uso de co-
rrectores, detallando en la forma mas
completa posible la informacion relevan-
te, incluyendo tanto los hallazgos positi-
vos como aquéllos negativos que por su
ausencia nos ayudan a la formulacién
del diagnaostico diferencial.
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Para evitar situaciones desagradables, a
las que estamos todos expuestos y consi-
derando que esimpaosible predecir la evo-
lucién de todos los cuadros clinicos, de-
bemos consignar una historia clinica lo
mas completa posible, destacando los
hechos positivos y los negativos relevan-
tes, en este caso, la ausencia de signos de
gravedad, ademas de todas las indicacio-
nes entregadas, incluyendo la citacién a
control.
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La ficha clinica incluye:

* Namero de ficha clinica

* Fecha y hora de la atencion

* Datos de identificacion
~-Nombre completo
-Sexo
-Edad y fecha de nacimiento

-Nombre de los padres
-Procedencia, domicilio

y teléfono

» Nombre delinformante, relacion
con el nifno y apreciacion del mé-
dico de la fiabilidad de la infor-
macion h

* Motivo de consulta

* Anamnesis préxima

* Anamnesis remota

* Anamnesis por aparatos
y sistemas

» Examen fisico general y segmen-
tario :

* Hipétesis diagnostica

* Fundamento del diagnastico

# Plan de manejo

s Fecha de préximo control

¢ Nombre y firma del médico
tratante

\ -
-

e ————— -



LY En.ejusigixienfe espacio escribe la historia clinica de Pé_fy‘ E |- 4

§C6mo lograr una entrevista satisfactoria para médico y paciente
-...y ademas evitar problemas médico-legales?

Estableciendo una buena relacion médico-paciente
Siendo respetuosos del nifio y su acompania
- Escuchando atentamente y con interés el relat
' Realizando un examen fisico completo
- Manteniendo un conocimiento actualizado, contextualizado en fa poblacion
que atendemos
Siendo concientes de nuestras Ifmltacmnes
Derivando oportunamente al paciente, si no contamos con las herramientas o
los conocimientos para solucionar su problema
* No solicitando examenes ni interconsultas innecesarias
' Dando indicaciones claras, cerciordndonos de que fueron comprendidas por el
paciente o sus acompanantes

* FEducando acerca de la enfermedad, su evolucion y posibles complicaciones

* Abriendo una instancia para aclarar dudas

* Escribiendo una historia clinica clara con la informacién lo mas completa y
detallada posible

* Dejando la puerta abierta para que el paciente vuelva si no ha tenido una
evolucion satisfactoria

* Manteniendo el secreto profesional que le debemos a todos nuestros pac:emes

* Evitando comentarios negativos respecto a colegas u otros

_profesionales

o de la ;anamnesfs







Aproximacion al jexamen
fisico pedta tnco




Aproximacion=al eéxamen
fisico pediatrigo

1’4 partir de este capitulo, iniciaremos
el estudio del examen fisico pediatrico.
Este, como sabes, no es un evento aisla-
do sino que forma parte y se desarrolla
durante toda la entrevista pedidtrica.

Debes tener presente que los aspectos
fundamentales que trata el texto son el
crecimiento y desarrollo normal, sin
embargo, mencionaremos aquellos sig-
nos patolégicos que debes saber recono-
cer y que constituyen sefales de alarma.

El Examven Fisico corresponde a la parte de
la entrevista médica en la cual buscamos
los SIGNOS, que son manifestaciones ob-
jetivas de la enfermedad y por lo tan-
to, son mensurables y comparables. Es
una herramienta semiolégica que debe-
ras repetir muchas veces para llegar a
realizarla con seguridad y en forma dies-
tra. Probablemente al principio seré difi-
cil el acercamiento al paciente, el reali-
zar algunos procedimientos o reconocer
los signos anormales del examen. jNote
desanimes! Como en muchas otras acti-
vidades en tu préactica clinica, serds un
mejor examinadoren la medida que exa-
mines pacientes. El contacto con los ni-
nos y sus padres te hard ganar experien-
cia y mejorar tu forma de aproximacion
y tu técnica de examen,

<

Es importante que te hagas un esquema
~ mental del examen fisico que te permita

adaptarte al paciente sin olvidar ningtin

~aspecto de la exploracion. De esto de-
 pendera, en parte, que no cometas efro-
- res en tu desempeno como médico.

Clasicamente, el examen fisico se divide
en examen fisico general y segmentario.

El ExameN Fisico GENERAL nos da una pri-
mera impresion de las condiciones ge-
nerales y de gravedad del paciente, como
su aspecto, conciencia y signos vitales.

En el Examen Fisico SEGMENTARIO, en cam-
bio, nos preocupamos de la evaluacion
de cada regién, sistema u 6rgano en par-
ticular.
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;Como se desarrolla el examen
fisico?

En la atencion pediatrica nos enfrenta-
mos con pacientes de diversas edades,
lo que nos exige adaptarnos a distintos
niveles de desarrollo fisico y sicolégico y
esto determina que el examen varie de
un paciente a otro, tanto en la forma de
acercamiento y de realizacion, como en
el aspecto de la exploracion en que se
dara énfasis.

La secuenciadel examen fisico pediatrico
esvariable segtin la edad y capacidad de
adaptacién del nifio a la situacién, ade-
mas de la relacion que hayamos estable-
cido con él. Es el nifio quien nos da pis-
tas sobre como llevar a cabo su explora-
cion, debiendo aprovechar las oportuni-
dades que nos ofrece para examinar la
mayor cantidad de aspectos posibles, por
ejemplo mientras juega, toma pecho o
duerme.

Como regla general realizaremos al final
aquellos procedimientos que provoguen
molestia o dolor, como la otoscopia o
examinar la boca, advirtiendo antes al
paciente lo que haremos, independiente
de su edad, pues si lo hacemos al princi-
pio del examen lo mas probable es que
el nifio se asuste, llore y sea muy dificil
calmarlo para poder seguirel examen en
forma tranquila. La secuencia cefa-
locaudal que normalmente se sigue en el
examen fisico del adulto, se podra cum-
plir probablemente sélo en el caso de los
adolescentes.

La interaccién con el nino es el punto
clave del examen, tanto al inicio como
durante su desarrollo y probablemente
es lo que distingue a un médico de otro
y determina en gran parte la satisfaccion
del examen para paciente, padres y mé-
dico.

Podemos proyectar el examen fisico
como una aproximacion progresiva al
paciente en la medida que se desarrolla
la entrevista. Primero, observaremos
atentamente al nifno y su madre, desde el
momento de ingreso al box de atencion
einclusoen lasala de espera, evaluando
la interaccién entre ellos y con otros
acompanantes. Durante esta fase del
examen, que es la inspeccion, evalua-
mos el estado general del nifio, su grave-
dad, su capacidad de adaptacion a am-
bientes extranos y cuidado personal.

Asi también, cuando realizamos el exa-
men segmentario, iniciamos la explora-
cion dirigida de cada sistema, mediante
la observacion activa.

Nuestro segundo paso serd escuchara la
madre y al nifo, con lo que nos referi-
mos no solo al relato, sino también a la
forma de comunicacién verbal del nifio,
tanto en cantidad como en contenido.
También oiremos con atencion las ca-
racteristicas particularesde la voz, el llan-
to y la respiracion.




En la medida que ganemos experiencia,
podremos establecer un diagndstico
presuntivo bastante acertado al observar
y escuchar activamente a nuestro pacien-
te, aunque el realizar el examen com-
pleto nos permitira confirmar o descartar
dicha hipotesis.

Para mejorar nuestra resolucién auditiva,
usamos instrumentos como el fonendos-
copioen la exploracion de algunos érga-
nos como corazon, pulmon o abdomen,
lo que se llama auscultacion.

El momento de tocar al paciente, al que
llamamos palpacion, vendra mas tarde y
es un punto importante por la informa-
cion que nos puede entregar, ademas de
decisivo, ya que el contacto fisico con el
nino influye en la relacién con él, pu-
diendo calmarlo o asustarlo.

No debemos olvidar el lavado de ma-
nos, cuyo principal objetivo es evitar
transmitir infecciones entre pacientes y
si ademds contamos con agua caliente,
nos servird para entibiarlas. Si tocamos a
un nino pequeno con las manos u obje-
tos frios, esto generard rechazo y hara
més dificil el resto del examen. Por la
misma razon, es buena idea entibiar el
estetoscopio frotandolo con las manos o
la ropa antes de colocarlo sobre la piel
del nifo.

La percusion es la asociacion del tacto
con el oido, y nos permite explorar la
transmision de la onda de sonido a tra-
vés de distintas estructuras u érganos. El
sonido que obtengamos, dependera de
la consistencia del drgano que estemos
percutiendo.
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La cercania con tu paciente, te permite,
a través del olfato, obtener informacién
de aspectos muy importantes, como la
higiene, el contacto con sustancias toxi-
cas (pesticidas o hidrocarburos por ejem-
plo), ademas de olores que son caracte-
risticos de ciertas enfermedades.

Es poco usual que usemos el gusto, pero
también nos puede dar informacion de
patologias especificas (como el sabor
salado del sudor de nifos con fibrosis
quistica, por ejemplo).
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Independientemente del motivo de con-
sulta, debes examinar por completo a tu
paciente, usando todos tus sentidos como
lo hemos descrito y haciendo énfasis en
los aspectos relevantes de acuerdo a su
edad o molestia principal.

El realizar un examen fisico completo,
ademas de entregarte informacion
confiable sobre el nifo que estas aten-
diendo, aumentara la confianza de los
padres hacia ti como médico.

La inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion constituyen la secuencia
que llamamos los 4 tiempos del examen
fisico y son la base para realizar la explo-
racion de cualquier sistema u 6rgano del
cuerpo.

A medida que avances en tu estudio te
iras familiarizando con cada uno de los
tiempos del examen fisico y aprenderés
técnicas complementarias con las que
se evallan aspectos especificos del exa-
men, como pesar o controlar la presion
arterial, las que revisaremos en los res-
pectivos capitulos.

Tomando como referencia el concepto
de «agotar un sintomas, que revisamos
enel Capitulo 2: La EntreviSTA PEDIATRICA,
deberas aprender a pesquisar y «agotar
un signo», preguntandote qué (es), don-
de (se encuentra), cuanto (mide), cémo
(es su forma, consistencia, bordes o sen-
sibilidad). Para esto debes mirar, palpar,
medir, relacionar con puntos o estructu-
ras anatomicas, describir tamafno, con-
sistencia, forma, sensibilidad y movili-
dad.

Las preguntas que podamos responder
dependeran del signo pesquisado.
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El realizar un registro adecuado de los
hallazgos del examen fisico, nos permite
realizar comparaciones en controles su-
cesivos. Por ejemplo, si encuentras
ganglios aumentados de tamario al exa-
minar un nino con fiebre, pero éstos es-
tan descritos con anterioridad en la ficha
clinica, sabrds que no forman parte de su
enfermedad actual.

Un aspecto fundamental en el desarrollo'y
éxito del examen es explicarle a los padres
que su actitud debe ser tranquila y
reforzadora. Mientras mas ansiosos estén
los padres, mas se asustara su hijo. Por el
contrario, si los padres tienen una actitud
segura y no enganan al nifio sobre lo que
ocurrira (por ejemplo, mentirle sobre quién
es el que va al médico), la actitud del nifio
sera tranquila y confiada también.

Esimportante considerar que los nifios, aun-
que sean pequenos, suelen ser muy
perceptivos de las emociones de los que los
rodean, por eso en tu actuar como médico
debes mostrar seguridad. Si tienes una acti-
tud vacilante, aumentaras la intranquilidad
de los padres y del nifo.

Por otro lado, nuestros pequefios pacien-
tes tienen poca paciencia y un examen
demasiado largo terminara por aburrir
tanto a padres como a hijos, con lo que
la fase final de la entrevista (diagnéstico
e indicaciones), tendrd como telon de
fondo el llanto o gritos del nifio y la prisa
de los padres.

Como ves, el examinar a un nifio nos
enfrenta a un desafio en que deberemos
aprender trucos, desarrollar destrezas y
usar nuestra imaginacion y empatia para
realizar la exploracién fisica en forma
exitosa.

A continuacion, revisaremos como pode-
mos adaptar el examen fisico a la edad y
caracteristicas de nuestro paciente y en qué
aspectos de la exploracion debemos po-
ner especial énfasis.
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Recién nacido y lactante menor. El exa-
men fisico a esta edad suele ser agradable
para paciente, padres y médico.

EL Enrasis DEL Examen, El objetivo central
de la exploracion fisica en este grupo
etareo, es evaluar el crecimiento, des-
cartar la presencia de malformaciones o
secuelas de infecciones prenatales y co-
nocer como se esta adaptando el nifio a
su medio ambiente.

En relacion al desarrollo psicomotor, el
drea que tiene mayor desarrallo a esta
edad es el drea motora y se espera que al
finalizar esta etapa el nifo haya alcanza-
do su independencia desplazandose por
si mismo y cogiendo objetos con las
manos.

Otro hecho importante de evaluar es el
vinculo madre-hijo.

1



LAS PARTICULARIDADES DEL EXAMEN. Los
lactantes pequenos rara vez se asustan o
molestan con el médico o el examen
propiamente tal, salvo que tengan ham-
bre, su despertar sea brusco o las condi-
ciones del lugar sean poco amigables,
como manos o ambiente frios.

Aun cuando nuestro paciente sea muy
pequeno, el acercamiento debe ser res-
petuoso, hablandole directamente y con
voz amigable, lo que generalmente sera
respondido con una sonrisa.

El examen se debe realizar con la menor
cantidad de ropa posible, independiente-
mente de la edad o motivo de consulta.
Fn lactantes pequenos, esto no produce
rechazo y por el contrario, se sienten fe-
lices de estar sin ropa si el ambiente esta
temperado, por lo que podemos desves-
tirlos por completo dejando el pafal pues-
to hasta el momento de examinar genitales
0 pesar, precaucion que es importante para
evitar «accidentes».

en fisico €rees |
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La mayor parte del examen fisico se pue-
de realizar en brazos de la madre, lugar
donde su hijo se siente coémodo vy segu-
ro. Incluso podemos examinarlo mien-
tras duerme o toma pecho, lo que ade-
mas nos sera de utilidad para evaluar la
técnica de lactancia, especialmente en
recién nacidos.

Siel nino llora, luego de escuchar cémo
es el llanto, lo tranquilizaremos ponien-
do el chupete o su propia mano en la
boca para que lo succione, con lo que la
mayoria de las veces lograremos un pa-
ciente relajado, lo que es especialmente
importante cuando realizamos el examen
cardiaco o abdominal. En el caso del
recién nacido, el introducir el pulpejo de
un dedo en su boca nos permite ademas,
evaluar la succion y las caracteristicas
del paladar, descartando algin defecto
congénito.

Lactante mayor hasta 36 meses. A partir
de los 12 a 36 meses constituye un perio-
do en que los nifos reconocen personas
o ambientes extranos y recuerdan expe-
riencias, por lo que la situacion de exa-
men puede producirles temor o angus-
tia, siendo frecuente que lloren cuando
son llevados al médico.

Et Enrasis DL Examin. En este grupo etareo
el crecimiento es un aspecto basico a
evaluar, aunque la velocidad del creci-
miento va en desaceleracion.




Evaluaremos también el desarrollo
psicomotor, ahora con mas énfasis en el
lenguaje, el que progresa rapidamente
en este periodo.

Las PARTICULARIDADES DEL ExAMEN. Como una
forma de disminuir la angustia ante la
situacion de examen, es especialmente
atil en este grupo etareo, realizar el exa-
menen brazos o en la falda de la mama,
ya que sin duda este refugio sera tranqui-
lizador.

Debes intentar ganar su confianza me-
diante una aproximacién paulatina, pri-
mero mirandolo en forma amistosa, lue-
go hablandole con voz calmada, [laman-
dolo por su nombre y finalmente tocan-
dolo. Si notas que esta muy asustado, ini-
cialmente, evita hablarle y mantener con-
tacto directo con los ojos.

El momento de conversar y jugar con el
nino vendra mas tarde mientras lo exa-
minas, o en una futura consulta.

Notaras que aungue se sientan sin pro-
blemas en la camilla, muchos nifios se
asustan cuando son acostados en ella y
por esta razon, debes tratar de examinar
al nifio sentado, acostandolo el menor
tiempo posible.

Dado que los lactantes y nifios pequefios
mantienen la atencion en una cosa a la
vez, podemos distraerlos mientras los
examinamos, mediante un movil en el
techo, dibujos en las paredes, o el canto
de su mama.

En niflos mayores de 18 meses, el des-
vestirse puede producir inquietud, por lo
que es mejor hacerlo como parte de un
juego y dejarlo con ropa interior, la que
se baja solo para el examen genitoanal y
de columna.

Lo ideal es que te acerques al nifio con
las manos vacias, evitando llevar el
otoscopio o algin otro instrumento que
pueda asustarlo y permitiéndole que se
familiarice con el instrumental tocando-
lo, observando como examinas a su
mama, un osito o alguna parte de su cuer-
po que para él sea poco vulnerable, como
la mano o la rodilla.

Pese a todos tus esfuerzos y buenas inten-
ciones, te ocurrira mas de una vez que el
nifo se resista al examen. Si esta dema-
siado asustado y el examen es casi una
lucha, es mejor diferir la exploracion de
aquellos aspectos mas molestos que no
estén directamente relacionados con el
motivo de consulta, para no empeorar la
experiencia del nifio, pero no olvides ex-
plicarle a la madre la situacién y decirle
que en una siguiente oportunidad, eva-
luaras aquello que quedé pendiente. Si
no puedes diferir determinado procedi-
miento (por ejemplo, la otoscopia en un
lactante febril), lo deberas hacer lo mas
rapido posible con el nifo afirmado, te-
niendo presente que no es necesario ni
conveniente inmovilizarlo completamen-
te, sino que es mejor pedirle a la mama
que contenga por ejemplo sélo las manos




o la cabeza, o que se incline con el cuer-
po sobre su hijo en vez de sujetarlo entre
varias personas, pues esto generalmente
produce mds angustia y no representa
mayor facilidad para realizar el examen.

Preescolar y escolar. En este grupo etareo,
la actitud de los nifos frente al médico y el
examen es en general positiva. Es poco fre-
cuente que un nifio mayor de 4 afos sienta
tanto miedo que no pueda evitar llorar
cuando va a ser examinado, salvo, por
supuesto, que se le someta a algn proce-
dimiento doloroso. De hecho, el que un
paciente de esta edad no pueda controlar
su angustia o no se calme al conversar con
él, nos hace sospechar algtn problema
sicol6gico o del desarrollo.

EL Enrasis DEL ExameN. El perfodo preesco-
lar y escolar es relativamente estable
desde el punto de vista de la salud y se
caracteriza por un crecimiento méas len-
to, el que depende principalmente de la
carga genética.

La evaluacion del aspecto social y afecti-
vo del desarrollo psicomotor y el desem-
pefio escolar son aspectos revisados en
la anamnesis, por lo que ahora nos pre-
ocuparemos de la exploracién de los
érganos de la percepcion, como audi-
cién y vision, pues son determinantes en
el aprendizaje.

Debemos evaluar la aparicién de cambios
puberales, el sistema mdsculo esquelético
y los cambios en la denticion.

Los accidentes, maltrato y abuso afectan
principalmente a ninos de esta edad, por
lo que debemos estar atentos y pesquisar
conductas de riesgo o signos fisicos su-
gerentes.

LAS PARTICULARIDADES DEL ExamEN. Nuestro pa-
ciente sera cooperador si se siente acogido
v para lograr su participacion activa, debe-
mos facilitar que se acostumbre a la situa-
cion y se sienta en confianza.

Le preguntaremos entonces por temas de
su interés, haciéndole preguntas sobre
fathol, la muneca que trae o sus zapati-
llas, lo que nos servira para distraerlo y
explorar sus habitos e intereses, aprove-
chando ademas de reforzar aspectos de
autocuidado gue a esta edad son capa-
ces de comprender (higiene, alimenta-
cion, sueno, actividad fisica, etcétera).




Para obtener la maxima colaboracion
explicaremos al nifio la importancia de
los procedimientos que realizamos, dan-
dole instrucciones claras de lo que que-
remos que haga. Si esperamos por ejem-
plo que respire con la boca abierta, po-
dremos decirle: «Lucas, respira asi»
mostrandole cémo hacerlo, o pedirle que
respire como perrito cansado», felici-
tandplo por su colaboracion o recom-
pensdndolo para animarlo.

Es tranquilizador para los nifos el sentir
que manejan de alguna forma la situa-
cion, por lo que podemos preguntar su
opinion sobre algunos aspectos del exa-
men. Por ejemplo: jqué oido te miro pri-
mero? teniendo cuidado de hacer pre-
guntas que permitan la posibilidad de re-
chazar el procedimiento. En el caso ante-
rior, no deberiamos preguntar: «jte miro
los oidos?» pues el nifio podria decir «no.

El pudor es un sentimiento importante en
este grupo etdreo, por lo que el examen se
hara siempre con ropa interior.

Adbolescente. E| adolescente no se com-
porta ni como un nino ni como un adulto
en la consulta. Generalmente se resiste a
iral médico, ya sea porque no le parece
importante, por su natural oposicién a
sus padres, porque le parece ridiculo vi-
sitar al pediatra o por pudor ante la situa-
cion, puesto que lo relacionado con la
corporalidad es un punto muy sensible
en esta etapa.

EL Enrasis DeL Examen. La evaluacion del
crecimiento cobra mucha importancia,
pues el desarrollo puberal condiciona
cambios radicales en las caracteristicas
corporales y la aceleracién en la veloci-
dad de crecimiento aumenta el riesgo de
patologia del sistema musculo-esquelé-
tico.

El desarrollo puberal es evaluado en su
progresion segln los grados de Tanner,
La secuencia de eventos normales y sus
caracteristicas las revisamos en el Capi-
tulo 5: Evaluacion del Desarrollo Puberal.

LAs PARTICULARIDADES DEL Examen. Es funda-
mental que nos comuniquemos con el
adolescente con un lenguaje acorde a su
edad, ademas de incluirlo desde el inicio
en la entrevista, considerando que esta
capacitado para entregar toda la informa-
cion en forma confiable y completa.

Debe sentir que somos «su médico»,
dejando a los padres en un papel secun-
dario.

Para respetar el pudor del adolescente,
podemos realizar el grueso del examen
desvistiéndolo por partes, aunque para
evaluar columna, contextura fisica y de-
sarrollo puberal, en algiin momento ten-

Es importante poner especial énfasis en

la privacidad del examen, asegurando-
nos que no.seremos interrumpidos.




El examen debe realizarse siempre en
presencia de un acomparante, gque pue-
de ser la madre o el padre, u otra persona
del mismo sexo del paciente, como por
ejemplo un auxiliar. Esto servird para
evitar malos entendidos.

Es importante explicarle por qué explora-
mos determinados aspectos, qué alteracio-
nes son frecuentes a su edad y como pue-
de él mismo preocuparse de su cuerpo,
con lo que damos sentido al examen vy lo
educamos sobre su salud y autocuidado.
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Vo olvides que.......

- * Blexamen fisico y la anamnesis son complementarios y se desarvollan a lo
largo de toda la entrevista.

* El examen fisico pedidtrico tiene caracteristicas propias que lo distinguen
del realizado a adultos, debiendo adecuarse a la edad del paciente y al

motivo de consulta, y ser siempre lo mdis completo posible.

* Para realizarlo, es imprescindible una buena relacién médico-paciente.

IEléqfusmde {g;-emplo.mciéwuaviaem cada grupo etareo, pues el crecimien-
to y desarrollo variable entre los distintos sistemas, determina aspectos
vulnerables en cada etapa de la nifiez.

¢ Debes ejercitar las técnicas de examen para desarrollar destrezas y habi-
lidades necesarias para su éxito. '







E [ proceso por el cual el 6vulo fecun-
dado se transforma en un individuo adul-
to se conoce como crecimiento y desa-
rrollo. Ambos son fenémenos indepen-
dientes pero intimamente relacionados,
que se producen en forma simultanea y
armonica, siendo ademas predecibles, lo
que nos permite fijar parametros y con-
trolar su progresion. Su conocimiento es
la base de la pediatria.

Dado que existe una estrecha relacion
entre los procesos de crecimiento y de-
sarrolloy la salud del nino, todos los pro-
fesionales de la salud deberian estar
familiarizados con la progresion espera-
da, para asi identificar, investigar e inter-
venir precozmente en las desviaciones,

Crecimiento. Es el aumento de tamafio
corporal. Es un fendmeno cuantitativo,
derivado de la multiplicacion
(hiperplasia) y crecimiento (hipertrofia)
celular, los que determinan un aumento
de las dimensiones corporales. El creci-
miento esta genéticamente programado
ves facilmente influenciado por las con-
diciones ambientales y nutricionales. _

i Mas anﬁmpméiﬁs&é;siéﬂr N
| do las mas frecuentemente
utilizadas el peso. la talla y

el pérf‘me}:ro craneano.

Evaluacion del crecimiento
y desarrollo

Desarrollo. Es un fenémeno cualitativo,
que corresponde al proceso de transfor-
macion y maduracion de los distintos
érganos y sistemas. Mediante una serie
de modificaciones en la estructura, com-
posicién y morfologia, el organismo ad-
quiere niveles crecientes de complejidad
funcional, logrando las habilidades ne-
cesarias para adaptarse al medio ambien-
te. Este proceso es sensiblemente igual
en todos los individuos y esta menos
influenciado por factores ambientales.

En este capitulo pretendemos entregar las
herramientas basicas para evaluar el cre-
cimiento del nifo, lo que se realiza en
dos etapas, una de medicién y la otra de
interpretacion, en que los datos indivi-
duales son llevados a graficas para com-
parar la curva de crecimiento personal
con los patrones de normalidad.

La evaluacion del desarrollo seré tratada
en forma separada en los préximos capi-
tulos de Examen Fisico y Evaluacion del
desarrollo psicomotor.




Comentd como los siguientes factores pueden influir en los procesos de crecimiento y

desarrollo:

Factores Crecimiento Desarrollo

Alimentacion

Genética

Estimulacién

Educacién

Enfermedades & i

aqudas

Enfermedddes o= ( .

cronicas

=
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Patrones de crecimiento de los

distintos 6rganos y sistemas El periodo de mayor crecimiento de

ol : un sistema w organo. condiciona una
Aunque todos los r.ndlwduos somos dife- mayor vulnerabilidad, determinan-
rentes, la secuencia del proceso de cre- do asf el énfasis que se debe poner en
cimiento y desarrollo es igual para to- el examen fisico de los nifios de dis-
dos. Cada érgano y sistema del organis- tintas edades.

mo tiene un ritmo de crecimiento y desa-
rrollo particular, siendo importante co-
nocer el periodo de mayor desarrollo de
cada uno de ellos para lograr una correc-
ta interpretacion de los hallazgos del
examen fisico de un nino.

i
i /

En el esquema podemos observar que el sistema nervioso practicamente completa :
su crecimiento alrededor de los & afios, mientras que el aparato }-eproduc*for. que estden
reposo los primeros afios de la vide, evoluciona aceleradamente durante la pubertad.

1) Intenta interpretar lo que ocurre con el sisteme linfatics

2) En la curva de crecimiento génerai identifica los pér;r'odbs de crecfmieﬁfo'que te hemos
* mencionado, como la meseta fpr"epuﬁeraf}"/ el estirén puberal. ]

_ 3) En base a esto, comenta qué aspecto te parece mds vulnerable en cada grupo etdreo.
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;Como medimos el crecimiento
fisico?

La evaluacién del crecimiento fisico se
basa en la antropometria, que es una
técnica semiologica que permite medir
dimensiones corporales e inferir la velo-
cidad de crecimiento.

A continuacion, revisaremos diversos
parametros y su utilidad clinica.

Peso. El peso es el principal parimetro
utilizado para evaluar el estado nutritivo
del nifo.

El peso promedio de un recién nacido de
término es de 3.500 g. Dentro de los
primeros dias de vida, ocurre una pérdi-
da de peso fisiol6gica de hasta un 10%
del peso de nacimiento, recuperandose
al décimo dia de vida (Tabla 4-1).

Tabla 4-1
Incrementos de peso esperables
durante la infancia

1% mes . 600y
2.dn y 3er mes 800 g por mes

500 g por mes
4 trimestre. 300 g por mes.
2“"’ ano 200 g por mes

3"-’ trimestre

i kgpmr afo

iComo Pesar Un Nino?. El instrumento
utilizado para pesar es la balanza, la que
debe ubicarse en unasuperficie sinincli-
nacion, planay firme, revisando siempre
su calibracion en cero antes de pesar.

Sise vaasentaral nifio sobre un panal de
apoyo, debemos pesar éste primero para
descontarlo del peso final o calibrar la
balanza con el panal sobre ella, asegu-
randonos de que no toque la mesa, sino
que se encuentre por completo dentro
de la balanza. El nifio debe subirse con
la balanza frenada y buscar el peso con
movimientos suaves.

El nifo menor de 3 anos o con menos de
16 kg debe pesarse acostado o sentado,
si es que ya puede mantener el equilibrio
con seguridad, siempre desnudo, sin
panal y con todo su cuerpo dentro de la
balanza, asegurandonos de que no se
afirme en su madre ni en algtin objeto y
esté idealmente tranquilo.

El nino mayorde 3 anos o con masde 16
kg se pesa en una balanza de pie, en la
que el nino debe ubicarse en el centro de
la plataforma en ropa interior. Es igual-
mente importante en este caso, asegurar-
se de calibrar la balanza antes de pesar
al paciente.




La medicion del peso debe ser lo mas
exacta posible, con un margen de error
aceptable de 10 g para el nifno menor y
100 g para el mayor.

Para disminuir el error de medicion, lo ideal
es pesar con latéenica adecuada, ojaldel
mismo operador y en la misma pesa.

Jalla. La talla es |a longitud total del cuer-
po desde el vértice del craneo hasta la
planta de los pies, la que se puede medir
acostada o de pie, mediante un instru-
mento llamado estadiémetro o
pedémetro.

La talla acostada se denomina longitud cor-
poral y se utiliza hasta los 2 a 3 afos, depen-
diendo esto de la colaboracién del nifo y
de su capacidad para mantenerse correcta-
mente de pie. A partir de entonces se mide
latalla de pie o estatura, la que suele ser uno
a dos centimetros menor que la longitud
corporal por efecto de la fuerza de grave-
dad y desde que el nifio comienza a cami-
nar, es mayor en la manana que en la tarde.

El recién nacido mide cerca de 50 cm,
creciendo en promedio 25 cm durante el
primer ano y dado que la velocidad de
crecimiento es decreciente, la mayor
parte de la talla se gana durante el primer
trimestre de vida.

Durante el 299 afo el nifio crece en pro-
medio 12,5 cm y a partir del 3¢" afo el
crecimiento longitudinal va disminuyen-
do desde 8 cm/ano hasta 4-5 cm/ano
durante la meseta prepuberal, periodo en
que se registra la menor velocidad de
crecimiento.

En el estiron puberal la velocidad de cre-
cimiento aumenta a 8 a 12 cm/ano, de-
pendiendo del sexo y la carga genética,
alcanzando una ganancia de talla de 22
a 25 cmen la ninay 25 a 28 cm en el
varon.

sComoMepir A un NiNio? La talla acostada
se mide con una tabla horizontal, que tie-
ne un extremo vertical fijo y uno mévil
paralelo al anterior llamado cursor, el que
se desliza a lo largo de una cinta métrica
ubicada sobre la tabla horizontal. Para rea-
lizar la medicion se debe acostar al nifo
en decubito dorsal con el cuerpo bien ali-
neado en el podémetro v el vértice de la
cabeza apoyado en el extremo fijo del
instrurento.Un operador, que habitual-
mente es la madre, sujeta la cabeza del
nifio procurando que mire verticalmente
hacia el techo con el cuello en extension,
en un angulo no mayor a 90°, mientras
que el otro operador comprime ambas
rodillas con unamano para evitar la flexion
y con la otra aproxima el extremo maovil
hasta comprimir las plantas de los pies.

La talla de pie o estatura se mide con el
estadiometro ubicado en un eje vertical
fijo al muro. En este caso la posicion del
nino es de suma importancia, ya que ésta
es la principal fuente de error de medi-
cion, debiendo mantenerse erguido con
la mirada paralela al suelo apoyando
cabeza, columna, gliteos y talones con-
tra el instrumento, con los pies separa-
dos en 45° para mantener el equilibrio,
intentando deshacer la curvatura lumbar
por presion del abdomen.




Perimetro cefilico o craneano. Este in-
dicador mide el craneo y permite eva-
luar en forma indirecta el tamano del en-
céfalo.

Para medir el perimetro craneano se usa
una cinta métrica metalica, flexible o de
fibra de vidrio, no deformable ni extensi-
ble, de 0,5 cm de ancho.

El operador se ubica a la derecha del nifo,
con el dedo medio de sumano izquierda
fija la cinta en la protuberancia occipital
yel pulgar izquierdo fija el extremo de la
cinta en la region parietal derecha para
evitar desplazamientos, mientras con la
otra mano circunda con la cinta la cabe-
za pasando por el arco supraciliar, hasta
encontrar el punto cero de la cinta.

El perimetro cefalico mide en promedio
35 cm al nacer. Durante el primer afio de

vida crece 10 a 12 em, adquiriendo la
mitad de este incremento durante el pri-
mer trimestre. Posteriormente hay una
marcada desaceleracién del crecimien-
to craneal, de modo que a los 6 anos
alcanza el 90% de lo que sera su tama-
no definitivo, de mas o menos 55 cm.
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Segmentos corporales. La medicion de
los segmentos corporales (cabeza, tron-
co y extremidades) y especialmente la
relacion que existe entre el tamanio de
cada uno de ellos, es otra herramienta
atil para la evaluacion del crecimiento
corporal. Esta medicién no se realiza en
los examenes de rutina (salvo al evaluar
un recién nacido), estando indicada fren-
tea la sospecha de una patologia del cre-
cimiento y son realizados en general por
especialistas, quienes cuentan con tablas
especificas que permiten una correcta
interpretacion.

En los lactantes se puede medir el perime-
tro cefalico, toracicoy abdominal, siguien-
do una técnica similar en los tres casos,
circunscribiendo siempre la zona de ma-
yor diametro. En el recién nacido el peri-
metro cefdlico es un poco mas grande que
el toracico y éste es mayor que el abdomi-
nal, igualandose las tres mediciones
aproximadamente al afo de vida.

La relacion existente entre el tronco vy las
extremidades inferiores, es decir, entre el
segmento superior e inferior del cuerpo, es
otra proporcion que se puede utilizar, es-
pecialmente en ninos mayores.

Durante el periodo fetal predomina el
crecimiento cefalico, por lo que notaras
que los recién nacidos tienen la cabeza
grande, el cuello vy las extremidades cor-
tas y por lo tanto, su segmento superior
es francamente mayor que el inferior, con
una relacion de 1,7:1 encontrandose su
punto medio a nivel del ombligo.

A lo largo de la infancia el ritmo de cre-
cimiento se va desacelerando progresi-
vamente, el crecimiento longitudinal
depende basicamente de las piernas,
igualandose los segmentos superior e
inferior después de los 4 afios, con una
relacion 1:1.

El adolescente se caracteriza por presen-
tar un crecimiento en dos etapas: en la
primera, predomina el crecimiento de las
extremidades, llegando a tener un seg-
mento inferior ligeramente mayor que el
segmento superior y una vez completa-
do el desarrollo puberal, predomina el
crecimiento del tronco, igualandose nue-
vamente ambos segmentos, situandose
el punto medio del cuerpo a nivel del
pubis, relacién que se mantiene en el
adulto.

Para evaluar el segmento superior em-
pleamos la talla sentada o distancia vér-
tice-coxis, la que se mide con el nifo
sentado sobre un piso de altura conoci-
da, con una técnica similar a la emplea-
da para medir la estatura. El segmento
superior corresponde a la diferencia en-
tre la talla medida menos la altura del
piso. El inferior corresponde a la resta de
la talla total menos el segmento superior.

Con el nino apoyado contra una pared y
sus brazos extendidos en cruz en una linea
paralela al suelo, se puede medir la distan-
ciaentre las puntas de los dedos medios de
cada mano, lo que corresponde a la enver-
gadura, la que en condiciones normales es
equivalente a la talla.
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(Modificado de: Crouch, Mc Clintic. 1976).

Evaluacion del
crecimiento

Para evaluar el crecimiento corporal, es
importante considerar que éste sigue un
patron dinamico, conocido v predecible
en el tiempo, por lo que una medicién
aislada solo tiene el valor de una instan-
tanea y se debe considerar como tal.

Es fundamental conocer la tendencia del
crecimiento de cada nino y compararla
con un patron de normalidad, el que
corresponde a una curva normal de cre-
cimiento poblacional, en la que se han
definido parametros estadisticos que se
utilizan como referencia. De esta forma,
ubicamos en la curva el valor de peso,
talla o circunferencia craneana de nues-
tro paciente vemos en qué punto se en-
cuentra.

Adolescente

Los valores de peso y talla para la edad
de un grupo de nifes sanos se distribuye
de acuerdo a una curva normal o
gaussiana. Esta nos entrega una serie de
herramientas estadisticas, como son las
medidas de ubicacion v de dispersion,
que nos permiten dividir la poblacién y
clasificarla en normal, riesgo o anormal.

Curvas pr CrecimvienTo. Existen diversas
curvas o tablas de crecimiento, realiza-
das en distintos paises y grupos
poblacionales. En Chile, se utilizan las
curvas NCHS (National Center for Health
Statistic), que a pesar de haber sido con-
feccionadas en Estados Unidos, se con-
sideran representativas de nuestra pobla-
cién, ya que el estudio se realizé en un
grupo multirracial de ninos sanos de es-
trato socioeconémico medio alto. Su uso
ha demostrado ser aplicable en nuestro
medio ya gue los ninos chilenos tienen
patrones similares de crecimiento.
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Uno de los mayores inconvenientes para
su aplicacion, es que la poblacién de
nifios del estudio fue alimentada con lac-
tancia artificial, existiendo mayor varia-
bilidad individual en el peso de aquéllos
alimentados con lactancia materna ex-
clusiva, lo que supone una limitacién en
su uso en este grupo de lactantes.

Si observas las curvas NCHS que se ad-
juntan al final del texto (Anexo 3), veras
que existen curvas que relacionan peso
con edad, talla con edad y otras peso
con talla. Las curvas se diferencian se-
gln sexo, ya que ninos y ninas tienen
distintos patrones de crecimiento, sien-
do habitualmente facil diferenciarlas por
su color: rosado para las nifas y celeste
para los varones. Se han separado ade-
mds en curvas para lactantes y para el
grupo de 2 a 18 anos.

Las curvas NCHS para menores de 6 afios
utilizan las desviaciones estandar (DS)
para definir la dispersion de la poblacion
en torno a la tendencia central.

Las curvas de peso y talla para el grupo
de 2 a 18 afios y los de circunferencia
craneana de 0 a 36 meses utilizan

percentiles (p) para definir la normalidad,
en la que el percentil 50 (p50) es el valor
que divide a la poblacién en dos grupos
iguales.

En todas las curvas, se encuentran desta-
cadas las lineas que dividen la pobla-
cién en normal, de riesgo o anormal, asi
como diferenciados estos grupos en to-
nos distintos, con el fin de facilitar la lec-
tura. Fijate que todas las lineas son para-
lelas, eso se debe a que la velocidad de
crecimiento es similar en todos los nifios
normales.

CanaL pE CRECMIENTO. La representacion
grafica de los valores de crecimiento de
un nino en el tiempo corresponde a su
canal de crecimiento, que en un nifo
normal serd paralela a las lineas del gra-
fico de referencia y que nos permite pre-
decir el carril por donde seguiran sus
valores de peso y talla a futuro. Desvia-
ciones por fuera de este carril, merecen
atencion y deben ser investigadas.

El crecimiento, como lo hemos comen-
tado, depende de factores genéticos v
ambientales. Hasta los 2 afios aproxima-
damente, todos los nifos sanos con una
nutricion adecuada y un medio ambien-
te favorable, tienen pesos y tallas bastan-
te similares.

A partir de esta edad |os factores genéticos
empiezan a cobrar mayor importancia,
comenzando a marcarse las diferencias
familiares y en ese momento el nifio se
encamina en el canal de crecimiento que
le corresponde de acuerdo a su poten-
cial genético.
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Evaluacion nutricional

El criterio estadistico

Para realizar el diagnéstico nutricional,
contamos con diferentes indicadores que
como hemos visto, relacionan las medi-
das antropométricas graficandolas ade-
mas y nos permiten definir cuél es la si-
tuacion nutricional de cada nifo en par-
ticular.

Los indicadores utilizados son:

Peso para LA Epap (P/E). Mide en forma
global el crecimiento de un nifo. Es un
indicador muy sensible durante el perio-
do de crecimiento rapido, especialmen-
te en el lactante, perdiendo sensibilidad
a medida que disminuye la velocidad de
crecimiento. Su mayor limitacién radica
en no considerar las diferencias de talla.

TALLA PARA LA EDAD (T/E). Evalta el creci-
miento lineal. Este indice es (til para co-
nocer la historia nutricional de un nifio,
ya que compromisos severos de la nutri-
cién en etapas tempranas de la vida com-
prometen el progreso de |a talla ademas
del peso. Se relaciona con la expresion
de la carga genética.

Peso para LA TALLA (P/T). EvalGa la armonia
del crecimiento. Es un parametro muy
sensible a los cambios del estado
nutricional, especialmente para el enfla-
quecimiento. Informandonos del presen-
te nutricional.




INDICE DE Masa Coreorat (IMC). Este indi- el IMC en funcién de la edad y del desa-
cador, ampliamente usado en adultos, rrollo puberal de cada nifio.
presenta una alta correlacién con la can-

tidad de masa grasa de manera indepen- En el Anexo 2 se adjuntan los estdndares
diente de la talla. El IMC varia con la antropométricos para evaluacién del es-
edad, especialmente con el grado de tado nutritivo.

desarrollo puberal, ya que el contenido

de grasa corporal aumenta a medida que El IMC se calcula como:

éste avanza. Por esto se debe interpretar
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El diagnéstico nutricional se sirve de la esta-
distica para establecer reglas que permitan
un lenguaje y categorias universales y por
lotanto comparables. Los valores compren-
didos entre -1 DS y +1 DS en las curvas
NCHS va mencionadas, son considerados
normales y entre esos valores se ubica
aproximadamente el 50% de la poblacién
normal. En el caso de las curvas de nifios
mayores, consideramos normal la poblacion
que se ubica entre el p25 y el p75.

Para el diagnostico nutricional estandari-
zado se ha convenido utilizar en los
lactantes el indice peso/ edad, y el indice
de P/T para el diagnéstico de sobrepeso y
obesidad. En preescolares usamos el indi-
ce peso/talla. En escolares y adolescentes
laevaluacion se basa en el indice de masa
corporal (IMC) (Tabla 4-2 a 4-4).

No obstante, en la evaluacién integral de
cada nino en particular, usaremos todos
los parametros que te hemos nombrado.

Tablas de diagndstico nutricional:

Tabla 4-2
Dlagnostlco de peso

Mayor de 2 aﬁos- PIT
Desnutrido

+1DS a-1DS
p25 a p75

Tabla 4-3
Diagndstico de talla (T/E)

Talla normal +2DS a -2 DS
A - 1k
Tallabaja <-2DS
i . <p3

Talla alta >+2 DS

>p97

Tabla 4-4
Diagnostico de IMC

Bajo Peso <pl0
_:Neﬁmal} ploa ps4

Riesgo de | p85ap94
Obesidad

Obesidad ~ >p95

Y el Juicio Clinico...

Para una correcta evaluacion del estado
nutricional de un nifo, es necesario
correlacionar las mediciones con los
patrones estadisticos de referencia que
ya vimos, para lo cual utilizamos todos
los indices de que disponemos. Los ana-
lizamos en base a los antecedentes obte-
nidos en la anamnesis proxima y remota,
los hallazgos del examen fisico y las
medidas antropométricas de los familia-
res cercanos, con lo que nos formamos
un juicio clinico.




in la anamnesis debemos incluir una
pequena encuesta alimentaria para co-
nocer los habitos alimenticios, actividad
fisica, recreacion y los antecedentes de
enfermedades. Mediante un examen fi-
sico detallado conoceremos el aspecto
del nifo y su condicion general, es de-
cir, si se ve saludable o no, pudiendo pes-
quisar signos de enfermedad aguda o es-
tigmas d& enfermedad cronica.

Un ejemplo para ilustrar este concepto
es el de Carlitos, un preescolar que es
llevado por su madre a la consulta por-
que lo encuentra muy delgado. Carlitos
efectivamente tiene un peso menor a lo
esperado para su-edad y talla, pero siem-
pre ha sido delgado y se ha mantenido

Anamnesis

uentes aspectos:

: :Am:e"eéﬂmés del ninio
* Antecedentes permafales

* Antecedentes mérbidos, enferme-
dades agudas y erénicas

. Temperumenm dei

ntecedentes familiares

dres y hermanos

9Am@edentésmorbukasrelmw

Eﬂ la evaluacién integrada. dei esmdu nuirwmrmf aanwieramw tas s

* Medidas antropométricas previas

. Hxstamabzmntmmml renmta '

|

|

|

1

|

I

I

I

I it

“ " ~ -
{ * Medidas antropométricas de pa-
1

I

!

I

I

I

L}

I

en el mismo canal de crecimiento, es
decir, su velocidad de crecimiento es
normal. Come en forma adecuada, rara
vez golosinas, es un nino sano y alegre
con un buen desarrollo psicomotor y muy
activo. Ademads, su madre es delgada. En
este caso podemos suponer que Carlitos
es por contextura delgado, es decir, esa
es su condicion genética.

Distinto seria el caso si el nifio se viera
enflaquecido, triste y poco activo. Al rea-
lizar las curvas de crecimiento tendria
un incremento menor al esperado y qui-
zas una historia de enfermedades a repe-
ticion. En ese caso deberiamos sospechar
una malnutricion.
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Evaluacion del desarrollo
- puberal




Evaluacion

puberal

La pubertad es un periodo de transi-
cion de nino a adulto reproductivamente
maduro, caracterizado por cambios ra-
pidos que involucran todo el organismo
del nifio y no sélo su aparato reproductor,
lo que hace que este proceso sea dificil
de afrontar para padres y pacientes.

El rango de edad normal en que se inicia
la pubertad es relativamente amplio y la
edad de inicio en cada caso particular
depende mas de la edad 6sea que de la
cronolégica y estd determinado gené-
ticamente, aunque también intervienen
factores nutricionales y ambientales. Este
amplio rango de normalidad determina
que al comparar nifos de una misma
edad, podamos encontrar diferencias
muy importantes en sus caracteristicas
fisicas y sicologicas, lo que puede llegar
a ser muy drastico, dependiendo de si se
comportan como maduradores tempra-
nos o tardios, es decir, si se encuentran
en los extremos de la distribucion nor-
mal.

La pubertad puede comenzar en las ni-
Aas entre los 8 y 13 afios, y en los nifos
entre los 9y 14 afos con un promedio de
10y 11 anos, respectivamente y una du-
racion total de 4 a 5 afos. Se ha observa-
do una tendencia a adelantar la edad de

iniciode la pubertad, probablemente de-
bido a la mejoria en las caﬂdi%}nes de
nutricion y salud de la pobIacr en ge-

neral. %
Los cambios puberales siguen secuencias
ordenadas y previsibles, que el profesio-
nal que atiende nifos deﬁé “ONOCer para
poder diferenciar las altei‘ ones de la
pubertad de las variantes ﬁmfm’gea

El rango normal de inicio de la pu-
‘bertad ;

_ ta)
presenta después da l@s 14y 15 anas,
mspectfvamente. "\

;Como evaluamos el desarrollo
puberal?

En la evaluacién del desarrollo puberal
consideramos: caracteres sexuales secun-
darios, estiron puberal, cambios corpo-
rales y cambios psicosociales.




La secuencia de eventos del desarrollo
puberal, se etapifica segtin los grados de
Tanner, que consideran 5 etapas basan-
dose en la evaluacién de los caracteres
sexuales secundarios. Su utilidad practi-
caradica en que es una clasificacion emi-
nentemente clinica, que nos permite sa-
ber en qué fase del desarrollo esta nues-
tro paciente y ademas relacionar distin-
tos eventos de la pubertad entre si para
controlary predecir la progresion del pro-
ceso en el tiempo, en cada nifio en par-
ticular. La descripcion detallada de los
grados de Tanner la encontraras en el
Anexo 3.

El aumento de la velocidad de crecimien-
to, caracteristico de esta etapa es lo gue
se conoce coma «estirdn puberalys, el que
tiene caracteristicas particulares, dado
que se produce de distal a proximal, con
un crecimiento 6seo inicialmente mas im-
portante que el muscular. Estos dos he-
chos explican el tipico aspecto poco ar-
monico y la torpeza motora de los
puberes, en lo que se ha llamado «la edad
del pavos.

Este crecimiento determina modificacio-
nes en las proporciones corporales, en la
distribucion de la grasa corporal y en
algunos 6rganos como la piel y fanéreos.

Los cambios psicosociales se refieren prin-
cipalmente al logro de la autonomia, la
lucha por la independencia individual y
la identificacion con los grupos de pares.

Desarrollo puberal
en las nifnas

La secuencia de los cambios fisicos se
inicia con la aparicion del botén mamario
o telarquia, a lo que sigue un aumento
de la velocidad de crecimiento, apari-
cion de vello pubiano y axilar, para final-
mente producirse la menarquia. El esti-
ron puberal ocurre tempranamente en la
pubertad de las ninas, llegando a un cre-
cimiento maximo de 8 a 10 cm/ano vy
total durante la pubertad de 22 a 25 ¢m,
el que se frena al producirse la menarquia.

En la nifa, los grados de Tanner conside-
ran la evaluacién del:

- Desarrollo mamario, desde la mama
infantil (grado 1), luego aparicion del
botén mamario o telarquia, hasta la
mama adulta (grado V).

- Vello pubiano, que evoluciona desde
la ausencia en la etapa infantil o grado
1, pasando por la aparicion de vello en
los labios mayores, el que luego se hace
grueso y rizado, aumentando en exten-
sion hasta adquirir las caracteristicas
propias de la mujer adulta (grado V).

Dentro de los cambios corporales, debe-
mos destacar un aumento en la masa gra-
sacondistribucion ginecoide, lo que cam-
bia el aspecto de las nifias puaberes; la
aparicion de vello axilar, corporal y sudo-
racion con olor axilar, el aumento de un-
tuosidad de la piel y la aparicion de acné
de distinta severidad.



Desarrollo puberal
en los nifios

Asi como en las nifias, los cambios
puberales siguen una cronologia cono-
cidaen el tiempo, produciéndose prime-
ro el crecimiento testicular, luego desa-
rrollo del pene y el escroto, aumenta la
velocidad de crecimiento y se inicia la
aparicién de vello pubiano y axilar. Pos-
teriormente hay cambios en el tono de la
voz, aparece vello facial vy se produce la
espermarquia, con lo que la velocidad
de crecimiento disminuye.

El desarrollo puberal se clasifica me-
diante los grados de Tanner, que en el
varon consideran:

- Desarrollo genital, tanto crecimiento
testicular como de escroto y pene. El
grado | corresponde al infantil y el V
al adulto.

El tamano testicular se mide a través
del orquidémetro, que es un rosario de
12 6valos que representan distintos vo-
limenes testiculares y se emplea com-
parando con el tamaiio del paciente.

- Vello pubiano, desde el infantil o gra-
do | hasta el grado V o grosor y exten-
sion propia del adulto.

Cada uno de los Grados de Tanner los
encontraras explicados en el Anexo 3.

El estiron puberal de los ninos se produ-
ce con undesarrollo puberal o estadio de
Tanner mas avanzado que el de las nifias
y alcanza una velocidad maximade 10a
12 ¢m/ano, con un crecimiento total de
25 a 28 cm en total.

Dentro de los cambios corporales desta-
cados encontramos un importante au-
mento de la masa muscular.

Los cambios de la piel son similares a los
observados en las nifas.

La aparicion de un botén mamario pe-
quefio, uni o bilateral, se produce en el
60 a 70% de los varones, puede ser
asintomatico, es un hecho normal y re-
gresa en forma espontanea la mayoria de
las veces,




Secuencia de eventos en las nifas:

Edad (ARos)

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
I I I | I I I |

Crecimiento
rapido de la
talla

Menarcall

Mama

(Estadio de 2 3 4 — 5
Tanner)

Vello pubiano
(Estadio de
Tanner)

2 =3 4 5

] 1 1 1 | 1 1 ]
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Edad (Afos)

Secuencia de eventos en los nifios:

Edad (Afos)

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
I I ! ] | I I

Crecimiento rapido
de la talla

Volumen testicular (ml)

4a6 gailo0 1Mal15 15a25

Tam_aﬁo de los 2 — -
genitales

(Estadio de Tanner)

Vello pubiano T p—

(Estadio de Tanner)

Edad (Afos)

Fuente: Kreipe R. 1994,
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Evaluacion del desarrollo
psicomotor




| desarrollo psicomotor (DSM) es el
maravilloso proceso a través del cual un
bebé dormilén, absolutamente depen-
diente, cuya tnica forma de expresion es
el llanto, se transforma progresivamente
en un entretenido personaje, auténomo,
independiente, participativo, con opinion
y pensamientos propios, que interviene
activamente y altera su entorno.

Este es un proceso dinamico de desarro-
llo, resultado de la maduracion del siste-
ma nervioso, la funcién neuromuscular
y los érganos sensoriales, que ocurre en
la medida que el nifo interactda con su
entorno y se traduce en la adquisicion
sistematica de habilidades y respuestas
cada vez mas complejas.

Para poder estudiar, evaluary compren-
der el proceso del DSM, éste se ha sepa-
rado en areas, las que iremos analizando
a lo largo del capitulo.

Las areas que se evaluan en el DMS son:

e Motriz: Gruesa / Fina
e Coordinacion
e Social

¢ Lenguaje

El DSM es el resultado de la interaccion
entre la herencia, que aporta la potencia-
lidad del nifio y el ambiente que influye
en cuanto y como se expresard ese poten-
cial, de modo que para lograr un desarro-
llo 6ptimo, el entorno debe cubrir las ne-
cesidades fisicas y psicologicas del nifo,
de acuerdo a sus caracteristicas individua-
les, edad y etapa del desarrollo.

La importancia de conocer la progresion
normal del DSM vy evaluarlo de forma
sistematicay planificada en todos los con-
troles de salud de los nifos hasta los 5
afios de edad, se debe a que el éxito de
este camino depende de mltiples facto-
res, muchos de los cuales pueden ser
modificados en beneficio del nino, me-
diante una intervencion oportuna, la que
es mas efectiva cuanto mas precoz sea
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Caractericemos el DSM

Es un proceso continuo, es decir, una
secuencia de cambios interdependien-
tes, que ocurren desde la concepcion
hasta la madurez y llevan a un final co-
nocido.

Sigue una secuencia ordenada y previsi-
hle de crecimiento y maduracion
neurolégico y fisico. O sea, los cambios
no se producen en cualguier orden, sino
que podemos predecir su curso normal,
sabiendo que para un logro determina-
do, el nifo requiere previamente haber
madurado otros aspectos.

Tiene un sentido céfalo-caudal, lo que se
refiere al orden en que progresan las
habilidades, por ejemplo para poder
dominar la marcha, previamente el nifo
tiene que haber controlado el sostén
cefalico, la posicién sentado
(sedestacion) y la postura de pie
(bipedestacion).

Progresa de proximal a distal, pues el
nifo no podra explorar con sus manos
aquello que le interesa si no controla su
tronco y hombros para mantenerse er-
guido, o no es capaz de manejar sus bra-
zos para llevar sus manos donde quiere.

La secuencia de desarrollo es equivalen-
te en todos los nifios, sin embargo, existe
una variabilidad individual en su veloci-
dad de progresién, pudiéndose definir
rangos de normalidad. Por ejemplo, para

lograr sentarse todos los nifos tienen que
afirmar su cabeza primero, sin embargo,
algunos lo lograran mas tardiamente que
otros, considerandose normales si lo ha-
cen dentro del plazo estadisticamente
aceptado. .

g@uﬂ dreas del desarrollo esF'
an inv cmdus en el comple—

desarrollo motor gruesa que
permita alnifio sentarse ergui-
~do y controlar sus hombros y
éym:za ademm del demrmlh

Jto sosmi) que permim 1
interesarse por su eﬁtm‘nu,
aprender lamecanica de escri-
 bir e interpretar los simbolos y
luego transmitir un contenido.
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Todas la dreas del DSM se encuentran
estrechamente interrelacionadas, exis-
tiendo incluso aspectos en que se super-
ponen. Por lo tanto, al enfrentarnos a un
nino con retraso del desarrollo
psicomotor debemos investigar todas las
areas del desarrollo ademas de los orga-
nos sensoriales y no sélo aquella drea
que impresiona comprometida.

Se observa una disociaciénen la progre-
sion de los avances de las distintas dreas
del DSM, pues éstas no evolucionan en
forma pareja ni simultanea. Cada una de
ellas tiene un periodo especifico de ma-
yor desarrollo, el que depende de la
madurez de los 6rganos y sistemas
involucrados en su expresién, asociado
aun estimulo ambiental adecuado, el que
debe actuar en ese momento especifico
y no mas tardiamente para lograr la ex-
presion total de la funcién estimulada (por
ejemplo vision, lenguaje), a esto se ha
llamado periodos criticos.

Las respuestas del recién nacido son
estereotipadas, sin una finalidad clara,
involucran todo su cuerpo y muchas de
sus reacciones corresponden a reflejos,
0 sea, no son voluntarias, lo que corres-
ponde a los reflejos arcaicos. Estos de-
ben inhibirse para permitir el progreso
en las distintas areas del DSM, asi, por
ejemplo para tomar un lapiz y trazar |i-
neas se tiene que liberar primero el refle-
jo de prensién palmar y luego continuar
el desarrollo de la motricidad fina y la
coordinacion. En el Capitulo 13: Examen
neurologico pedidtrico encontraras de-
tallados los reflejos arcaicos.

Pliensa unos sequndos en la | /
conducta de un recién nacido...
¢Qué hace cuando tiene hambre o

~ frio?

Lomo reacciona cuando se asusta?

~ ¢{Qué partes de su cuerpo involucra
en ello? '

Las respuestas de un nifio van de......
Involuntarias —— Voluntarias
Generalizadas — Definidas

Simétricas —» Asimétricas
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:Como evaluamos el

La mayor parte de la informacién del
DSM se obtiene de la interaccion con el
nino desde el primer contacto, el que se
inicia en la sala de espera y se desarrolla
alo largo de toda la entrevista, debiendo
observar detenidamente su comporta-
miento, grado de actividad, juego y con-
versacion.

Dado que en esta parte del examen fisi-
co, la cooperacion del nifio es fundamen-
tal, deberemos realizarla en un momen-
to en que se sienta bien, sin hambre ni
sueno, pudiendo diferir la evaluacion del
DSM si el pequeno se encuentra afecta-
do por alguna molestia que le impida
participar de la actividad, debiendo, en
esos casos, preguntarle a la madre
dirigidamente por la adquisicién de aque-
llos logros que no fue posible evaluar.

Es fundamental contar con un ambiente
tranquilo, dandole tiempo al nifio para
habituarse y sentirse comodo, permitién-
dole inspeccionar libremente su entor-
no, donde habran elementos adecuados,
como juguetes, sonajeros y laminas, que
nos facilitaran la evaluacion de las dis-
tintas areas del DSM en forma valida y
confiable.

La evaluacién mas dirigida y detallada
se reserva para aquellos casos en que el
nino no progresa de acuerdo a lo espera-
doy cuando los padres manifiestan algu-
na inquietud al respecto. Para este fin se
han disenado midltiples instrumentos
evaluativos estandarizados, que detallan
los logros esperados en las distintas eta-
pasdel desarrollo, asignandoles puntaje,
para poder detectar en forma gruesa los
riesgos y retrasos del DSM.
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En nuestro pais, en pediatria ambulatoria
estan validadas las escalas de evaluacion
del DSM de RBdMEUez Y el TEPSI(Anexo 4).




;Qué factores debemos
considerar en la interpre-
tacion de la informacion?

Al explorar a cada nifio debemos deter-
minar si esta dentro de los limites norma-
les para su edad y fase del desarrollo. En
caso de impresionarnos con un retraso,
debemos intentar dilucidar cudl o cuéles
areas se encuentran comprometidas y
porqué, y en base a esto buscar una solu-
cion.

Para interpretar los hallazgos del DSM
debemos:

- Cerciorarnos de que su evaluacion se
haya realizado en las condiciones ade-
cuadas (evaluador- ambiente- nifo).

- Comparar el desarrollo del nino con
normas estadisticas, las que se pueden
encontrar en tablas disefadas para este
fin. Debiendo tener presente que la va-
riabilidad individual se acentda en la
medida que crece el nifo y es mas am-
plia al estudiar el desarrollo social y el
lenguaje.

- Los resultados de la evaluacion se de-
ben analizar siempre en el contexto
personal del paciente, familiary cultu-
ral, considerando los factores
biomédicos y ambientales involu-
crados. Por ejemplo, un nifo con his-
toria de muiltiples hospitalizaciones,
puede tener un retraso en su DSM, en
ocasiones éste puede ser secundario a
su enfermedad de base, pero ademas

debemos considerar la depresién aso-
ciada a las hospitalizaciones y las me-
nores oportunidades que hatenido para
explorar libremente su entorno.

A lo largo de este capitulo revisaremos la
evolucion normal de las distintas areas
del DSM, intentando comprender en qué
casos debemos prestar especial atencion
y cuando realizar acciones especificas,
destacando aquellas sefiales del DSM que
constituyen signos de alerta.

A continuacién se enumeran algunos
aspectos de |a anamnesis y examen fisi-
co que debes tener presente al realizar
una evaluacion del DSM.

Anamnesis

Factores biomédicos:

Antecedentes prenatales: como las en-
fermedades durante el embarazo, la
prematurez y la desnutricion intrauterina.

Antecedentes perinatales: enfermedades
y hospitalizaciones en el periodo
neonatal.

Historia nutricional.

Enfermedades y hospitalizaciones pre-
vias.

Antecedentes familiares, indagando por
la edad de logro de los hitos del DSM en
padres y hermanos, ya que existe un pa-
tron hereditario.



Factores ambientales:

Historia socioeconomica: Explorar el
entorno en que vive el nifio; namero de
integrantes del grupo familiar, tipo de
vivienda y su ubicacion, escolaridad y
situacion laboral de los padres, persona
a cargo del nifo.

Factores culturales: Existen diferentes
estilos de crianza, que pueden atribuirse
a creencias propias de una etnia o un
grupo religioso particular. Incluso, un
nifo que vive en un lugar rural, tendré
un estilo de vida diferente con otros esti-
mulos y modelos de los cuales aprender
que un nino de la ciudad, criado en de-
partamento y cerca de un televisor.

Examen fisico

Debe ser completo, observando el jue-
80, comportamiento y conversacion del
nifio, explorando ademas otros aspectos
del examen segmentario: buscar estigmas
de enfermedad crénica, evaluacion
nutricional, medicién del perimetro
cefalico y examen de fontanelas, explo-
racion del ojo y visién, oido y audicién,
examen detallado de la boca y cavidad
oral, para conocer la morfologia de los
organos de fonacién, examen
osteoarticular y evaluacion neurologica.

Para realizar un diagnéstico de re-
traso del DSM es necesario:

Un alto grado de sospecha.
Contar con instrumentos estanda-
rizados.

Conocer la opinion y percepcion
de los padres.

Etapas y tareas del DSM

Recién nacido. E| recién nacido se ex-
presa a través del llanto, presenta una
mirada atenta. Sus respuestas motoras son
estereotipadas y sin una finalidad clara.

Lactante. Durante el primer afio los avan-
ces motores progresan a gran velocidad.
Aparece el interés por el entorno y la ex-
presion verbal. Se establecen los prime-
ros vinculos afectivos a través de |a rela-
cién con los padres y comienza la dife-
renciacion progresiva entre si mismo y el
ambiente.

Al finalizar esta etapa los nifios son auté-
nomos en el desplazamiento, tienen una
jerga inmadura y manipulan torpemente
objetos, los que se llevan de inmediato a
la boca para explorarlos, siendo su
interaccion con la realidad eminentemen-




te de naturaleza motora (succionar, tomar)
y sensorial (ver, oir, tocar); lo que consti-
tuye la base para el desarrollo del pensa-
miento.

Preescolar. En esta etapa se observa un
marcado desarrollo del lenguaje, ademas
del progreso en la destreza motora.

= El nino lucha por el establecimiento de
la autonomia, individualidad vy
autoafirmacion, manifestandose como la
primera etapa oposicionista. Ampliando
su entorno afectivo y social, participan-
dode actividades grupales de forma cada
vez mas madura e integrada. Es creativo,
fantasioso y egocéntrico, comprende e
interpreta al mundo desde su propio pun-
to de vista.

Escolar. A partir de los 6 anos comienza
el pensamiento légico y el desarrollo de
la lectoescritura. Aumentan marcada-
mente las relaciones sociales, aparece la
conciencia moral y la aceptacion de las
normas de conducta fijadas por el grupo.
El movimiento voluntario adquiere direc-
cion, fuerza y delicadeza.
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Area motriz

Motricidad gruesa

Las destrezas motrices gruesas, que se
refieren a la evolucion de la bipe-
destacion y deambulacion, se desarro-
llan rapidamente durante los tres pri-
meros anos de vida, apareciendo patro-
nes de motricidad complejos al tiempo
que mejoran el equilibrio y la coordina-
cién, evolucionando de la dependen-
cia completa a la independencia en lo
que se refiere a desplazamiento e incur-
sion del entorno.



El desarrollo de la motricidad gruesa no
depende de la estimulacion, por lo que
un retraso en esta drea se debe atribuir a
causas biolégicas, ya sea del sistema
neurologico o musculoesquelético.

Recién nacido. E| recién nacido en posi-
cion prona gira la cabeza hacia un costa-
do para liberar la via aérea y hacia el
final del primer mes ya la levanta leve-

mente.

Lactante. El DSM evoluciona de cefalico
a caudal siendo el sostén cefilico un buen
indice de desarrollo de la motricidad grue-
sa en el mas pequeno. Luego lo sera el
progreso de la sedestacién, la
bipedestacion y posteriormente lama rcha,
tareas que se cumplen durante el periodo
de lactante.

Hacia los 5 meses el lactante logra man-
tenerse sentado con apoyo pelviano y a
los 6 lo hace apoyado con las manos
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hacia adelante (tripode). A los 7 meses
domina la posicién sentado, soporta su
peso cuando estd de pie y comienza a
arrastrarse.

La secuencia de la deambulacién co-
mienza hacia los 9 meses, edad en que
aparecen los primeros intentos de des-
plazamiento, ya sea mediante el gateo o
arrastrandose, luego viene el intento de
pararse. A los 10 meses podra desplazar-
se apoyado de los muebles y dar pasitos
con las manos sostenidas. Al afo el 50%
de los lactantes dan pasos y a los 14 meses
caminan sin ayuda, manteniendo una
base de sustentacion amplia hasta los 2
anos, con una marcha que es cada vez
mas segura.

Preescolar. El nifio entre los 2 y 3 afios
corre con las piernas rigidas, tiene ma-
yor equilibrio postural, logrando mante-
nerse en un pie por algunos segundos y
recoger objetos sin caerse. Patea la pelo-
ta, salta e intenta maniobras gimnasticas.
Subey baja escaleras sin alternar los pies,
logrando alternarlos primero al subir y
luego al bajar.

En esta etapa se expone a peligros en su
afan de explorar con su cuerpo, al ir ad-
quiriendo progresivamente el dominio
corporal y el equilibrio, sin tener atn
nocion del peligro, por lo que es impor-
tante educar a los padres y cuidadores
en los controles de salud acerca de la
prevencion de accidentes.
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Tabla 6-1
Hitos del drea motora gruesa
Edad Hito del desarrollo
Recién nacido Levanta la cabeza en prono / Flexion de las cuatro extremidades
3 meses En prono se apoya en los antebrazos / Afirma la cabeza
5 meses Gira a supino, se sienta con apoyo pélvico
. B meses Se sienta con apoyo (tripode)
9 meses Gatea
10 meses Se pone de pie

12 meses Camina con una mano sostenida

14 meses Camina solo

16 meses Trepa escaleras

20 meses Sube escaleras sin alternar pies

24 meses Salta con ambos pies y patea una pelota

30 meses Sube escaleras alternando pies

3 anos Anda en triciclo / Trepa, sube y baja escaleras

4 afios ‘Corre se detiene y parte bruscamente / Salta obstaculos

5 afos Anda en bicicleta sin ruedas de apoyo.




Motricidad fina

Esta drea comprende la adquisicién de
destrezas con las manos, comenzando
por el desarrollo de la prehensicn, la que
se ira perfeccionando con el tiempo,
haciéndose cada vez mas precisa y fina.

La capacidad del lactante para levantar
los brazos y aducirlos al alcanzar un
objeto depende del tono y fuerza de la
musculatura proximal (recuerda la evo-
lucion del DSM de proximal a distal),
ademds del desarrollo de la visién que es
la que permite la coordinacion de los
movimientos.
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A medida que el lactante mejora su con-
trol postural y logra sentarse va liberan-
do las manos, facilitindose su manio-
brabilidad. Se debe considerar que las
alteraciones visuales, osteoarticulares y
de la motricidad gruesa dificultan la ad-
quisicion de los logros en la motricidad
fina.

Recién nacido. Al nacer, el nifio mantie-
ne la mano cerrada, con los punos apre-
tados y el pulgar incluido yrespondea la
estimulacién de la palma con el reflejo
de prension, pero abre las manos al mo-
verse.

Lactante. Después del mes de vida co-
mienza a liberar progresivamente los
dedos, abriendo cada vez mas las ma-
nos, hasta el tercer mes, en que perma-
necen abiertas la mayor parte del tiem-
po, las desplaza delante de los ojos y las
contempla. Paralelamente al progreso de
la coordinacién mano-ojo se va reem-
plazando el reflejo de prension palmar
por una prehensién voluntaria de los
objetos que se le colocan en la mano.
Inicialmente el nifio coge los objetos con
toda la mano, llevandoselos a la linea
media y a la boca para su exploracion
visual y oral y posteriormente comienza
a transferirlos de una mano a otra. Entre
los 9 y 11 meses aparece la funcién de
pinza utilizando pulgar e indice, inicial-
mente con la yema de los dedos, para
luego hacerlo con la punta de éstos, lo-
grando manipular objetos cada vez mas
pequenos. Por una inmadurez de |a rela-
jacién prensora es incapaz de introducir
objetos pequefios con precision en un
recipiente, lo que logra con éxito des-
pués de los 16 meses.




Preescolar. A lo largo de la infancia pro-
gresa la motricidad fina gracias a los avan-
ces en la capacidad de alcanzar y mani-
pular objetos, adquiriendo movimientos
cada vez mas precisos y coordinados, lo
que es necesario para la resolucion de
los problemas cotidianos y es la base del
desarrollo del area de la coordinacién.

¢Como evaluamos la
motricidad fina?

Esta drea se evalta en los lactantes, pre-
sentandoles objetos cada vez mas peque-
nos y luego de los 16 meses observando
como los introducen en un recipiente. A
los preescolares les ofreceremos juegos
de encaje y cubos para que construyan
torres y trenes, los que se iran alargando
en la medida que el nifio logre el domi-
nio espacial, la precision y el equilibrio.




Observa la secuencia del desarrollo mater firo que se presenta g continuacion y

describe la edad mds frecuente en que aparecen los logros dibujados.




Tabla 6-2
Hitos del area motora fina

Edad Hitos del desarrollo

Recién nacido Mano cerrada con pulgar incluido

3 meses Mano mas abierta, inicia liberacion del pulgar

4 meses Garra ulpar o cubital

6 meses Prehension radial / Se cambia objelos de mano

7 meses Oponencia del pulgar

10 meses Pinza fina

16 meses Deja caer con precision bolitas en un recipiente pequefio

22 meses Torre'de 6 cubos

24 meses Hace un tren de cubos / Traza una linea vertical / Dibuja un circulo
30 meses Realiza movimientos controlados con un lapiz

3 afios Copia una cruz / Dibuja figura humana reconocible

4 anos Dibuja cuadrados / Recorta con tijera / Toma el lapiz correctamente
5 anos Imita letras y triangulos / Realiza figura humana con todas sus partes

Banderas rojas en el drea motora

fina: |
Pulgar incluido a los 3 meses.

No coge objetos a los 5 meses.
No hace pinza a los 12 meses.

No introduce objetos en reci-
piente a los 18 meses.

No dibuja o toma el !éplz 2 los

2 anos.

No usa tijera y Jﬁpiz-—cofrecia;

mente a los 4 anos.

No dibuja figura humana com-

pleta a los 5 anos.

Area de coordinacion

Esta drea comprende las conductas que
requieren coordinacién entre movimien-
tos y posturas con los drganos sensoria-
les, por lo que para su progresién normal
es fundamental la integridad anatémica
y funcional de los 6rganos de la vision y
del sistema musculoesquelético y ade-
mas el desarrollo de la motricidad.

El drea de la coordinacién se ve clara-
mente representada en el desempeno co-
tidiano, como vestirse, comer solo, di-
bujar o controlar esfinteres.



Tabla 6-3
Hitos del rea de coordinacion

Edad Hito del desarrollo

Recién nacido Reacciona con aversion a estimulos luminosos o sonidos intensos
1 mes Fija la mirada

2 meses Sigue con la mirada

4 meses Se coloca juguetes en la boca y los abserya

12 meses Coopera al vestirse

15 meses Se alimenta con cuchara derramando

2 afnos Come con tenedor / Inicia control de esfinter diurno

3 aios Ayuda a vestirse y desvesti rse / Come solo / Desabrocha

4 afos Se viste y desviste solo / Va al bafio solo

5 anos Control esfinter diurno y nocturno / Se realiza su aseo personal solo

e




Banderas rojas del drea coordinacién:
No reacciona a estimulos intensos
al mes e
No fija la mirada a los 2 meses
No se alimenta con las manos ni
‘coopera al vestirse a los 12 meses
no ni se alimenta solo atin a los 3
anos
No es capaz de vestirse, ir al bafio
solo o lavarse a los 4 afos

Area del lenguaje

El desarrollo del lenguaje es paralelo al
desarrollo cognitivo y del pensamiento,
siendo un buen predictor de inteligencia.

El lenguaje comprende capacidades re-
ceptivas (oir, escuchar y comprender) y
expresivas (dar a conocer a los demas
ideas, pensamientos o deseos, ya sea a
través del habla o del lenguaje no verbal
o corporal). El lenguaje receptivo prece-
de al expresivo, es decir, el nifio peque-
no comprende mds de lo que habla.

Muchas veces los nifios se niegan a ha-
blar durante la consulta, por temor, des-
confianza o por el natural negativismo
que presentan entre los 2 y 3 afios, porlo
que es imprescindible la anamnesis de-

tallada, preguntando dirigidamente por
la adquisicion de los logros esperados.

En el desarrollo del lenguaje existe un
amplio rango de variabilidad individual
debido a que es dependiente de la
estimulacion ambiental, especialmente
después de los 18 meses de vida. Los
retrasos en esta drea son relativamente
frecuentes, pero es raro que preocupen a
los padres, ya que ellos habitualmente
entienden e interpretan la «jerga» de sus
hijos y no reconocen facilmente los pro-
blemas que puedan tener.

La importancia de su evaluacion siste-
matica y dirigida se debe a que la mayo-
rfa de los trastornos del lenguaje tiene
soluciones, que si no son rehabilitados
oportunamente pueden continuar con
trastornos del aprendizaje.

Recién nacido. En el periodo neonatal se
reconoce s6lo el llanto y los ruidos gutu-
rales, que una madre aprende a interpre-
tar rapidamente, El recién nacido mues-
tra alerta ante los sonidos, respondiendo
a ellos con sobresaltos y cese de sus ac-
tividades.

Lactante. A los 2 meses el lactante mira
al que le habla y comienzan los gorjeos.
A los 6 meses aparece el balbuceo no
imitativo («baba», «gagaga») con la pro-
duccion de sonidos sin significado sim-
bélico ni intento comunicativo pero con
un sentido emocional que le proporcio-
na gran placer. Posteriormente, aparece
el balbuceo imitativo, reproduciendo
sonidos que ya estdn en su repertorio,
comenzando luego a asociar las palabras
con sus significados, distinguiendo ade-
mas los cambios de tono.



Los balbuceos dentro de los primeros 6
meses son independientes del estimulo
auditivo, el nifio sordo deja de balbu-
cear cerca del afo.

Hacia el afo de vida comprende gran
parte del lenguaje sencillo, obedece al
«NO» y al gesto «dame», mira apropia-
damente cuando se le pregunta dénde
esta un objeto familiar y reconoce su
nombre. A los 13 meses el nifio es capaz
de emitir 2 a 3 palabras con significado,
los que aumentan a 20 a los 18 meses.
Adquiriendo posteriormente una jerga
inmadura, dandole sentido a las palabras,

Preescolar. El lenguaje se desarrolla ra-
pidamente a lo largo del segundo afio de
vida, etapa conocida como de «explo-

sion del lenguaje», el vocabulario aumen-
ta a mas de 500 palabras y logra la cons-
truccion de frases cortas de 2 a 3 pala-
bras, con un habla telegrafica, paraa los
4 afos construir frases completas.

A los 3 afos se espera que el lenguaje
sea comprensible al menos en el 75%
por extrafos y a los 4 afos deberia ser
casi completamente entendido por cual-
quier adulto,

Entre los 4 y 5 anos de edad el nifio ya
utiliza correctamente distintos tiempos
verbales, excepto los verbos irregulares,
Ensaya el lenguaje repitiendo rimas y tra-
balenguas. Sostiene largas y complicadas
conversaciones y cuenta historias,

Tabla 6-4
Hitos del drea de lenguaje
Edad Hito del desarrollo
Recién nacido Llanto
2 meses Gorjeo
4 meses Rie fuerte
6 meses Balbuceo
8 meses Disilabos
10 meses Detiene la accién a la orden de «Nay
12 meses 2 a 3 palabras con significado / Indica el objeto desea
Entiende una orden simple
15 meses 2'a 6 palabras
2 anos Frases de 2 a 3 palabras / Dice su nombre
3 anos Frase de 3 palabras / Utiliza verbos yel «yon
4 anos Utiliza correctamente los verbos / Relata historias
5 afios Ensaya el lenguaje / Utiliza adverbios, preposiciones, conjunciones
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Area social

Esta drea estudia y analiza el desarrollo de
la socializacién, |a capacidad de relacio-
narse con los demas, de establecer nexos o
vinculos con los seres queridos (apego) y
el proceso de bdsqueda de autonomia e
independencia.

Los nifios nacen con un temperamento y
una personalidad que estin en pleno
desarrollo, la que determina |a forma en
que interactian y modifican su entorno.
En la medida que e ambiente responde
a las necesidades del nino, otorgandole
las herramientas basicas, como el carifo
y la seguridad, lo estimula a continuar
progresando de forma favorable.

En el desarrollo del rea personal social
se puede observar una amplia variedad
individual, debiendo evaluarse siempre
en el contexto de cada nifio Y su grupo
familiar, integrando, ademas, los otros
aspectos del DSM vya estudiados.

Un niflo con un déficit auditivo o visual,
COn un retraso en otras areas del DSM o
con un ambiente desfavorable, como
padres o cuidadores demasiado apren-
SIVos, represivos o extremadamente
permisivos, probablemente tenga mavor
dificultad para adquirir seguridad, con-
fianza, independencia y autonomia,

Recién nacido y lactante. | interaccion
social se manifiesta desde log primeros dias
de vida mediante |3 mirada alerta, con
un reconocimiento y una atencion se-

lectiva por la madre, pronto los lactantes
demuestran que distinguen a las perso-
nas y objetos que les son familiares.

Tempranamente aparece una mueca que
simula una sonrisa, en |a medida que el
lactante se da cuenta que ésta produce
un efecto en las personas que lo rodean,
va repitiéndola intencionalmente para
conseguir mayor atencion, consolidan-
do la sonrisa socjal.

El lactante pequefo piensa que él y sy
madre son una misma persona, a partir
del sexto mes identifica a sus figuras de
apego (padres y hermanos) y luego expe-
rimenta estrés al separase de ellos, lo que
S€ conoce como «angustia de separa-
ciony, comenzando un largo proceso de
separacion e individualizacion, parale-
lamente al desarrollo cognitivo y adqui-
sicion de destrezas motoras. Este proce-
50 culmina en |a etapa de preescolar,
cuando se consolida la propia individua-
lidad.

Un logro importante en esta etapa de [a
vida es el desarrollo de |a representacion
simbdélica, que se refiere al concepto de
la «permanencia del objetos, es decir,
aparece la capacidad de retener |3 ima-
gen de un objeto que ests fuera de su
vista y buscarlo.

Preescolar. En est3 etapa aparece el
oposicionismo, que forma parte del pro-
ceso lucha por la autonomia y
autoafirmacian, el nifio comienza inten-
cionadamente a buscar limites y a hacer
valer sus opiniones y preferencias, sien-
do frecuente la manifestacion de berrin-




ches o pataletas. Reconoce sus posesio-
nes y le cuesta compartirlas. A esta edad
el pensamiento es egocéntrico y fanta-
sioso, las cosas y el mundo funcionan
para y por él.

Hacia el final de la edad preescolar el nifio
comienza a aceptar otros puntos de vista
y se vuelve menos egocéntrico. Tiende,
en forma relativamente estable, a la inde-
pendencia, pero en un grado variable que
dependera del refuerzo recibido.

El juego conforma una de las principales
formas de expresién social, a través de

él, el nino manifiesta sus inquietudes, fan-
tasias, creatividad y se relaciona con sus
pares. Esta actividad va progresando ra-
pidamente a lo largo de la infancia, ini-
cialmente el nifio participa de juegos pa-
ralelos con sus pares, cada uno centrado
en su propia fantasia. Luego elabora el
«rol playing», es decir, asume otros pa-
peles con lenguaje y detalles de la reali-
dad. Hacia el final del cuarto afio, cada
vez se incorpora mas a actividades
grupales y el juego se hace cooperativo,
tendencia que aumenta en los afos de
escuela, en que se forman grupos mas
consolidados con normas y reglas propias.

Tabla 6-5 .
Hitos del drea social

Edad Hito del desarrollo

1 mes Vinculo padres- lactante / Alerta especial a la madre

2 meses Sonrisa social

4 meses Apego del lactante con sus padres

6 meses Inicialmente timido con los extrafios
Dirige la vista buscando lo que se ha caido
Descubre objetos parcialmente escondidos

7 meses Angustia de separacion

9 meses Aplaude

12 meses Dice «chao» con la mano
Descubre los objetos escondidos

15 meses Se inicia la formacion de las relaciones / Autoconfort (tuto).

18 meses Abraza a los padres / Etapa de timidez

2 anos Imita a otros para complacerlos / Juega en paralelo
Tolera la separacién

3 anos Juefga con otros ninos / Imita acciones de adultos
Diferencia sexos

4 anos Prefiere juego en grupo / Le gusta ser el |ider

5 afos Juega con normas con otros nifos / Expresa sentimientos



Banderas rojas del drea social:
No muestra alerta especial ala madre

alos 2 meses

No tiene sonrisa social a los 2 meses
No hace contacto visual 2 los 3 meses
NO muestra interés en sy entorno a los
6 meses _

No se rie a los 6 meses

No busca objeto caido a los 7 meses

No busca objeto escondido a los 12

meses

No se interesa por los juegos causa/
efecto a los 15 meses

No juega con otros nifios a los 2 afios
~ No conoce su nombre a los 3 anos

No se relaciona con otros nifios alos
5 anos

El control de fos-impufso:., las mejores destrezas motrices y de la coordinacion,

ademds de la lucha por la-autenomia son mu

y evidentes en el aprendizaje del

control de esfinteres, el que se logra hacla el final del segunda fio, primero

diurno Y después nocturno.

Piensa en los aspectos del DS/M que se deben integrar para lograr esta dificil

tarea:

1) Motriz gruesg

2) Motriz fina

3) Coordinacion

4) Social

5) Lenguaje







Recuerda

® La evaluacion del DSM forma parte del examen [fisico en la edad pedidtrica
y debe realizarse en todo control de salud, en Jorma planificada y dirigida,
incluyendo un examen fisico meticuloso y una anamnesis enfocada a explo-
rar aquellos aspectos que no fueron posibles de examinar.

* Debes conocer el proceso de DSM normal con sus variantes, para detectar
precozmente las alteraciones y realizar intervenciones oportunas, cuya
efectividad depende en gran medida de la precocidad con que se realicen.

* La importancia practica que tiene tnvestigar los miiltiples factores que
influyen en el DSM, consiste en pesquisar aquéllos que son de riesgo para
intentar modificarlos, ademds de reforzar los Jfactores protectores, para
asi favorecer que el DSM se exprese en toda su potencialidad.

* El DSM es un proceso que lleva al nifio de la dependencia absoluta a la
independencia. Es dindamico en el ttempo, progresa en forma ordenada,
secuencial y previsible, en sentido céfalo-caudal y de proximal a distal. De
reacciones generalizadas e involuntarias evoluciona a reacciones precisas
y voluntarias, con respuestas se van definiendo ¥ eircunscribiendo.

* Recuerda que al enfrentarte a un nifio con retraso o dificultad en alguna de
las dreas del desarrollo psicomotor debes investigar todas las dreas del de-
sarrollo ademas de los 6rganos sensoriales y no sélo aquella drea que impre-
siona comprometida, ya que éstas se encuentran estrechamente interrelacio-
nadas.






lexamen fisico general comienza con
la inspeccion inicial del paciente, pero
se desarrolla durante todo el examen fi-
sico. Aunque convencionalmente en la
ficha clinica se registra el examen fisico
general «antes» del examen segmentario,
probablemente los terminaras «juntos».

Durante su realizacion, recopilamos la
informacién basica para conocer el ni-
vel de desarrollo v estado de salud del
nino; es en este momento en que inten-
tamos definir si el paciente que tenemos
frente a nosotros estd enfermo o no vy si
su patologia reviste gravedad.

El médico valora durante su realizacién
distintos aspectos, algunos de los cuales
son objetivos, reproducibles y medibles
por medio de una técnica (como el con-
trol de la temperatura corporal, por ejem-
plo) y otros son mas bien subjetivos y
estan relacionados con la impresién que
nos hacemos del paciente cuando nos
enfrentamos a €l (como por ejemplo, su
estado emocional). Ambos aspectos pue-
den y requieren ser entrenados para que
la evaluacion sea valida y confiable.

Examinamos a un preescolar de 3 afos
que consulta por fiebre de 6 horas de
evolucion, sin otra sintomatologia. Al
examen constatas t° ax 38,9°C y un dis-
creto decaimiento.

No hay signos anormales en el examen
segmentario y tu diagnostico inicial es
«Sindrome febril sin focoy.

Este ejemplo, no infrecuente en clinica,
te ilustra como los signos recogidos en el
examen fisico general, pueden ser los
tnicos hallazgos del examen, constitu-
yendo el fundamento de nuestra aproxi-
macion diagnostica y nuestra conducta
futura.

Durante la realizacion del examen fisico
general (EFG) evaluamos los siguientes
puntos:

Aspecto general del paciente

[}

Estado de conciencia

Posicion, grado de actividad y marcha

Estado nutritivo, facies y expresién
fisonomica

Actitud frente al examen, voz y llanto

- Signos vitales (pulso, frecuencia respi-
ratoria, temperaturay presion arterial)

Piel y fanéreos y ganglios




Aspecto general
y gravedad

En el momento de recibir y saludar al
paciente lo observamos atentamente para
formarnos una impresion de su grave-
. dad; definiendo en base a esta estima-
cion el curso que tomara la consulta.

Esta primera apreciacion, que parece mas
bien subjetiva, se basa sin embargo, en
aspectos objetivos como la conciencia, el

colorde la piel o los signos vitales, siendo
la experiencia adquirida fundamental para

integrar estos aspectos en forma vélida y i
confiable. Por esta razén, es importante

entrenarnos en el reconocimiento de es-

tos hechos objetivos, comparando nues-

tra apreciacion con la de profesionales
de mas larga trayectoria.




Estado de conciencia

La exploracion de la conciencia se basa
en dos aspectos:

Aspecto Cuantiranivo. Grado de vigilia o
claridad de conciencia.

Aspecto CuaLitativo. Funciones cerebra-
les superiores, las que se infieren de la
observacion del comportamiento del
nino y su lenguaje.

Desde el punto de vista cuantitativo,
evaluamos cuan despierto esta el pa-
ciente. El grado de vigilia es un conti-
nuo que abarca desde el nifio despierto
y atento al medio, hasta la alteracion
mas severa que es la ausencia total de
respuesta a estimulos, a lo que se llama
coma. Entre estos extremos existen gra-
dos intermedios de compromiso, como
se ilustra en el esquema a continuacion.
Para definirlos, debemos determinar el
tipo de estimulo y la intensidad necesa-
ria para que el paciente reaccione y de
qué forma lo hace, siendo fundamental
describir estos aspectos en la ficha cli-
nica.
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La escala de Glasgow, que fue disenada
para la evaluacion del coma en pacien-
tes con traumatismo encefalocraneano,
es un instrumento estandarizado atil en
la préctica clinica pues nos permite asig-
nar un valor numérico a este aspecto de
la conciencia y establecer comparacio-
nes de él en el tiempo. Se basa en la eva-
luacion de la apertura ocular, la respues-
ta motora la respuesta verbal, tiene un
minimo de 3 puntos y un maximo de 14
puntos en lactantes y 15 en nifios mayo-
res. En el Anexo 5 la encontraras en de-
talle.

El aspecto cualitativo tiene que ver, como
lo dice su nombre, con la calidad de la
concienciay se refiere a la funcién de los
centros cerebrales superiores, como por
ejemplo, orientacién, percepcion, me-
moriay conducta. Su exploracion, por lo
tanto, depende fundamentalmente de la
edad y desarrollo psicomotor, especial-
mente del lenguaje del nifio y forma par-
te de la evaluacion neurologica.

En la mayoria de los controles de salud
encontraremos al nino vigil, debiendo
determinar si su comportamiento y con-
versacion son acordes a lo esperado para
su edad. Solo si se pesquisa alguna alte-
racion se hara una exploracion
neurologica mas dirigida y profunda.
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Una forma de alteracion cualitativa

de conciencia, frecuente en loslac-
tantes gravemente enfermos es la
irtitabilidad, en que el nifio respon-
de a minimos estimulos con llant
o molestia exagerada y no se c: /-
‘ma ni siquiera con su madre. Fste
signo no debe pasar inadvertido y
nos obliga a una evaluacion mas

detenida.

Posicion y grado de
actividad

Los recién nacidos y lactantes hasta los 3
meses tienden a mantener una postura
de flexion de las extremidades sobre el
tronco, con las manos cerradas y el pul-
garincluido, y responden a los estimulos
del medio con cese de su actividad.

En la medida que el nifio progresa en su
desarrollo psicomotor, aumenta su acti-
vidad voluntaria siendo habitual que los
ninos mayores estén en constante movi-
miento. El hallazgo de una posicién si-
métrica o repetitiva debe obligarnos a
descartar problemas neurolégicos, del
sistema musculoesquelético o dolor en
alguna zona.

El grado de actividad del nifio puede es-
tar disminuido inicialmente en la con-
sulta, por miedo o timidez, hasta que
entraen confianza. Esimportante que po-
damos distinguir esta inhibicién transi-
toria y adaptativa, de la provocada por
una enfermedad. La inactividad en un
nifio siempre es un signo preacupante.

Por el contrario, encontraremos en oca-
siones pacientes demasiado inquietos o
hiperactivos, lo que tampoco constituye
un hecho normal, sino un hallazgo fre-
cuente en ninos con trastornos
neurolégicos, déficit atencional o en al-
gunos tipos de intoxicaciones
(psicofarmacos o alcohol).
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La marcha o deambulacién se evalta . b
preferentemente cuando el nifio ingresa
al box de atencién, o explora el entorno
de la consulta. Te contaremos mas sobre
este aspecto en el Capitulo 12: Examen
DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

Se deromina posicién antidlgica
@ ung postura defermimdaque se
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Estado nutritivo

Durante el examen general, hacemos una
estimacion de la condicién nutricional
del nino, valiéndonos de la inspeccion y
el «ojo clinico», para lo cual nos basa-
mos en su aspecto, desarrollo de masa
musculary masa grasa, caracteristicas de
la piel y pelo. Describimos al nifio como:
bien nutrido, atlético, enflaquecido, des-
nutrido, con sobrepeso, etcétera.

Posteriormente, realizaremos la antro-
pometria y la evaluacién nutricional de
acuerdo a las mediciones y parametros
de referencia, como te mostramos en el
Capitulo 4: EVALUACION DEL CRECIMIENTO ¥
DEsarroLLo.

Facies y expresion
fisonomica

La facies es una fisonomia particular y ca-
racteristica de un nifio, cuya utilidad clini-
ca radica en que nos da pistas acerca del
origen étnico, su condicion de salud o enfer-
medad. Por ejemplo, si examinamos a un
nifio con rubicundez de mejillas, ojos vi-
driosos y piel sudorosa, sospecharemos que
tiene fiebre, lo que nos obliga primero a
confirmarlo y luego a buscar la causa. A lo
largo de tu practica clinica, aprenderas a
reconocer muchas otras que se relacionan
con distintos estados patolégicos.

Cuando evaluamos la expresion fiso-
némica, en cambio, estamos tratando de
caracterizar el estado tanto fisico como
psicolégico de nuestro paciente. Los ni-
fios habitualmente no fingen y si los mira-
mos con detencion, serd facil saber si sien-
te tranquilidad, miedo, apatia o dolor.
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Observa atentamente al nifio de la ilus-
tracién y describe sus rasgos
fisonémicos distintivos. .
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{Conoces el nombre de esta condicion?




Actitud frente al examen

En los nifos, la actitud ante el examen,
como fue analizado en el Capitulo 3:
APROXIMACION AL EXAMEN Fisico PEDIATRICO,
esta condicionada por su edad y desarro-
llo psicomotor, estado de salud al momen-
to de la consulta, las experiencias previas
y la relacion médico-paciente estableci-
da. El ambiente fisico y el contexto de la
consulta, ademas de la actitud de los pa-
dres, también son determinantes.

Un hecho importante de destacar, es que
una disociacion entre la edad o condi-
cion general y la resistencia o miedo
exagerado al examen, nos debe hacer
pensar en una alteracién psicolégica o
del desarrollo del nifio.

Voz y llanto

Escuchar atentamente el llantoy la voz de
un nino entrega valiosa informacion, que
la experiencia te ensefiard a interpretar.

El llanto es un indice de vitalidad en
lactantes pequenos, ademas de una for-
ma de comunicacion y relacién con el
medio, que nos permite inferir su grado
de conciencia, la existencia de dolor o
malestar general, su estado emocional y
en ocasiones nos orienta en el diagnésti-
co de alguna patologia especifica. Por
esta razon, es importante describir algu-
nos aspectos que son Gtiles.

Elllanto es un signo clinico que
debe ser «agotado». A modo de
ejemplo te mencionamos:

Caracteristicas especiales de
voz y Uanto: disfonico, moné-
tono, etc.

El factor desencadenante, que
puede ser movimiento, ruido o
ninguno. _
La forma de consuelo, que ha-
bitualmente es la madre.

La actitud o respuesta de la
madre ante el llanto y la inte-
raccion del nifio con ella.

La voz también es un indicador de bien-
estar, una forma de expresién y comuni-
cacion, gue obviamente es dependiente
de la edad, el desarrollo psicomotor y la
estimulacién ambiental.

Es frecuente que después de unos instan-
tes de mutismo, los preescolares hablen
«como loros» durante la consulta, espe-
cialmente si estan nerviosos o asustados,
lo que nos permite evaluar aspectos como
comunicacion, conciencia o desarrollo
psicomotor. Al igual que el llanto, es un
signo clinico cuyas caracteristicas pueden
orientarnos a distintas patologfas.




Signos vitales

Este es uno de los puntos mas importan-
tes y caracteristicos del examen fisico
general. Como su nombre nos indica, los
signos vitales nos dan informacion obje-
tiva y fundamental sobre la vitalidad de
una persona.

Los signos vitales son:

- pulso

- temperatura

- presion arterial

- frecuencia respiratoria

Forman parte tanto del examen fisico
general, como de la evaluacion de algu-
nos sistemas, como el cardiovascular o
el respiratorio.

Son determinaciones no invasivas y re-
producibles, descritas con técnicas
estandarizadas y que requieren la adqui-
sicién de equipos de bajo costo.

El medir los signos vitales e interpretarlos
adecuadamente constituye, sin duda, una
valiosa herramienta en la evaluacion de
un paciente, que no ha sido reemplazada
por ningdn otro parametro hasta ahora.

A continuacion, revisaremos las particu-
laridades de la toma vy la interpretacion
de los signos vitales en los nifos, las que
como veras, varian de acuerdo al grupo
etareo.

Pulso

El pulso es una onda producida por el
sistole ventricular que viaja a través de
las paredes de los vasos arteriales.

Al controlar el pulso de un nifo debe-
mos evaluar: frecuencia cardiaca, regu-
laridad y ritmo, tension y amplitud.

Podemos distinguirel pulso periférico, que
es el que se determina en una arteria
periférica y el pulso central que corres-
ponde a la determinacion del latido car-
diaco; en condiciones habituales, ambos
tienen la misma frecuencia.

¢Como se controla el pulso? t| pulso
central se determina mediante la auscul-
tacién del corazon o la palpacion del
latido cardiaco en la pared anterior del
térax, lo que revisaremos con detalle en
el Capitulo 9: Examien Fisico per Torax.

Para controlar el pulso periférico, debe-
mos buscar la onda de pulso palpando




con el pulpejo de los dedos indice y
medio de la mano la zona anatémica en
donde sabemos se encuentra la arteria
elegida. Durante la palpacién, no debe-
mos ejercer demasiada presion, pues
podemos ocluir la arteria o sentir por error
nuestro propio pulso.

El pulso periférico puede tomarse en cual-
quier arteria que podamos palpar, aun-
que existen algunos sitios anatomicos que
son de mas facil acceso y por lo tanto son
usados habitualmente para este fin.

- El pulso carotideo es usado principal-
mente en preescolares y escolares,
dado que los lactantes tienen un cue-
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llo corto lo que hace dificil la palpa-
cién de esta arteria.

- El pulso humeral es de facil determi-
nacion en todas las edades y su utili-
dad radica en su rapida localizacion.

- El pulso radial es dificil de pesquisar
en lactantes dado que tienen paniculo
adiposo a este nivel, pero es Gtil en
nifos mayores por su accesibilidad.

- El pulso femoral es usado en todas las

edades porque es facil de encontrar en

lactantes e incluso en nifos obe-

s0s y es de especial utilidad en situacio-
nes de emergencia.
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Frecuencia cardiaca (FC). Se expresa en
latidos por minuto. Caracteristicamente
va disminuyendo con la edad, por lo que
sus valores mas altos los encontramos en
el recién nacido, para llegar a la puber-
tad, en que su rango se asemeija al del
adulto.

Tabla 7-1

Rangos normales de FC segiin grupo etireo
Grupo etireo FC (latidos/ min)
Recién nacido 120 - 160
Lactante menor 90 - 140
Lactante mayor 80 - 120
Preescolar 70-110
Escolar- Adolesc. 60 - 100

;Como interpretamos estos valores? Una
condicién bésica para interpretar correc-
tamente el valorde la FC, es conocer qué
condiciones fisiologicas o patolégicas |a
modifican.

Cuando encontramos una FC anormal-
mente alta o baja, la pregunta que nos
debemos hacer es ;qué esta produciendo
esta variacion en el valor? y a continua-
cion buscaremos una explicacion facti-
ble en el contexto del paciente, pregun-
tandonos si este hallazgo es un cambio
adaptativo o fisiol6gico, o una manifesta-
cion de enfermedad. Por supuesto, habra
ocasiones en que la alteracion de la FC se
deba a mas de una causa.

El aumento de la FC sobre el rango espe-
rado para la edad se [lama taquicardia y
puede deberse a condiciones fisioldgi-
cas o patoldgicas. Pueden aumentar la
fc el ejercicio, |a risa, las emociones, al-
gunos alimentos, bebidas o farmacos de
uso habitual (como los desconges-
tionantes) y el dolor. Especial mencién
merece la fiebre, pues es importante sa-
ber que por cada grado Celsius (°C) que
aumenta la temperatura corporal, au-
menta en 10-15 lat/min la FC.
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Ritmo. El latido cardiaco tiene un ritmo
regular, el que puede variar en forma fi-
siolégica conel ciclo respiratorio, lo que
es un hecho normal que no debe con-
fundirse con una arritmia, la que siem-
pre debe llamar tu atencién.
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Tension. La tension es la fuerza con que
sentimos la onda del pulso en la arteria
que estamos explorando. Debes entre-
narte en la toma de pulso para que reco-
nozcas cuando esta sensacion de fuerza
esté disminuida o aumentada, variacio-
nes que nunca son normales y que son
propias de algunas patologias cardiacas.

Amplitud. La amplitud del pulso se refie-
re a la sensacién que percibimos del
contorno de la onda, la que normalmen-
te es suave y amplia.
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Al menos la primera vez que examina-
mos un paciente, debemos tomar ef pulso
en las cuatro extremidades y comparar

Esto es especialmente importante en RN
para descartar la coartacion aortica, que
corresponde a una cardiopatla congéni-

entre ellas nosélo la frecuencia, sino tam-
bién la amplitud y la tensién del pulso.
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Temperatura

La temperatura corporal (t°) es el resulta-
do del equilibrio entre los mecanismos
de produccion y los de pérdida de calor.
Existen multiples condiciones, tanto fi-
siologicas como patolégicas, que produ-
cen variaciones de la temperatura cor-
poral.

Como recordaras de tus clases de fisiolo-
gia, la t° tiene un ciclo circadiano con
fluctuaciones que son mas acentuadas
en nifos que en adultos. Normalmente
existe un descenso de la temperatura
durante el suefio y en las primeras horas
de la mafiana y un alza vespertina.

Puede haber aumento de la temperatura
en relacion al ejercicio intenso, la ali-
mentacion, el exceso de abrigo o la exci-
tacion intensa; condiciones gque como
ves, son frecuentes en todos los nifios y
se deben considerar al interpretar los
valores de temperatura.

;Dénde se controla la t°? Lo clasico y
mas estandarizado es la medicién de t°
usando termémetro de mercurio, aungue
debes saber que existen termémetros de
cristal liquido, digitales y éticos, menos
usados en los centros de salud y de ma-
yor costo,

La temperatura se puede controlar en
distintos sitios en el cuerpo; la eleccién
del lugar dependera basicamente de la
edad del nifo y su colaboracion. Inde-
pendientemente de donde se tome, el
tiempo de control de la temperatura es 3
minutos.

El control de temperatura axilarse puede
realizar en nifos de cualquier edad, to-
mandola precaucion de que la axila esté
limpia y seca antes de poner el terméme-
tro en ella. Debes asegurarte de que el
bulbo del termometro esté efectivamen-
te en el hueco axilar y luego bajar el
brazo a lo largo del cuerpo, afirméandolo
mientras se controla la temperatura. Esto
es importante no sélo en los lactantes,
sino también en los ninos mayores pues
suelen «olvidar» que tienen puesto el ter-
mometro.

La temperatura rectal se debe determi-
nar usando un termémetro rectal, de
bulbo corto, punta redondeada y vidrio
mas resistente que los termémetros co-
rrientes para evitar traumatismos por rup-
tura del instrumento o por accion directa
de él. Esta medicion es principalmente
usada en lactantes porque resulta inco-
moda a nifos mayores.

Para tomarla, lo mejor es poner al nino
en posicion prona en la camilla o sobre
la falda de la mama e introducir el bulbo
del termémetro a través del esfinter anal
con una leve inclinacién hacia la pared
anterior.

La temperatura bucal se determina en
nifos mayores de 6 anos, pues debemaos
estar seguros que no morderan el termé-
metro. Es importante que el nifio no haya
ingerido liquidos o alimentos muy ca-
lientes o muy frios minutos antes del
control de t° para no alterar la medicion,
la que se realiza introduciendo el term6-
metro por debajo de la lengua.
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Tabla 7-2

Rango de valores normales de temperatura

Temperatura Valor min. / méx.

-
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T° axilar 36°%C - 37°C
T° rectal 36°C- 37,8°C
T° bucal 36°C - 37,3°C
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La temperatura corporal puede aumen-
tar mas alla de los margenes normales,
lo que se llama fiebre, o puede dismi-
nuir anormalmente y en este caso se le
denomina hipotermia.
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Frecuencia respiratoria

Al evaluar la respiracion, se considera:
- Frecuencia respiratoria
- Regularidad

LA Frecuencia RespiraTORIA (FR) es el ni-
mero de respiraciones por minuto, y al
igual que otros signos vitales, tiene parti-
cularidades en la edad pediatrica, tanto
en la forma de controlarla como en los
rangos considerados normales.

Aligual que la frecuencia cardiaca, la FR
va disminuyendo desde el nacimiento,
hasta acercarse a los valores del adulto
en la edad escolar. Por lo tanto, los limi-
tes de normalidad dependeran de la edad
del paciente.

Tabla 7-3
FR esperadas para cada grupo etareo

Grupo etireo FR (resp/min)
Recién nacido 40 - 60
Lactante menor 30-45
Lactante mayor 20 - 40

Nifo mayor 15-20

La FR normalmente varia durante el dia o
con la actividad y estas fluctuaciones son
muy marcadas en los nifios. Condiciones
como el ejercicio, la fiebre, el dolor o las
emociones producen un aumento de sus
valoresy al contrario, ésta disminuye nor-
malmente durante el sueno.

Un aumento de la FR por sobre lo espe-
rado para la edad del paciente se [lama
taquipnea, mientras que la disminucion
se denomina bradipnea.

;Como interpretamos estos valores?
Como sabemos que la FR puede variar
sus valores por causas adaptativas, ade-
mas de hacerlo en multiples patologias,
la correcta interpretacion del valor de FR
se realiza en funcion de la edad del nifo
y del contexto de su consulta, descartan-
do primero causas fisiologicas.

El 2 aumento de la frecuencia respira-
torfa, o taquipnea, es el signo mas
precoz y constante de dificultad res-
- piratoria enun nino a cualquier edad
v por cua!qu.rer causa.

:Como se controla la FR? | a FR se deter-
mina, como dijimos, contando el niime-
ro de respiraciones en un minuto.

La medicion de la FR se puede realizar
mediante inspeccion, palpacién o aus-
cultacién.
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Debido a que los recién nacidos y
lactantes tienen una respiracion abdomi-
nal, observaremos la excursién de la pared
abdominal. También podemos contarla
auscultando el térax o acercando el este-
toscopio a la boca y nariz del nifio para
escuchar sus ruidos respiratorios. La medi-
cionse alterara si el nifollora y por lo tanto
lo haremos antes del examen segmentario
O mientras se encuentra en brazos de su
madre.

En el caso de los nifos mayores, pode-
mos contar la FR observando o sintiendo
los movimientos toracicos con la mano
sobre el térax del nifo. Por supuesto,
también puedes auscultarlos, pero debes
considerar que muchas veces los nifios
alteran su patrén respiratorio al darse
cuenta de que lo estas evaluando, o
empiezan a respirar profundo apenas ven
el estetoscopio, por lo que es mejor que
trates de que no note lo que estas hacien-

do.

RecuLaripap o Rimmo. En los recién naci-
dos es importante contar la FR en 1 mi-
nuto completo y no menos, dado que
tienen una respiracion superficial e irre-
gular, con periodos de respiracion rapi-
da alternados con pausas respiratorias de
hasta 10 segundos, hecho que es normal
pero suele alarmar a los padres.

Debemos distinguir este patrén respira-
torio normal de la apnea, que es un even-
o grave que corresponde a upa pausa
respiratoria asociada a un fenémeno
hipoxico y que se define como la ausen-
cia de respiracion por un periodo supe-
rior a 15 segundos, o menos, en caso de
acompanarse de cianosis, palidez o
bradicardia. Los episodios de apnea tie-
nen una frecuencia relativamente mayor
en recién nacidos y lactantes pequefios y
pueden deberse a miltiples causas, de-
biendo siempre ser investigada.




Presion arterial

La presion arterial (PA), es una determi-
nacion importante, aunque muchas ve-
ces subvalorada en nifios.

Tiene dos componentes, uno sistélico y
otro diastélico.

_ - Lapresion arterial sistolica es el valor mas
Exammds e U,sw un gzséol alto dn.e presiony correspondtla alafuerza
ams cpn f"”’f‘ de.3? % y umf‘l? que ejerce la sangre contra la pared‘ ?Ie
/ - las arterias durante la contraccion
de 40 r. resp/min. | § :
~ ventricular y por lo tanto depende del
_ Siel examen segmenfano ho 'He apor-l _

. gasto cardiaco. La presion arterial
fﬂ datos....{Qué med;das fomahag - diastdlica es el valor mas bajo de presion

_ W"‘Zi saber si "’ 1L""1""f""31" que 2 fpre; B y esta dado por la fuerza ejercida por la
senta Vicente se debe a ’““ﬁe@" ep es sangre en la pared de las arterias durante
PP" d‘*" q CG&‘SG? la diastole ventricular y esta determina-
' da principalmente por la resistencia
arterial periférica.

T
La PA sufre variaciones a lo largo del dia,
teniendo los valores mas altos en las tar-
des y los mas bajos durante el suefio. Se
eleva ademas en forma fisiolégica con el
= O N —— i ejercicio, el estrés, la emocion, el dolor,
el llene vesical completo y la alimenta-
cion.

Al contrario de lo que ocurre con la FC y
la FR, la presion arterial en los nifios va
aumentando con la edad y su rango nor-
mal depende ademas del sexo y de la
talla del nifo.

Existen curvas que correlacionan el sexo,

. T —t—t laedad, latalladel nifoy el valor de PAS
— X === S5 I I —+ yPAD, tomando como valores normales
aquéllos que estan entre los percentiles
10 y 90.




Valores de PA superiores a lo esperado se
denominan hipertensién e inferiores,
hipotension.,

sComo se controla la PA? La PA se deter-
mina mediante métodos indirectos y se
expresa en mm de mercurio (mmHg).

El brazo en que tomemos la PA debe es-
tar relajado, levemente flexionado en
posicion supina y apoyado en la camilla
o escritorio a la altura del corazén, sin
ropa que lo comprima.

Antes de controlar la PA en un nifo, de-
bemos explicarle lo que haremos y qué
sensacion sentird durante el procedimien-
to, pues sabemos que si esti asustado,
podemos tener valores erréneamente al-
tos. Una opcidn es realizar el control al
final de la exploracion o repetir la deter-
minacion mas tarde si los valores inicia-
les fueron mas altos de lo esperado.

Para determinarla, necesitamos un este-
toscopio, un esfignomanémetro y man-
guito de tamafio adecuado al paciente,

Es muy importante elegir un manguito
adecuado para la edad y el tamafio del
brazo para evitar errores de determina-
cién. Este debe tener un ancho que cu-
bra dos tercios del brazo y rodear com-
pletamente la extremidad, asegurando-
nos de que estd completamente desinfla-
do antes de iniciar la medicion. A conti-

nuacién, palpamos el pulso humeral y
sobre el lugar determinado colocamosel
estetoscopio.

Inflamos rapidamente el manguito 20- 30
mmHg mas arriba del punto en que sen-
timos desaparecer el pulso y luego lo
desinflamos lentamente, escuchando con
atencion los sonidos que se produciran.

La presion que corresponde al inicio de
los latidos es |a presion sistélica y el pun-
to en que desaparecen es la presion
diastélica.

Esta forma de determinar la PA es valida
para preescolares, escolares y adolescen-
tes dado que en los lactantes, no son per-
ceptibles los ruidos por medio del este-
toscopio, por lo que en ellos determinare-
mos presion palpatoria, siguiendo los pa-
sos iniciales descritos sin usar el estetos-
copio, sino inflando el manguito mientras
palpamos el pulso en la arteria humeral.
Mientras se desinfla, debemos poner aten-
cién al punto en que vuelve a sentirse el
latido, lo que corresponde a la PA sistélica.
No podemos determinar la PA diastdlica
usando esta técnica.

La PA debe tomarse al menos una vez en
ambos brazos para comparar los valores
obtenidos y controlarse en forma perio-
dica, incluso en nifos muy pequerios.




Tabla 7-4

Valores de PA correspondientes al p50

en cada edad
Grupo etireo
Lactante menor
Lactante mayor
Preescolar
Escolar

Adolescente
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_Ei aj: tom
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PAS
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95

100

110

120

PAD

50
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_entre un brazo y ayro?
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Piel y fanéreos

Al igual que muchos otros puntos del
examen fisico, la piel, pelo y uias de los
nifos tienen caracteristicas propias que
van cambiando en la medida que el nifo
crece. La informacion que nos entregan
es muy variada e incluye aspectos que
van desde como es el cuidado o la higie-
ne, hasta elementos orientadores a deter-
minadas patologias.

Revisaremos a continuacion las caracte-
risticas normales de la piel y fanéreos en
las distintas edades y mencionaremos
algunas de las alteraciones que mas fre-
cuentemente se encuentran en este pe-
riodo.




La piel

La exploracién de la piel se realiza me-
diante la inspeccion y la palpacion, te-
nienda la precaucion de contar con bue-
na iluminacion, idealmente natural y de
tocar al nifio con las manos tibias, para
no incomodarlo.

El color de la piel, depende del conteni-
do de melanina, el que varia de acuerdo
a caracteristicas raciales. Este puede va-
riar también de acuerdo a la exposicion
al sol.

Cuando evaluamos el aspecto de la piel,
debemos describir sus caracteristicas
generales, asi como el estado higiénico,
zonas de alteracion de la pigmentacion,
descarnacién, cicatrices quirdrgicas o
signos de grataje (rasquido), ademas de
lesiones traumaticas antiguas o recien-
fes.

Normalmente la piel de los ninos es sua-
ve al tacto y su temperatura es tibia. Po-
demos sentir un cierto grado de hume-
dad v untuosidad, pero no es normal la
sudoracion excesiva ni la grasitud.

Evaluamos también el turgor y la elasti-
cidad, los que dependen de la
hidratacion y la nutricién. La piel sana
de los nifos es movil, elastica, opone una
leve resistencia a ser traccionada y vuel-
ve rapidamente a su posicion original si
es doblada o pellizcada. Clasicamente
se describe el «signo del pliegue», que se
obtiene plegando la piel de la zona baja
del térax entre los dedos indice y pulgar
de la mano (como un pellizco suave).

Este signo es positivo en los nifos
deshidratados, en los que la piel vuelve
lentamente a su situacién original.

Recién nacidos. Al nacer la piel es delga-
da y rubicunda por una mayor cantidad
de glébulos rojos en relacion a los
lactantes. Es normal que se descame en
grado variable, lo que se asocia a mayor
edad gestacional. Esta cubierta de un ve-
llo suave llamado lanugo, el que es mas
abundante en la espalda y hombros, es-
pecialmente en los recién nacidos de
pretérminoy se pierde espontaneamente.

Podemos encontrar cianosis distal y en
ocasiones un aspecto reticulado (como
un enrejado) de la piel en relacién al frio,
los primeros dias de vida.

Otra caracteristica propia de los recién
nacidos es una mancha azulosa en la
regién sacra, que puede extenderse en
algunos nifos incluso hasta la espalda y
que se denomina mancha mongdlica, la
que desaparece paulatinamente duran-

te el primer afio de vida. La mayoria ade-

mas, tiene algin grado de ictericia, que
llega a su maximo al 5° dia de vida y
desaparece depuésde la primera sema-
na de vida.

Siempre se debe estudiar todo recién

nacido con ictericia persistente des-

pués de la 4 semana de vida.
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Lactantes. La piel de |os lactantes es sua-
ve y con escaso vello. Es importante a
esta edad evaluar el color, pues tienen
una alta frecuencia de anemias, la que se
manifiesta como palidez.

También es frecuente encontrar un tinte
anaranjado de la piel, que predomina en
la cara y extremidades y que se diferen-
ciade laictericia porque no comprome-
te escleras ni mucosas. Esto se debe a un
exceso de ingesta de caroteno, pigmento
que se encuentra en vegetales anaranja-
dos, que impregna la piel. Esta condi-
cién se denomina carotinemia y es una
alteracion benigna, que desaparece ra-
pidamente al disminuir la ingesta de
caroteno.

Dentro de las alteraciones mds impor-
tantes en los lactantes, se encuentran las
dermatitis o inflamaciones de la piel, que
son mas frecuentes en la zona del panal.

Preescolar y escolar. La piel comienza a
cambiar en la medida que es agredida
por agentes externos como el frio, el sol,
la tierra, etc. Siendo ademas frecuente
encontrar lesiones de origen traumatico
y alérgico.

Cualquier lesion de origen trauma-
tico, encontrada en sitio N

tual, que tenga alguna forma espe-
-maf 0 se presente en zona gliteo
gemtzﬂ en un nifo que no usa pa-
nales, puede ser sospechosa de
maltrato infantil o abuso.

-
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Adolescentes. Como te contamos en el
Capitulo 5: EvALUACION DFt DESARROLLO
PuseratL, cambian las caracteristicas de
la piel por efectos hormonales, aumen-
tando la untuosidad y sucdloracion. Se pro-
duce, ademas, un aumento del grosor del
vello corporal y en la medida que pro-
gresan los cambios puberales, llega a la
distribucién propia de los adultos.

En los pacientes obesos podras encon-
trar con cierta frecuencia estrias de dis-
tension en abdomen, muslos o mamas.

Existen variadas alteraciones del

colorde la piel, de las que revisare-

mos las mas frecuentes:

Palidez. Que puede ser transitoria,
debida a vasoconstriccion (frio,

emocion) o permanente, debida a

disminucion de los glébulos rojos

plel. ¢
‘ ﬁebre o aumento de numero de 105‘
globulos rojos.

C‘angsrs, Co lor azuloso de la piel y
fa  p esen-

de #ef perfférrca,, deb:da a n:fen6~
menolocal (como vasoconstriceién
: m)r frfoJ o central que habrtuaf-
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Fanéreos

Estos comprenden el cabello, el vello
corporal y las unas.

CastLLo. El pelo nos puede dar informa-
cion sobre el cuidado, higiene y nutricion
de los nifios. Es importante observar su
cantidad, color, textura y aseo. Un pelo
opaco, quebradizo o descolorido nos
puede hablar de una nutricion deficiente.

El nifo nace con un pelo delgado, sedoso
y oscuro, que se pierde espontaneamente
alrededor de los 3 meses, cuando es reem-
plazado por el definitivo. En general, la
caida del pelo no es homogénea, sino que
deja zonas despobladas, lo que suele ser
especialmente llamativo en los lactantes
que mantienen durante mucho tiempo la
misma posicion, en que producto del roce
quedan con regiones «peladas» o de alo-
pecia, habitualmente en la regién occipital
o parietal, esto se revierte en la medida
que el nino aumenta su actividad. La pre-
sencia de alopecia durante el resto de la
infancia nunca es normal, debiendo ser es-
tudiada por un especialista.

Siempre se debe revisar el cuero cabe-
lludo en busca de piojos y liendres, he-
cho muy frecuente dentro del grupo de
preescolares y escolares.

Urias. Al examinar fas uias observare-
mos su forma, que normalmente tiene
una leve convexidad y su color, que debe
ser rosado.

En ninos que tienen alguna patologia que
determina hipoxemia crénica, podemos
encontrar una deformacién caracteristi-
ca de las falanges distales y unas que se




denomina dedo hipocratico o en palillo
de tambor y ufas en vidrio de reloj, sig-
no que no debe pasar inadvertido en la
exploracion pediatrica.

|
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Identifica en la figura las caracteris-
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Un punto fundamental es el llene capi-
lar, que es una expresion de la perfusion
tisular. Se obtiene comprimiendo la uia
entre dos dedos, con lo que observare-
mos cémo el lecho ungueal palidece,
para luego al soltarlo, retornar a su co-
lor rosado en un lapso que no debe ser
mayor a 2 segundos. En condiciones de
mala perfusion tisular, como el shock, el
llene capilar se encuentra enlentecido.

Ganglios linfaticos

Existen diversos grupos ganglionares que
se deben explorar cuando realizamos el
examen fisico, los que pueden alterarse

por maltiples patologias, las que pueden

ser locales o sistémicas.

| TR
-~ En-el e?qu,Lmé ssﬁa)a los- Igru*sas:/
- ganglionares qd‘z hemos mencionado:
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y posterior, retroauricular, submaxi-
lar, sublingual, supraclavicular, axi-

lar e inguinal.

- . - o -
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Es un hecho frecuente en los nifios en-
contrar ganglios palpables e incluso visi-
bles, debido a que entre los 2 y 8 afos
ocurre el mayor desarrollo del sistema
linfatico, ademas de que gran nimero de
las enfermedades infectocontagiosas pro-
pias de la infancia cursan con compro-
miso linfatico importante.

El examen se realiza mediante la inspec-
ci6ny palpacion, describiendo: tamafio,
ntGmero, localizacién, cambios en la piel
de la zona, consistencia, sensibilidad,
aglutinacién, adherencia a planos pro-
fundos

¢

" Esta es Paula, de 3 afios. Hoy viene a control sano, por lo.que debes realizar su examen /18
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El crecimiento de un ganglio mas alla de
lo normal, se denomina adenopatia.

La pregunta serd entonces: jEs normal este
ganglio que palpo? En nifios hasta la edad
escolar es normal palpar ganglios en la
region cervical lateral e inguinal, los que
son moviles, indoloros, no aglutinados ni
adheridos y del tamano de una lenteja, sien-
do normales hasta 1 ¢m, sobretodo en la
region inguinal o cervical de los escolares.

el.a consistencia dura (pétrea),la ad-
herencia a planos profundos y la

aglutinacion son signos de alertaen
una adenopatia.

»El hallazgo de una adenopatia en el
. hueco supraclavicular siempre es
~ preocupante, debiendo derivar de

inmediato al nifio al hematologo.

/.

fisico. Daséndote en lo que hemos: revisado, caracteriza y describe por completo el
\examen fisico general de Paula, considerando. que es una nifia sana. (Puedes incluir
_\variantes normales propias de su edad que hayamos comentado).
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Importante

* El examen fisico general aporta informacién fundamental en la evalua-
cion de cualquier paciente y no ha sido reemplazado por ningiin otro mé-
todo de exploracion.

* Los valores normales de frecuencia respiratoria, [frecuencia cardiaca y
presion arterial varian con la edad del nifio.

* Elementos como el aspecto de gravedad del nifio, la evaluacion de concien-
cia y signos vitales, son fundamentales y definen el curso de la consulta,
pudiendo determinar medidas de urgencia para prevenir complicaciones
o la muerte.







Examen fisico de

cara y cuello

La cabeza y la cara son lo primero
que nos llama la atencion al observar a
cualquier persona pues determinan su
aspecto, el que va cambiando a lo largo:
de la vida, debido a que sus componen-
tes crecen y se desarrollan en forma
asimétrica, es decir, a distintas veiq,mda- J
des y en distintos momentos, ocasionan
do constantes cambios fisondmicos, en
los que influye a su vez el temperamen-
to, estado animico y la condicion de sa-
lud. Por otro lado, este segmento del cuer-
po es foco frecuente de infecciones en
todas las edades pediatricas, debiendo
siempre descartarse su existencia, espe-
cialmente en el nifio febril.

De los cuatro tiempos descritos para el
examen fisico, en el examen de cabeza
se emplean basicamente dos: la inspec-
cion, que habitualmente nos otorga la
mayor informacion, seguida de la palpa-
cion. Solo frente a la sospecha de ciertas
patologias especificas realizamos la per-
cusion y auscultacion.

abitual de la cabeza es ovala-
trica, pero puede presentar de-

day sim

i fm;m lades plashcas pasajeras en los re-

cidos por la posicion intrauterina
3| paso a través del canal vaginal, como

el cabalgamiento de las suturas, edema
~ de cuero cabelludo y cefalohematomas,

los que pueden explicar variaciones en
la medicién inicial del perimetro cefélico,
las que se corrigen espontaneamente du-
rante las primeras semanas de vida.

Un hallazgo frecuente es la asimetria de
la cabeza en lactantes que se mantienen
constantemente en la misma posicion,
en quienes se observa un aplastamiento
del lado afectado con ligero abomba-
miento contralateral, lo que se revierte
cuando el nino se vuelve mas activo.

PerimeTRO CerAtico. Fl perimetro cefalico
(PC) o circunferencia craneana debe
medirse en todos los controles de salud
de los menores de 2 afos, anotando los
valares en la correspondiente curva de
crecimiento cefalico, considerandose
estadisticamente normales aquéllos que
se encuentran entre -2 y +2 DS, debien-
do tener presente que un valor aislado
no tiene real importancia clinica y para
una correcta interpretacion siempre sera
necesario identificar el ritmo o canal de
crecimiento de la cabeza y correla-
cionarlo con la forma de ésta, el examen




de fontanelas vy suturas, la evaluacion
neuroldgica, el desarrollo psicomotor, el
tamafio del nifo y su velocidad de creci-
miento general, especialmente de la ta-
lla, y las caracteristicas de los familiares
cercanos, es decir, el PC de los padres y
hermanos.

=) Perimetro cefalfco Hos da un i
indice mdmesfe del tamaio de fé V
mqsa

encefdlicq, Ya que | calota qflber

SU, m‘fenpra!srafenfa Nerviose o - .
liguido cefaforraqurdeo ! an‘trq("al
Ia rmga i

‘A qHé se ,aodma debe,—
una c‘ab?za ‘mds grande
qUena da lo esperado7 “““““ {
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Un perimetro cefalico mayora +2DS para
la edad se denomina macrocefalia y uno
menor a -2 se llama microcefalia, gene-
ralmente corresponden a variantes nor-
males y constituyen un rasgo familiar, en
el contexto de un nifo con una velocidad
de crecimiento cefalico normal y un exa-

men neurolégico y desarrollo psicomotor
adecuados. Pero en caso de que exista
alguna duda es necesario hacer medicio-
nes seriadas del PC para confirmar la nor-
malidad de su ritmo de crecimiento. _

l?'pnm (m et‘"ap‘fw{n tIe
~antropometria la técnica
dg uwdicién del genhwsm

ﬁreeﬂménm ésperada alo
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FONTANELAS ¥ SuTURAS. El craneo de los re-
cién nacidos esta formado por placas 6seas
unidas por las lineas de sutura, que con-
vergen en las fontanelas, para permitir la
expansion del craneo durante el periodo
de mayor crecimiento cerebral. Las prin-
cipales suturas son: sagital, coronal,

lamboidea y metépica. Estas se palpan nor-
malmente como arrugas en las lineas de
aposicion de los huesos hasta la edad de
6 meses.

En el lactante normal se palpan dos
fontanelas, una anterior o bregmatica,
que se ubica en la union de las suturas
coronal y sagital y otra posterior o
lamboidea que se encuentra en la unién
de las suturas sagital v lamboidea.

La fontanela anterior, es de forma
romboidea y llega a medir en promedio
2,5 cm en su diametro mayor. Su explo-
racion se debe realizar con el lactante
sentado y tranquilo, acariciandole sua-
vemente la cabeza, para obtener infor-
macion sobre el bienestar del sistema
nervioso central. Esta se percibe como
una concavidad blanda, ligeramente




deprimida, con un latido minimo vy
protruye levemente con el llanto. La pre-
sencia de unafontanela abombada y ten-
sa es una sefial de alarma, que nos alerta
de un posible aumento de presiéon
intracraneano.

Por el contrario, una fontanela deprimi-
da suele acompanar los cuadros de des-
hidratacién.

La fontanela anterior se deberia cerrar
entre los 12 y 18 meses, etapa en que
comienza a disminuir marcadamente la
velocidad de crecimiento cefalico, sin
embargo, debemos considerar que existe
mucha variabilidad individual en su dia-
metro y edad de cierre, por lo que siem-
pre debe evaluarse en el contexto de cada
nifo, siendo éste un elemento mas que
nos permite inferir el grado de madurez
esquelética y por lo tanto, para su correc-
ta interpretacion, se debe seguir un razo-
namiento similar al que se describio para
la evaluacion del perimetro cefélico, su-
mado a otros elementos de madurez,
como son, por ejemplo, la salida de los
dientes y los antecedentes familiares rela-
cionados con este aspecto.

La fontanela posterior es puntiforme y se
cierra entre las 4 y 8 semanas de vida,
debiendo estudiarse siempre que el cie-
rre sea mas tardio.

Una patologia importante, que debes co-
nocer y descartar, es la craneosinostosis,
en que existe un cierre precoz de
fontanelas y suturas de origen 6seo, en-
contrandose un perimetro cefélico pro-
bablemente normal, pero una marcada
alteracion de la forma de la cabeza, ya
que ésta contindia su crecimiento perpen-
dicularmente a las suturas comprometi-
das.
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Es importante recordar que...

En la valoracion individual del creci-
miento cefalico y de las fontanelas, es

necesario que consideres lo siguiente:

- Anamnesis

- Velocidad y canal de crecimiento
cefalico : :

- Velocidad de crecimiento general
del nino, especialmente de la talla

- Historia nutricional, ya que una
desnutricion importante, en etapas
precoces de Ja vida, puede deter-
minar un compromiso del creci-
miento cefdlico

- Desarrollo psicomotor

- Antecedentes de enfermedades
perinatales

- Medicion del PC de nacimiento

- Caracteristicas de los familiares
cercanos (PC padres y hermanos)

* Examen fisico
- Tamario del nifio
- Forma de la cabeza

- Tension y amplitud de ﬁ:)ntanelas

y suturas

- Evaluacion neuroldgica

- Estigmas de enfermedad cronica
0 genética

- Evaluar otros elementos de
madurez esquelética, como la
denticion

Son signos de alerta:

® Cambios en el canal de creci-
miento cefalico en cualquier di-
reccion.

® Cierre precoz de fontanelas y su-
turas, asociado a alteracion en la
forma del crdneo o detencion de
su crecimiento.

® Hallazgo de una fontanela ante-
rior abombada v tensa.

® Palpacion de suturas separadas.

® Cualquier alteracion de la cabe-
74 asociada a compromiso neu-
rologico o retraso del desarrollo
psicomotor.

® Retraso en el cierre de la fontane-
la posterior.
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Cara

La cara aloja los 6rganos que nos permi-
ten alimentarnos, respirar, y expresarnos,
en ella se concentran ademas los recep-
tores sensoriales de cuatro de los cinco
sentidos, integrandose todos cuando el
nifo se lleva un objeto a la boca.

Como lo comentamos en el Capitulo 7:
Examen fisico general, al evaluar la cara
ponemos especial atencion en la facies y
expresion fisonoémica, lo que nos otorga
valiosa informacién acerca del estado
anfmico y salud de un nifo.

Si miras a tu alrededor te daras cuenta
que todos los nifios son lindos. Si alguno
te parece «feito» debes observarlo aten-
tamente, poniendo atencion en su cara
en forma global y en cada uno de sus
rasgos en particular, para dilucidar qué
aspecto te [lama la atencién. Posiblemen-
te ese nifio tenga los ojos muy separados
o la boca ancha. Cualquier alteracion de
la fisonomia puede corresponder a un
rasgo familiar o racial, o bien ser carac-
teristico de ciertos sindromes, que la ex-
periencia nos ensefa a reconocer.

Se han disefado curvas de medicién de
proporciones faciales, similares a las
curvas antropométricas, las que nos ayu-
dan a definir si el rasgo llamativo corres-
ponde a una variante normal. A pesar de
que son usadas principalmente por los
genetistas y endocrindlogos, es impor-
tante que sepas que existen.

Ojos

El ojo es un oérgano sensorial impor-
tantisimo. El periodo critico de desarro-
llo de la vision se encuentra durante los
primeros afos de vida y depende esen-
cialmente del estimulo visual, por lo que
su exploracion es parte fundamental de
las actividades de supervision de salud
pediatrica y el hallazgo de cualquier al-
teracion debe ser estudiado en forma
inmediata por un especialista, yaque una
derivacién y manejo tardios pueden de-
terminar secuelas irreversibles.

La exploracion detallada de los ojos, ge-
neralmente resulta una tarea dificil al
atender a los mas pequenos, pues suele
realizarse sin su cooperacion. Si abrimos
los ojos a la fuerza provocaremos que el
nifio los cierre enérgicamente, impidien-
do asi el examen, por lo que debemos
aprovechar cualguier instancia que se
nos presente para examinarlos, estando
el nifio despierto, tranquilo y con los ojos
bien abiertos. Un buen truco es sostener
alos recién nacidos verticalmente, ya que
en esta posicion los abren espontinea-
mente.

Se recomienda diferir esta evaluacion
para el final de la atencién de los prees-
colares, cuando ya nos hayamos ganado
su confianza, ensayando distintas tretas
para mantenerlos quietos, mirando aten-
tamente algtin objeto.




sQUE ExrLoramos? El examen de los ojos
se realiza principalmente mediante la
inspeccion, mientras que la vision se
explora con pruebas directas e indirec-
tas, adaptadas a la edad de cada nifio,
como te contaremos mds adelante, sien-
do siempre fundamental la apreciacion
de los padres.

En la exploracion de los ojos evaluamos:

e Las estructuras externas

* Motilidad ocular

* Reflejos pupilares a la luz
* Reflejo del rojo pupilar

e Vision

Ambos ojos deben ser de similar diame-
tro v color. La separacion entre ellos se
estima midiendo la distancia entre am-
bas pupilas con el nifio mirando al fren-

la que se denomina distancia
interpupilar y normalmente no deberia
superar los 5,5 cm. Habitualmente la
medimos solo si este rasgo nos llama es-
pecialmente la atencién. La pesquisa
de ojos muy separados se denomina
hipertelorismo, el que se aprecia como
un engrosamiento del puente nasal y
suele asociarse a distintos sindromes
malformativos.

Pdrpados. Al evaluar los parpados debe-
mos poner énfasis en su simetria y apertu-
ra. La presencia de enrojecimiento, hin-
chazén o edema siempre es patoldgica.
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El epicanto es un repliegue palpebral
superior en forma de media luna, ubi-
cado en el angulo interno del ojo y es
caracteristico de ciertos grupos étnicos
y ademas del sindrome de Down (In-
tenta identificarlo en el esquema del
0jo).

Las ojeras, tan frecuentes cuando esta-
mos preparando los examenes hacia fi-
nales de afo y posteriormente cuando
somos padres, suelen tener un signifi-
cado dudoso, aunque habitualmente in-
dican falta de suefio y estan presentes
en ninos alérgicos.




Lagrimas. L.a glandula lagrimal no secre-
ta lagrimas hasta los 2 a 3 meses de vida.
En caso de encontrar un lagrimeo cons-
tante, debemos sospechar de una posi-
ble obstruccion del conducto lagrimal.

Fsclerotica. La esclerdtica esta tapizada
por la conjuntiva bulbar y su color es
blanco, aungue en muchos ninos sanos
puede verse azulosa debido a la delga-
dez fisiolégica de esta capa.

Conjuntivas. El color normal de la conjun-
tiva palpebral es rosado mientras que la
conjuntiva bulbar es transparente. La colo-
racion de ambas puede comprometerse en
enfermedades sistémicas como la anemia
oictericia, siendo habitual que enrojezcan
en procesos infecciosos locales o sistémicos
o por accion de irritantes quimicos.

Cérnea. La cornea es transparente para
permitir el paso del estimulo luminoso.
Siempre se debe descartar dirigidamente
la presencia de opacidad o turbiedad, ya
que éstas pueden determinar importantes
secuelas en la vision.

Motilidad ocular. La evaluacion del ali-
neamiento y motilidad ocular es uno de
los aspectos fundamentales del examen
ocular del nino.

El alineamiento ocular se explora con el
nifio mirando al frente, en posicion de
descanso visual, cuando el iris se encuen-
tra entre ambos parpados, en la linea
media del ojo.

Para examinar la motilidad ocular debe-
mos lograr que el nifo siga con su mira-

da un objeto |lamativo, que se dirige
hacia distintas direcciones. Los globos
oculares se mueven arménicamente en
el mismo sentido, manteniendo un para-
lelismo entre sus ejes. La pérdida del
paralelismo se denomina estrabismo.

El estrabismo puede ser un hallazgo nor-
mal o fisiolégico en lactantes de hasta
los 6 meses, siendo intermitente y
alternante, es decir, no esta siempre pre-
senle v se manifiesta indistintamente en
uno u otro ojo. Por lo tanto, podemos
deducir que es patologico cuando se pre-
senta en nifjos mayores de 6 meses, si
compromete siempre el mismo ojo o se
evidencia siempre en una determinada
direccién de mirada.

Debemos considerar que la presencia de
epicanto y de hipertelorismo puede dar
una falsa imagen de estrabismo, pero ante
la duda se sugiere solicitar una evalua-
cion oftalmolégica.

El test de Hirchberg es una de las prue-
bas mas usadas para evaluar el alinea-
miento de los ojos. Este se realiza en un
ambiente tranquilo y en penumbra, con
el nino mirando hacia el frente, mientras
el examinador, ubicado aproximadamen-
te a un metro de distancia, proyecta un
haz de luz de una linterna sobre el cen-
tro de la superficie corneana y observa el
punto del area pupilar en que cae el re-
flejo luminoso, el que normalmente se
ubica medial a la pupila en ambos ojos.
Si un ojo esta desviado este reflejo se
desplazara. Muchas veces este signo es
pesquisado por la madre al mirar el bri-
llo de los ojos en una fotografia.
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El cover test es la prueba mas usada por
los pediatras. Esta prueba consiste en
solicitarle al nifo que mire un punto fijo,
mientras se interrumpe con una mano el
campo visual de uno de los ojos, ponien-
do atencion a cualquier desviacién en el
eje del ojo descubierto, o del cubierto al
retirar la mano. Este examen se debe rea-
lizar en cada ojo por separado. Para que
los resultados de esta prueba sean vali-
dos debemos estar seguros que el nifo
efectivamente esta concentrado miran-
do el objeto que le presentamos, y los
movimientos oculares pesquisados no
corresponden a movimientos voluntarios.
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Iris. El iris al nacer es de color azul
grisaseo y se pigmenta progresivamente
durante los primeros meses de vida. Este
contiene dos musculos que controlan el
diametro de la pupila.

Pupilas. Al evaluar las pupilas debemos
comparar su forma y diametro, normal-
mente éstas son redondas, regulares e
iguales.

Enla penumbray en situaciones de estrés,
en que hay una activacién del sistema
simpaético, la pupila se encuentra dilata-
da (midriasis), mientras que en un am-
hiente luminoso o por accién del siste-
ma parasimpatico se contrae (miosis).

La respuesta pupilar a la luz o reflejo
fotomotor se explora iluminando un ojo
con una linterna de bolsillo, para obser-
var la respuesta de contraccién de la
pupila iluminada. Si observamos la pu-
pila contralateral veremos que responde
enforma similar, lo que llamamos reflejo
consensual,




El reflejo de acomodacion es la respuesta
pupilar a la mirada de lejos y de cerca.
Podemos evaluarlo observando la reaccion
de las pupilas al alejar y luego acercar un
objeto llamativo que el nifio sigue con la
mirada. Al acercar el objeto las pupilas se
contraen y al alejarlo se dilatan.
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La anisocoria es la presencia de pupilas
de distinto diametro, lo que puede ser
congénito, pero si aparece en forma brus-
ca, acompafada de compromiso
neurolégico, debemos sospechar de un
compromiso grave del sistema nervioso
central.
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Reflejo del rojo pupilar. Este examen es
de gran importancia, pues permite evi-
denciar, en forma rapida y no invasiva,
la indemnidad de todos los elementos
transparentes ubicados entre la cornea y
la retina, debiendo realizarse en todos
los controles de salud de nifos hasta los
3 anos.

Para réalizar este examen debemos ubi-
carnos 30 a 50 cm de distancia del nifio
y enfocar con un oftalmoscopio el cen-
trode la pupila, acercandonos lentamen-
te, hasta ver, a través del instrumento,
una zona color rojiza que ocupa todo el
diametro de la pupila.
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La asimetria o ausencia del reflejo rojo, o
un reflejo blanco opaco (leucocoria) es
un hallazgo grave que requiere una in-
mediata evaluacién por un oftalmélogo.
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Visién. La vision se desarrolla progresiva-
mente a lo largo de la infancia. En la me-
dida que crece el globo ocular, la agude-
za visual va aumentando, aproximando-
se a la del adulto alrededor de los 6 afios.
Su desarrollo depende de la maduracion
del sistema nervioso central y fundamen-
talmente de la estimulacion visual.
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;Como exploramos la vision?

Los recién nacidos de término son mio-
pes y tienen una agudeza visual suficien-
te como para ver nitidamente la cara de
su madre al estar en su regazo o toman-
do pecho.

En ellos la vision se evalta por métodos
indirectos, explorando los reflejos
pupilares y la respuesta consensual.

En los lactantes pequenos la exploracion
de la vision se basa en supervisar la pro-
gresion de la fijacién y seguimiento con
la mirada, y del interés que manifiestan
por su entorno.

Un resumen de la secuencia nor-
mal del desarrollo de la vision en
lactantes pequerios...

" Recién nacido mantiene un con-
tacto visual con su madre y par-
padea frente a una luz brillante y
al acercarle un objeto rapida-
mente a los ojos.

" A las 4 semanas fija la mirada en
un objeto.

" A los 6 semanas comienza a se-
guir con la mirada.

* Apartirde los 4 meses sigue con la
vista un objeto para alcanzarlo.

Un retraso en la adquisicion de
estos logros debe alertarnos so-
bre una posible ceguera.

La exploracién de la vision en los prees-
colares se puede realizar ensenandoles
laminas de cuentos infantiles o juguetes
pequenos que deben identificar.

En los nifos que va colaboran, es decir,
a partir de los 3 anos, es posible evaluar
en forma directa la agudeza visual, me-
diante pruebas estandarizadas, comoson
las cartillas ortopticas, que consisten en
tableros con imagenes de distintos tama-
nos, ordenadas de mayor a menaor, para
determinar cual es la fila de elementos
mas pequefios que el nifo es capaz de
identificar con claridad, mirando conun
solo ojo.

Para realizar este examen es necesario
contar con un ambiente tranquilo e ilu-
minado, siempre debemos explicarle al
nifio lo que vamos a hacer para lograr su
cooperacion.

La cartilla ortoptica se ubica a 5 metros
de distancia del nino, el que cubre sua-
vemente y sin comprimir uno de sus 0jos
con una cartulina, que afirma durante el
examen. Con un puntero el examinador
indica la figura que debe ser leida; reco-
mendandose comenzar por las corridas
centrales y luego subir o bajar con el pun-
tero, dependiendo de la capacidad vi-
sual del nifio.

Existen cartillas ortopticas adaptacdas a los
distintos grupos etareos, las que adjunta-
mos en el Anexo 7: Cartillas ortépticas.
Enlos més pequenos se puede utilizar car-
tilla de Allen, que tiene figuras de anima-
les. A partir de los 4 a 5 anos, se puede
emplear una cartilla para analfabetos, Ila-
mada Tabla E de Snellen, para que el nifio
identifique hacia donde apuntan las patitas
de la E. Para los que ya saben leer, se
emplea la cartilla ortéptica con letras.




La informacion obtenida en cada ojo se
registra en forma de fraccion, en que el
numerador corresponde a la distancia en
que esta ubicado el nifio y el denomina-
dor refleja la dltima linea leida correcta-
mente.

En resumen, la evaluacién oftalmolc-
" gica minima debe incluir:

Siempre una anamnesis detallada, in-
dagando la percepcion de la madre y
sus preocupaciones en relacién a la
vision de su hijo.

Recién nacidos y lactantes:
Inspeccién de la estructura ocular

para descartar malformaciones y

opacidades de la cornea.
Respuestas pupilares a la |uz.

© Reflejo del rojo pupilar.

" Contacto visual con la madre.

* Alineamiento ymonho‘ad ocular, ha-
ciéndolos seguir distintos ob;etos
en los mds pequerios serdn los ojos
y cara del examinador y luego los
Jjuguetes de colores brillantes.
Después de los 6 meses se
comienza a realizar el Cover test.

Preescolares:

" Evaluacion del alineamiento y mo-
tilidad ocular, pruebas de segui-
miento y Cover test.

Exploracion de la agudeza visual
mediante las cartillas de Allen y la
Tabla de E de Snellen, o identifican-
do dibujos de ldaminas.

Se considera normal una agudeza visual
comprendida entre 5/5 y 5/7,5; debiendo
estudiarse siempre que |a agudeza visual
sea menor a 5/10 6 cuando existe discre-
pancia mayor a dos lineas entre ambos
0jos.

Escolares:

* Evaluar agudeza visual en una car-
tilla ortoptica con letras.

' Exploracion dirigida cuando existe
antecedente de dificultades acadé-
micas.

Recuerda explorar siempre cada ojo
por separado.

Son seniales de alerta en el examen
ocular:
® Opacidad o turbiedad corneal.

® Asimetria o ausencia del rojo pu-
pilar.

® Fstrabismo en nifio mayor de 6
meses o antes si compromete
siempre el mismo ojo y en la
misma direccion de la mirada.

® Anisocoria de inicio brusco.

® Alteracién de los reflejos pupi-
lares.

® |ncapacidad de fijar la mirada o
vagabundeo ocular en nifio ma-
yor de 2 meses.
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Orejas

El examen de las orejas incluye: inspec-
cion y palpacion de los pabellones auri-
culares en relacion a sus caracteristicas e
implantacién; mediante la otoscopia se
evaltia oido externo (conducto auditivo),
oido medio (timpano); valoracién de la
funcion auditiva a través de pruebas di-
rectas e indirectas.

Pabellones auriculares. Al evaluar los
pabellones auriculares pondremos aten-
cién en su forma, simetria e implanta-
cién, existiendo una amplia variedad
individual, que generalmente correspon-
de a un rasgo familiar, sin embargo, es
importante tener presente gue las mal-
formaciones del pabellén auricular se
asocian a falta de perforacion del con-
ducto auditivo y malformaciones rena-
les, las que se deben descartar mediante
ecografia renal.

-3

La implantacion de las orejas se explora

trazando una linea horizontal, imagina-

ria, entre el canto ocular externo v la pro-
tuberancia del occipucio, y otra vertical,
perpendicular a la anterior, por delante
del pabellén auricular. Normalmente el
polo superior sobrepasa esta linea o al
menos la toca, con un angulo
anteroposterior no mayor a 10%. Una po-
sicién baja o un angulo aumentado, suele

ser signo de enfermedades genéticas.

Oidos. La exploracion de los oidos se
realiza mediante la otoscopia, en que,
observando a través de un otoscopio,
pademos conocer las caracteristicas del
oido externo constituido basicamente por
el conducto auditivo, y del oido medio,
representado por la membrana timpanica
que cubre los 6rganos de la audicion.

La importancia de este procedimiento,
que siempre debe formar parte del exa-
men fisico pediatrico, radica en la nece-
sidad de pesquisar precozmente proble-
mas locales, los que pueden determinar
trastornos en la funcién auditiva, al im-
pedir la transmision del estimulo sonoro.
Ademas existe alta frecuencia de infec-
ciones del oido externo y medio en las
edades pediatricas.

No es facil distinguir los componentes de
la otoscopia, especialmente en los nifos,
que no permiten mirar el timpano con
detencion, siendo fundamental hacerse un
esquema mental de los elementos que se
deben reconocer v asi diferenciar los ha-
llazgos normales de los elementos pato-
|6gicos con una rapida mirada.




JPor qué hacemos la otoscopia en todos
los controles de salud?

- En recién nacidos debemos compro-
bar la permeabilidad del conducto
auditivo y descartar la imperforacién
de éste,

- En nifos de todas las edades son fre-
cuentes las infecciones del oido me-
dio y externo, siendo importante ade-
mas descartar la existencia de liquido
transtimpanico u otitis mucosa, pato-
logia que se presenta sin otras mani-
festaciones asociadas (como fiebre u
otalgia), y condiciona una disminucion
de la transmision del estimulo auditi-
VO, con una consecuente hipoacusia
de conduccion, la que se pesquisa sélo
buscandola dirigidamente.
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'Par«j-: Io:grar un examen exitoso, tanto
en la técnica como en su interpreta-
cion, se requiere de afios de prdctica,
por Jo que o debes afligirte si inicil-
mente no ves «nada»,
Mediante un otoscopio, ensayd la téc-

nica de realizacién de fd?'ofoscopia e
identifica los elementos que te men- 0

1Como SE ReaLiza LA Otoscoria? Para po-
der realizar la otoscopia es fundamen-
tal tener al nifo tranquilo, lo que no
resulta facil al examinar a los méas pe-
quenos, por lo que deberemos hacer
uso de todas las tretas que te hemos re-

comendado en el Capitulo 3: ArroximA-
CION AL EXAMEN FisSICO PEDIATRICO, cOmo por
ejemplo, contarles que vamos a buscar
patitos, examinar primero a uno de sus
padres y permitiries que se familiaricen
con el instrumento, realizando el proce-
dimiento lo mas rapido que sea posible
mientras el nifo se encuentra distraido.

Dadoque este procedimiento suele asuis-
tarlos mucho, se recomienda realizarlo
al final del examen fisico, pudiendo dife-
rirlo para una préxima consulta en caso
de que el nifio esté muy angustiado y la
otoscopia no sea esencial para poder
formular la hipétesis diagnéstica.

Este procedimiento se realiza con la ca-
beza flectada hacia el hombro opuesto
del oido que se examina, ya sea con el
nifo acostado sobre la camilla o sentado
en el regazo de su madre o padre, quie-
nes lo inmovilizardn con un firme y cali-
do abrazo.

Para lograr un campo visual amplio, de-
bemos elegir el espéculo de mayor dia-
metro que se aloje comodamente en el
conducto auditivo,

Con nuestra mano diestra introducimos
el otoscopio, con el borde cubital apo-
yado en la mejilla, para poder seguir los
eventuales movimientos de la cabeza,
teniendo cuidado de no introducir el
espéculo mas de 10 a 15 mm para no
producir molestia o dolor. Mientras que
con la otra mano traccionamos suave-
mente el pabellén auricular para ende-
rezar el conducto auditivo externo.




El conducto auditivo esta protegido y
lubricado por el cerumen secretado por
las glandulas sebaceas que se encuen-
tran en el tercio distal del canal. A pesar
de que frecuentemente dificulta la ob-
servacion del oido, no se deben realizar
maniobras de extraccion de esta cera,
dado que se pueden producir erosiones
en el conducto. En el caso de que el exa-

*men no pueda ser diferido, se recomen-
dara realizar un lavado del oido o pedir-
le a un otorrinolaring6logo que extraiga
la cera con uninstrumento y técnica ade-
cuados.

En los preescolares no es infrecuente
encontrar cuerpos extranos introducidos
accidental o intencionadamente duran-
te el juego, debiendo ser derivados para
la extraccion de éste,

Oido medio. El timpano es de color blan-
co perla, traslicido u opalescente. El
mango del martillo aparece como una
pequena linea blanca que termina en el
centro, bajo éste se proyecta la luz del
otoscopio, formando el tridngulo lumi-
noso. El timpano habitualmente se enro-
jece, especialmente en su periferia, du-
rante el llanto y en presencia de fiebre,
situaciones muy frecuentes en la consul-
ta pediatrica. (Figura 8 - 1).

Audicion. El oido es un érgano sensorial
qgue se desarolla en la vida intrauterina,
encontrandose plenamente maduro al
nacer. De su indemnidad depende la ad-
quisicion del lenguaje y gran parte de la
integracion social; la falta de deteccién
de un trastorno auditivo antes de los 2
anos puede determinar el desarrollo de
secuelas irreparables. '

JCOMO EXPLORAMOS LA AUDICION? La eva-
luacion de la audicion se realiza
transversalmente a lo largo de toda la
consulta, a través del didlogo que sostie-
ne el nino, su grado de atencion a la
conversacién y su respuesta a los soni-
dos.

La valoracion de la funcion auditiva, en
los controles de salud pediatricos, se debe
adaptara la edad y desarrollo psicomotor
de cada nino.

= Valoracion indirecta: Se basa en la su-
pervision de la progresion de la vocali-
zacion y el lenguaje.

 Valoracion directa: Se realiza obser-
vando la respuesta del nifio a los ruidos
y otros estimulos auditivos.

* Percepcion de los padres acerca de |a
audicion del nifo.




La direccion del conducto auditivo va
cambiando a lo largo de la infancia, en
la medida que crecen los huesos facia-
les, hecho que es sumamente importan-
te recordar para lograr un examen exito-
50, siendo necesario seguir suavemente
su direccion para poder llegar al timpa-
no, adaptando la traccion del pabellén
auricular.

Figura 8 - 1. Oido medio.

- En recién nacidos la disposicion del
conducto auditivo es perpendicular al
hueso temporal, por lo que se deberd
introducir el otoscopio en forma recta.

- En los lactantes pequefios se dirige
hacia arriba, por lo que debemos
traccionar suavemente el pabellon au-
ricular hacia abajo.

- A partir de la etapa de preescolar se
dirige hacia adelante y abajo, siendo
necesario traccionar la auricula hacia
arriba y atras para enderezarlo,

JQUE Vemos? Lo primero que inspeccio-
namos es la caracteristica del conductoy
de la secrecion que lo lubrica, para lue-
go introducirnos lentamente con el
espéculo, hasta lograr ver nitidamente el
timpano.

Oido externo. Al evaluar el oido externo
se debe prestar especial atencion a su
permeabilidad, presencia de secreciones,
erosiones y congestion.
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;Cudndo debemos sospechar un trastorno auditivo?

® Cuando los padres piensan que su hijo no escucha bien.

® | actante mayor de 6 meses sin balbuceo.

® Nifos con retraso o alteraciones del lenguaje.

® Ninos que comienzan con trastornos conductuales, aftera ciones de la atencion o
distractibilidad.

® Escolares con trastorno del aprendizaje.

® Antecedentes de otitis a repeticion.
® Antecedente de meningitis.

® Antecedente de uso de farmacos otatdxrcos

® Historia de sordera en la familia.

Todos estos pacientes deben ser derivados a la brevedad al
otorrinolaringélogo para un estudio de la funcion auditiva mediante

pruebas especificas.

Nariz

Al examinar la nariz inspeccionamos su
forma, tamano y color, siendo lo habi-
tual encontrar una amplia variedad de
«modelos», la mayoria de los cuales res-
ponden a variantes normales, correspon-
diendo a un rasgo racial.

Las narinas estan orientadas hacia ade-
lante en los recién nacidos y, a medida
que el puente nasal crece, se dirigen hacia
abajo.

Para explorar las fosas nasales debemos
traccionar la punta de la nariz hacia arri-
ba con el pulgary con ayuda de una fuen-
te de luz observamos su interior, prestan-
do atencion a las caracteristicas del
moco, enrojecimiento o sangramiento de
la mucosa y buscando cuerpos extrafos,
esto dltimo es frecuente en el grupo de
preescolares.

£l
. I:fzﬁo nasal corresponde 4 1 mo-
0] &mp[m ynotorfo de las nari-

En el momento de nacer sera importante
evaluar la permeabilidad de las fosas
nasales, introduciendo una sonda delga-
da a través de éstas. Los recién nacidos
son respiradores nasales exclusivos, por
lo que pequefias obstrucciones a este
nivel, como por ejemplo la presencia de
moco o rinorrea, pueden determinar la
aparicion de dificultad respiratoria.
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Figura 8 - 2. Senos paranasales.
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Senos paranasales. Los senos paranasales
son espacios aéreos dentro de los huesos
craneanos, que se desarrollan en dife-
rentes momentos de la infancia. Su ex-
ploracién se reserva para los nifios que
presentan cuadros clinicos sugerentes de - anq -hpcs dev?
sinusitis, en ellos se percuten suavemen- | R
te los senos en busca de zonas de sensi-
bilidad o franco dolor.
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Boca y orofaringe

La exploracion de la cavidad orofaringea
se basa principalmente en la inspeccién,
lo que nos permite identificar las caracte-
risticas de cada uno de sus componentes.
Para realizar un examen completo nece-
sitamos contar con un buen campo vi-
sual, sumado a una adecuada fuente de
luz, ya sea natural o artificial. El mayor
desafio de esta parte del examen
segmentario es lograr que el nifio abra la
boca y baje la lengua y ademas nos per-
mita mirar su interior.

¢§Como exploramos la cavidad orofa-
ringea?

Como el resto del examen fisico, la eva-
luacion de la boca es sencilla en los
lactantes pequerios, debiendo tener pre-
sente que al llorar los nifos abren muy
bien la boca, pudiendo aprovechar esta
instancia para realizar una exploracion
completa.

El examen de los nifios mas grandes tam-
poco constituye un problema, les pedi-
mos que abran grande la boca y saquen
lalengua, y con ayudade un gran “AHH”
podremos identificar las estructuras
orofaringeas. 5i necesitamos revisar con
mas detencién alguna estructura, les
podremos explicar que el procedimien-
to no es doloroso, y asi nos permitiran
introducir un bajalenguas.

El verdadero reto esta en el grupo de los
lactantes mayores y pequenos preesco-
lares, a los que sera muy dificil conven-
cer para que abran la boca, debiendo
intentar diferentes trucos, similares a los
que recomendamos para realizar una
otoscopia, como contarles un cuento,
permitirles que jueguen con el
bajalenguas o examinar antes a lamama,
al papd o al osito de peluche. Si nuestros
intentos fracasan, y el nifio continta con
sus dientes apretados, deberemos intro-
ducir el bajalenguas por un costado de la
boca y girarlo suavemente para poder
separar los dientes y deprimir la lengua.

Uno de los aspectos fundamentales de
este examen es la buena sujecién del
nino, para esto la madre es la mejor ayu-
dante, pudiendo sentarlo en su regazo,
sosteniéndole las manos con uno de sus
brazos y la cabeza con el otro, o afir-
mando con su cuerpo al nifo acostado
sobre la camilla de examen.

Dado que este procedimiento habitual-
mente es molesto y se asocia a malas
experiencias previas, es recomendable
dejarlo para el final del examen fisico.

- o




Los bajalenguas que habitualmente usa-
mos son los palitos de madera desechables
y los mangos de las cucharas. Para evitar
el reflejo nauseoso y los vomitos que pue-
de provocarsu introduccién, se recomien-
da apoyar el bajalenguas en la zona de
unién de los dos tercios anteriores de la
lengua con el tercio posterior.

Al igual que al realizar la otoscopia, es
especialmente importante tener un es-
quema mental del aspecto normal de los
componentes, para asi, con una mirada
rapida, pesquisar las alteraciones.

;Qué exploramos en la cavidad orofa-
ringea?

Exploramos:

e Estructuras de la cavidad oral
e Aliento

* Voz y llanto

* Faringe y amigdalas palatinas

Labios. Los labios se examinan en rela-
cién a su color, simetria y movilidad. En
presencia de cuadros de cianosis los
podemos encontrar azulosos (para mas
detalles revisa el capitulo de examen fi-
sico general).

Mucosa oral. La mucosa oral es rosada y
himeda. En lactantes pequenos suelen
encontrarse placas blanquecinas, tanto
en la mucosa como en la lengua, las que
se deben raspar suavemente con el

bajalenguas: si se desprenden facilmen-
te lo mas probable es que correspondan
a depésitos de leche producto de una
alimentacion reciente, mientras que s
estin adheridas sospecharemos de una
algorra, infeccion micética bucal muy
frecuente en los mas pequenos.

Secrecion salival. Durante los 3 primeros
meses de vida se produce poca saliva. La
salivacién excesiva o babeo es un hallaz-
go normal principalmente entre los 6y 12
meses de vida, acompanando el periodo
de exploracién oral y la erupcién dentaria;
éste desaparece en la medida que madura
la deglucion y crecen los dientes inferio-
res, que actian como dique de retencién.

Cuando encontramos un nifio mayor de
18 meses «bahoso» deberemos sospechar
de la existencia de dolor o dificultad para
deglutir, sin embargo, si la salivacion
excesiva es permanente y persiste des-
pués de |los 2 anos, se debe descartar un
dano neurolégico.

Aliento. Como ya te hemos comentado,
nuestro olfato es una buena herramienta
semioléogica y el aliento es un signo clini-
co que es importante que identifiquemos.

El aliento de un nifo sano es agradable,
la presencia de halitosis o mal aliento no
es normal, pudiendo obedecer a distin-
tas causas, como por ejemplo procesos
infecciosos locales o sistémicos o mala
higiene bucal.

Paladar. En recién nacidos y lactantes
menores de 3 meses se debe insertar el
dedo indice en la boca del nifio con el
pulpejo orientado hacia arriba para pal-
par suavemente el paladar y descartar la
presencia de malformaciones, mientras
simultineamente se evalaa la calidad de
la succion.




\4‘ orofaringea, correlacicénalos con un exam'jzn en uh voluntario o mirdaridote al espejo.

El arco palatino es de forma abovedada
sin hendiduras. En respiradores bucales
suele haber un paladar ojival, con una
héveda alta y angosta. Un paladar estre-
cho, aplanado, o en forma de ojiva altera
la colocacion normal de la lengua, pro-
vocando dificultad en la alimentacion y
articulacion de la palabra.

Lengua. La lengua debe estar bien aloja-
da en el piso de la boca y no protruir. En
lactantes, por diferencias en la velocidad
de crecimiento de los componentes fa-
ciales, puede existir un aumento relativo
del tamario de la lengua con protrusién
de ésta (macroglosia), lo que se corrige en
la medida que crecen los huesos de la
cara,

La macroglosia verdadera suele acom-
panar distintas enfermedades congénitas,
como por ejemplo el Sindrome de Down.

En el -sfguieinfe esquema enumera los elementos ;que reconoces de la cavidad -
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Orofaringe. Normalmente la mucosa
faringoamigdaliana es lisa, suave, brillan-
te y rosada sin secreciones, aunque fre-
cuentemente se congestiona en relacion
al llanto o fiebre.

Es importante prestar atencién al tamano
amigdaliano, que comienza a crecer a par-
tir de los 2 anos, alcanzando su maximo
desarrollo entre los 6 y 8 afos, para luego
involucionar espontaneamente durante la
pubertad. Por este motivo sera normal en-
contrar grandes amigdalas en los escola-
res, debiendo preocuparnos sélo si éstas
sobrepasan |a linea media, por el riesgo de
obstruccion al paso normal de aire.

Dientes. En todos los ninos, es impor-
tantisima la evaluacion de los dientes en
relacion a su forma, aspecto, separacion
y progresion de su desarrollo, ademas de
pesquisar la existencia de caries, tan fre-
cuentes en el grupo pediatrico.




La denticion es un indice de desarrolloy
macduracién. Existe una gran variabilidad

en el tiempo de erupcion dentaria, sien-

do la edad méas frecuente de inicio de la
denticion los & meses, continuando su
aparicion con una secuencia y cronolo-
gia mas o menos regular.

Los dientes aparecen en pares, alternan-

do dos inferiores y luego dos homaélogos
superiores. En términos generales se pue-
dedecirque aparece un diente nuevo cada
mes, de modo que entre los 2,5 v 3 anos

Figura 8 - 3

se completa la férmula dentaria tempo-
ral, que permanece invariable hasta los
5,5 a 6 afnos, momento en que comienza
el recambio dentario. La dentadura defi-
nitiva se completa entre los 18 y 22 anos,
con la salida de los terceros molares.

En ocasiones se puede observar la pre-
senciade dientes en recién nacidos, sien-
do una variante normal; nos debemaos
preocupar solo si éstos no se encuentran
bien anclados, por riesgo de aspiracion.
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L Dientes temporales superiores

Dientes femporafes inferiores

Tabla 8-2
Cronologia de la denticién temporal

B. Incisivos centrales superiores

D. Incisivos laterales superiores

F. Caninos

H. Segundos molares superiores

7 a9 meses

16 .a 18 meses

24 +6 meses
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Pese a que es sumamente infrecuente la La erupcion dentaria frecuentemente se

ausencia de denticion, en caso de au- acompana de babeo, inquietud y «pica-
sencia dentaria después de los 12 meses z6n» de encias. Las madres lo asocian ade-
de vida es recomendable una evaluacién mas a diarrea y fiehre, hecho basado en la
por el dentista. cultura populary que no tiene una expli-
cacion fisiologica.
Figura 8 - 4
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Dientes permanentes superiores Dientes permanentes inferiores
Tabla 8-3

Cronologia de la denticién definitiva

|. Terceros molares 17 a 21 anos




Voz y llanto. La voz y el llanto se produ- orofaringeo, de la evaluacion del siste-

cen a nivel de laringe, se articulan en la ma respiratorio y del examen neurold-
boca y sus caracteristicas dependen del gico; no obstante, como vimos, el mo-
desarrollo fisico y psicomotor. Por esto, mento de describirlo es durante el exa-
su evaluacién forma parte del examen men fisico general.
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Es importante recordar que...

El rapidoe crecimiento de la cabeza durante el primer aiio de vida determi-
na suvulnerabilidad en este periodo, siendo tmportanusuma la monitoriza-
cion estrecha de su crecimiento y bienestar a través de la medicion seriada
de su perimetro y la evaluacién atenta de las fontanelas, considerando
tension, tamafnio y momento de cierre.

La medicién del perimetro cefélico (PC) no es un hecho aislado, debiendo
interpretarse en el contexto de un examen fisico completo, destacando su
canal de crecimiento, la antropometria (en especial la talla), la evalua-
cion neurolégica, las fontanelas y el desarrollo psicomotor, ademis de las
medidas de PC de los familiares.

El periodo critico de desarrollo de la visién se encuentra dentro de los 6
primeros afios de vida y depende fundamentalmente del estimulo visual,
por lo que su supervision detallada es fundamental en todos los controles
de salud, debiendo adaptarse el examen a la edad del nino y descartar las
patologias prevalentes en cada grupo etareo.

La evaluacién de la audicién en la consulta pedidtrica se realiza basica-
mente mediante pruebas indirectas, es decir, supervisando el desarrollo
del lenguaje tanto comprensivo como expresivo. Frente a la sospecha de
déficit auditivo deberas solicitar una evaluacion especializada.

Tanto la exploraciéon orofaringea como la otoscopica dependen de una
adecuada fuente de luz y un buen campo visual, siendo especialmente im-
portante tener un esquema mental para ast, con una mirada rapida, iden-
tificar los elementos normales y pesquisar las alteraciones. Recuerda que
los oidos y la boca son zonas en que frecuentemente se producen mfeccwnes
durante la infancia, debiendo explorarse detenidamente en todo nirio fe-
bril.

La denticién es un signo de madurez. Al evaluarla se debe controlar su
progresion y descartar la presencia de caries.




Cuello

El cuello es un segmento del organismo
que sirve de paso para gran nimera de
estructuras, por lo que, como veremos,
su exploracion esta imbricada en el exa-
men de muchos otros sistemas, asi, por
ejemplo, la evaluacién de su alineacion
y tono muscular forma parte del examen
musculo esguelético y neurolégico, los
ganglios se describen durante el examen
fisico general y los vasos sanguineos en
la exploracién cardiovascular.

El examen del cuello dura unos pocos
segundos, pero para realizarlo correcta-
mente debemos seguir, en forma cuida-
dosa y ordenada, tres tiempos del exa-
men fisico, éstos son la inspeccion, pal-
pacion y auscultacion.

JQUE Exptoramos en EL CUeLLo? Explora-
mos: musculos, columna, ganglios, va-
s05 sanguineos y tiroides.

En el examen del cuello de recién nacidos
y lactantes pondremos énfasis en descartar
malformaciones y posturas andmalas.

Entodo ninofebril, independiente de cual
sea su edad, exploramos el cuello bus-
cando adenopatias que acompanan a los
distintos cuadros infecciosos del tracto
respiratorio superior y para descartar la
presencia de rigidez de nuca, que co-
rresponde a un signo clinico de la temi-
da meningitis.

En escolares y adolescentes, es funda-
mental su evaluacién para conocer las
caracteristicas de la glandula tiroides.

Inspeccion. Inspeccionamos el cuello
para conocer su simetria, largo, forma e
implantacion. Registrando ademds la
existencia de aumentos de volumen lo-
calizados o generalizados y |a presencia
de venas distendidas, hallazgos que son
siempre patolégicos.

Recordemos que el cuello es corto du-
rante la primera infancia y va alargando-
se hacia los 3 a 4 anos de edad, existien-
do sindromes genéticos que se manifies-
tan con cuellos especialmente cortos o
de base de implantacién ancha.

En los recién nacidos y lactantes es im-
portante detectar posiciones anomalas
mantenidas del cuello, las que se aso-
cian a un aumento de tono del mdsculo
esternocleidomastoideo v generalmente
corresponden a una torticolis congénita.
La hipotonia cervical se manifiesta como
falta de sostén cefilico y suele deberse a
distintos sindromes hipoténicos.

Palpacion. A través de la palpacion, la
que debe ser suave para no provocar
molestias, buscamos los pulsos caro-
tideos e idendificamos sus caracteristi-
cas (repasa el Capitulo 7: EXAMEN FiSico
GENERAL). Palpamos la musculatura cervi-
cal fijandonos en su tono, evaluando
ademaés la movilidad pasiva del cuello y
laexistencia de zonas dolorosas, Investi-
gamos las caracteristicas de los ganglios
linfaticos, la glandula tiroides. La alinea-
cion de la traquea se explora con los
pulgares.



El hallazgo de un aumento de volumen
cervical es un hecho frecuente en pedia-
tria, y generalmente no es un signo de
alarma, ya que la mavoria de las veces
correspondera a una adenopatia, pero
para identificar a qué estructura corres-
ponde, no debes olvidar agotar el signo,
precisando sus caracteristicas (como con-

_sistencia, tamano, sensibilidad, signos
inflamatorios asociados, adherencia a
planos profundos), su relacion con otras
estructuras anatomicas y movilidad con
la deglucion.

t

Lcr rigidez de nuca, que carresponde ala kasrsi‘encad a

Auscultacion. Mediante la auscultacion
buscamos soplos, que en general, corres-
ponden a la irradiacién de soplos cardia-
cos y su presencia siempre es patolégica.

ﬁbnszgue nlguu wﬂunwrm .
para realizar examen de [
cuello. xﬂmides ,mmmzcmdo =4

HJue
patdégm debemos esmfa
rizados con lo normal.

!a ﬁemorn cerv;cai se evalda. v

= e

con el paciente en decdbito dorsal, realizando una ﬁemon pasiva del cuello sobre el
térax. Si el signa es positivo dzbe hacernos saspechar de una rrrrracnon meninged,
al'er'rana’onos de una Fos:ble menmgms. que es una enfermedad grave que todo méduca
debe reconocer.
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- Revisa en afgun texto de pedm#fa cudles son sus pnncrpa!es smfomus y signos.
= Averigua qué son los signos memngeos y cémo se buscem i




Ganglios linfaticos. Al palpar el cuello
evaluamos los ganglios linfaticos, cuyas
caracleristicas normales recordaras del
Capitulo 7: EXAMEN FISICO GENERAL. Si és105
se encuentran muy aumentados de volu-
men o se asocian a signos inflamatorios
locales, los detectaremos ademds a tra-
vés de la inspeccion.

i i i :““’(
A modo de recordatorio..
Describe las cﬁarq%:ferisﬁcag-"da °n—
ganglio normal !
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Examinas a un escolar de & a;l‘cgcfuiér%
presenta una adenopatia retroauri:
cular muy sensible, {Que preguntas le
~harias en la anamnesis y que buseas
rias en el examen fisico para poder—
establecer un diagﬁésf?co presuntivo? -
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{Recuerdas los signos de alerta enel
exarmen de los gang!io#? T i

Los ganglios mas grandes y dolorosos o
adenopatias, se producen con alta fre-
cuencia en lainfancia, secundariamente
a infecciones del tracto respiratorio su-
perior.

Para su correcta interpretacion debemos
precisar sus caracteristicas y el grupo
ganglionar al que pertenece, buscando
signos de infeccion en la zona que drena
el ganglio. Asi por ejemplo, si pesquisamaos
una adenopatia submaxilar dolorosa, de-
bemos explorar la faringe, donde segura-
mente encontraremos congestion 'y qui-
zas exudado, lo que es compatible con
una faringoamigdalitis; la pediculosis o
piojos frecuentemente se asocia a
adenopatias occipitales y la otitis a
adenopatias submaxilares dolorosas. Pero
no debemos olvidar que el crecimiento
ganglionar, puede deberse también a en-
fermedades generalizadas de diversas
etiologias, especialmente cuando se afec-
tan varios grupos ganglionares.

Tiroides. La glandula tiroides se ubica en
la linea media del tercio inferior del cue-
llo. Sumorfologia se explora mediante |a
inspecciony palpacién, mientras que su
funcién se infiere indirectamente, bus-
cando signos y sintomas de hipo o hiper-
funcionamiento glandular. Es especial-
mente importante explorarla en los es-
colares y adolescentes, principalmente
de sexo femenino y obesos, ya que en
ellos existe mayor riesgo de sufrir patolo-
gias tiroideas.



Como exploramos la glindula tiroides? Una glandula tiroides |

La posicion ideal para explorar la glan- normal o L

dula tiroides es con el paciente sentado, * Se ubica en la linea media,

con el cuello en extension. ~ en el tercio inferior del cuello.
® Esde consistencia esponjosa y

Lo primero que haremos es inspeccionar de bordes poce nitidos.

la glindula, para esto nos ubicaremos por
delante del paciente, observando la con-
formacion del cuello, buscando dirigi-
damente la existencia de un aumento de
volumen en su tercio inferior.

* Se mueve con la deglucién.

* Sutamanio es dificil de estimar,
perosedice que equivale al alto
del lobulo del pulgar de un
nino. :

* Eneladulto llega a pesar 20 g.
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Luego viene la palpacion, la que realiza- ]
mos situandonos por detras del nifio, pre-
sionando suavemente con el pulpejo de los
dedos la zona de ubicacion normal de la
glandula, intentando delimitarla y definirla
en cuanto a sus caracteristicas, como ubi-
cacion, tamano y consistencia, Para cercio-
rarnos que lo que palpamos efectivamente

: cordgmos Un poco dp ﬁ'sio!ogian.

¢Que Sighos ¢
EXamen ,'ﬁsico

sper
Peras encontrar ep of

generalide yy Paciente

corresponde a tejidotiroideo y no a panicu- con un hiper ¢ hipofunciongm;
lo adiposo, le pedimos al nifo que degluta, : G"Pué" e hipotiroidisme) 4 il
tiroides? " e su gldndufe

con lo que el tiroides asciende, mientras
que el paniculo adiposo no se mueve. | |

Como lo habras notado, para la correcta
exploracion de la glandula tiroides es esen-
cial la posicion del examen ademas de la -
| colaboracion del paciente, resultando difi- ! ] =

cil examinarlo en los lactantes, quienes [ '

ademas tienen un cuello corto y «con

rollitos». Por este motivo su exploracién se

reserva para aquellos casos en que se pes-

quisa un aumento de volumen cervical an-

terior o signos clinicos de mal funcionamien-

to glandular. En esos casos, la mejor forma )
de examinar el tiroides es con el lactante | N - I
acostado, con el cuello en hiperextension, 1
lo que se logra colocando una almohada
pequena bajo su cuello, permitiéndonos o] ; ] i
inspeccionarlo y palparlo con suavidad. ‘
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EI examen del (6rax comprende la ex-
ploracién de 6rganos fundamentales para
la vida, como son el corazén y los pul-
mones, los que se encuentran conteni-
dos en la caja tordcica, la que no solo es
un «continente», sino que forma parte
de la funcionalidad de estas estructuras,
por lo que su adecuada exploracién tam-
bién es fundamental.

Tanto la pared del térax como los érga-
nos que se encuentran en él, sufren trans-
formaciones anatémicas y funcionales a
lo largo de toda la vida; siendo impor-
tante conocerlas para interpretar correc-
tamente los hallazgos del examen.

Este capitulo estd dividido en tres partes,
en la primera nos dedicaremos a |a revi-
sion de la pared tordcica y las mamas, y
luego, revisaremos con detalle el examen
cardiaco y pulmonar.

Topografia del torax

En el torax se describen una serie de li-
neas y puntos de referencia, los que se-
guramente recordaras de tus clases de
Anatomia y ahora utilizards en tu practi-
ca clinica para ubicar y describir estruc-
turas, organos o hallazgos del examen.

Examen ffsicq del torax

* Lineas divisorias del torax

Son paralelas a la lineamedia y se trazan
imaginariamente en relacion a los pun-
tos de referencia ya mencionados.

IR (e mediotaTnae Slgue la linea

medla del esternén.

- Lfneas medioclaviculares (izquierda y
‘derecha): Paralelas a la anterior, pasan
por el punto medio de las claviculas.

- Lineas axilares anteriores (izquierda y
derecha): Siguen la parte anterior del
pliegue axilar paralelas a la linea me-
dia.

- Lineas axilares posteriores (izquierda
y derecha): Sigue la parte posterior del
pliegue axilar.

- Linea axilar media: Corre paralela en-
tre las dos anteriores.

- Linea vertebral: Desciende por las apa-
fisis espinosas.

- Lineas escapulares (izquierda y dere-
cha); Paralelas a la linea media, pasan
por el dngulo inferior de la escapula.
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Inspeccion

Al inspeccionar la pared toracica descri-
bimos:

- Estructura de la pared.
- Movimientos respiratorios.
- Examen de las mamas,

Para realizar una adecuada inspeccién,
es necesario que el nifio se encuentre tran-
quilo y con el térax descubierto, lo que
es especialmente importante cuando con-
trolamos la frecuencia y dinamica respi-
ratoria, debiendo adecuar el examena la
edady gravedad del nino que evaluamos.

En un nino sano ambos hemitérax son
simétricos en tamano, forma y capacidad
de expansion. Para evaluar su simetria
debemos examinar al nifo de pie o sen-
tado, por delante y por detras, tomando
como referencia la linea medioesternal y
vertebral.

Recién nacido y lactante menor. En este
grupo etareo la inspeccion no supone
dificultades si el nifo esta tranquilo y el
ambiente estd temperado.

El perimetro toracico es similar al de la
cabeza y su forma es circular, siendo el
diametro anteroposterior casi igual al
transversal.

La pared toracica esdelgada, blanda, con
una estructura osea facilmente eviden-
ciable mediante la inspeccion, siendo
normal encontrar un apéndice xifoides
prominente.

Preescolar. El nino pequeno puede ser
inspeccionado mientras esta en brazos
de su madre o sentado en la camilla,
distrayéndolo para que se tranquilice y
nos permita realizar un examen comple-
to y detallado.

A partir de los 2 anos, comienza el creci-
miento de la caja toracica, predominan-
temente en sentido transversal, lo que
determina que ésta se vaya aplanando.
Ademas aumenta la proporcién del té-
rax en relacion a la cabeza, debido a la
distinta velocidad de crecimiento de
ambos segmentos.

Escolar y adolescente. En los ninos ma-
yores exploramos el térax siguiendo la
secuencia clasica del examen.

El tamano del térax aumenta progresiva-
mente, paralelamente la pared toracica
se hace menos colapsable y blanda, de-
bido a que la estructura 6sea se vuelve
mas firme y se desarrolla la musculatura.

La importancia de evaluar las caracteris-
ticas de la pared toracica y descartar la
presencia de malformaciones (como t6-
rax excavado o en tonel), se debe a que
su estructura es determinante de la me-
canica respiratoria.

Este aspecto sera analizado con mas de-
talle en la evaluacion del sistema respi-
ratorio.




Palpacion, percusion y auscultacion

Estos procedimientos son aplicados es-
pecialmente al examen cardiaco y
pulmonar, por lo que seran revisados por
separado mas adelante.

Examen de las mamas

La evaluacion de las mamas forma parte
del examen de todos los nifos de cual-
quier edad, especialmente durante la
pubertad, momento en que éstas sufren
importantes transformaciones, especial-
mente en las mujeres.

Recién nacido. Podemos encontraren RN
de ambos sexos una o ambas mamas au-
mentadas de volumen y una secrecion
blanquecina de escasa cuantia, Este he-
cho frecuente, es normal y ocurre por
accion de hormonas maternas que pasan
al nino, desapareciendo en forma espon-
tanea en las primeras semanas de vida.

Lactantes y preptiberes. Las mamas no
presentan cambios desde |a etapa de lac-
tante hasta el inicio de la pubertad, en-
contrandose un pezon levemente pig-
mentado y plano, sin evidencia de au-
mento de volumen, dolor o secrecion.

Es posible encontraren algunos nifios uno
0 mas pezones supernumerarios, los que
generalmente se asemejan a lunares, en
distintos puntos de la cara anterior de
torax y abdomen, siguiendo la linea
mamaria.

Esta es una variante normal que no cons-

tituye patologia y requiere tratamienta

s6lo por razones estéticas o en el caso de
sufrir cambios importantes con el desa-
rrollo puberal, los que provocan moles-
tias.

Piber. |.a mama cambia en forma impor-
tante al iniciarse la pubertad. Mediante
la inspeccion describiremos las caracte-
risticas del pezon, y a través de la palpa-
cién podremos precisar la extension del
tejido mamario, para etapificar su desa-
rrollo, como vimos en el Capitulo 5: Eva-
LUACION DEL DESARROLLO PUBERAL.

Para facilitar la descripcién de los ha-
llazgos podemos dividir la mama en 4
cuadrantes, los que nos serviran como
referencia, debiendo recorrerlos ardena-
damente, describiendo la presencia de
nédulos o cordones de tejido. Ademas
sera importante en ciertos casos estrujar
suavemente el pezén para descartar la
presencia de secrecion a través de éste.

La palpacion, que suele ser muy incé-
moda para las ninas, serd mejor recibida
si mientras la realizamos explicamos la
importancia del examen y reforzamos
aspectos de autocuidado y autoexamen
de mamas.

En los varones también suele desarrollar-
se un botdn mamario uni o bilateral, que
en general, no evoluciona mas alla del
grado Il de Tanner, para desaparecer mas
tarde por completo, correspondiendo a
un evento normal y transitorio.







Una variante de esto es la ginecomastia,
en que puede haber mayor hipertrofia
del tejido mamario, llegando incluso a
ser dolorosa. A pesar de que su evolu-
cion es favorable en la mayoria de los
casos, debe ser referido a especialista
cuando genera muchas molestias o an-
sustia en el adolescente.
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Evaluacion cardiovascular

Cuando hablamos de examen cardio-
vascular, nos estamos refiriendo a la ex-
ploracion no solo del funcionamiento del
corazon, sino también a la circulacion
de la sangre.

Es importante realizar este examen en
forma cuidadosa, especialmente en los
lactantes, pues nuestro objetivo serd des-
cartar la presencia de una cardiopatia
congénita y asegurarnos de que todos los
cambios adaptativos del paso de la cir-
culacion fetal a la circulacion posnatal,
han ocurrido en forma normal.

- éRecuerdas las caracteristicas mas

importantes de la circulacion fetal?.

Revisa los conceptos bésicos de la cir-
culacién fetal y menciona los cambios.
impo'rfahfe'; que. ogcurreg‘ después del
nac:m:en'f‘o en el corazon y la circula-
cnon Pulmonar y srsfemfcas
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Como muchos otros aspectos, el sistema
cardiovascular de los nifios tiene carac-
teristicas particulares y va cambiando en
la medida que el nifio crece.

:Qué evaluamos en el examen
cardiovascular?

Deberemos evaluar todos aquellos aspec-
tos que nos aporten informacion sobre el
funcionamiento del sistema circulatorio.

Estos son:

» Aspecto general del nino
* Color de la piel

* Pulsos

® Presion arterial

» [lene capilar

s Circulacion venosa

e Examen cardiaco.

La mayoria de estos puntos los hemos
revisado en los capitulos anteriores, por
lo que ahora sélo repasaremos los as-
pectos importantes y nos dedicaremos a
estudiar principalmente la exploracién
cardiaca en los nifos, los hallazgos nor-
males y las sefiales de alarma que no
deben pasar inadvertidas.

Debes recordar que el color de la piel
nos entrega informacién acerca de la cir-
culacién periférica de nuestro paciente;
sabemos que un nifno sano tendré la piel
y las mucosas rosadas.

La palidez o la cianosis entonces, nos in-
dican que una menor cantidad de sangre
oxigenada estd llegando a la periferia, ya
sea por un fenémeno local como vaso-
constriccion, o central, comofalla cardia-
ca. Evaluaremos este aspecto mediante la




inspeccion cuidadosa de los labios, de-
dos y ufas, con el nifo tranquilo y ade-

‘mas mientras llora o se alimenta, pues la

cianosis puede evidenciarse solamente en
situaciones de mayor demanda de oxige-
no como las que te hemos senalado.

Otro signo valioso en el examen cardio-
vascular es el llene capilar, que también
nos informa de la perfusion tisular y es
facil y rapido de medir en cualquier nifo.
Es importante que lo realices en todas las
oportunidades que tengas, para que |0
hagas parte de tu examen y tengas un
punto de comparacion al cual referirte.

La importancia de controlar el pulso, asi
como la forma de hacerlo en nifios de dis-
tintas edades ya ha sido detallado. Quere-
mos recordarte que la primera vez que
examinasa cualquier nifo, sobre todo si se
trata de un recién nacido, no debes olvidar
el palpar todos los pulsos y en todas las
extremidades, comparandolos entre si.

Para la exploracién de la condicion
hemodinamica debemos medir el pulso
y la presion arterial. Repasa la técnica en
el Capitulo 7: EXAMEN FISICO GENERAL Y re-
cuerda la importancia de contar con
manguitos de distintos tamafos ya que
al usar uno inadecuado para el brazo del
nifo, induce a obtener un valor erroneo
y dificulta la técnica de toma de la PA,
que siempre es dificil en los lactantes.

CircutAciON Vinosa. Forma parte de la
circulacién general y por lo tanto, debe-
mos evaluarla. Esta exploracion, se reali-
za con el paciente en decibito dorsal y
la cabeza levantada en 452, inspeccio-
nando el cuello, para determinar si las
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venas yugulares estan ingurgitadas o
congestivas, lo que ocurre en la insufi-
ciencia cardiaca derecha.

Ademas observaremos las extremidades
inferiores buscando edema, el que se
manifiesta como aumento de volumen
que compromete principalmente piernas
y pies y se puede objetivar presionando
suavemente la piel con un dedo, con lo
que producimos una marca en la zona
edematosa, conocida como «féveas.
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; afgunas caracteristicas.

Al +omar el pulso avaluamos | #
Seiala a qué corresponden ysu u'hfrddd‘
= Ritmo: - §

= Frecuencia: =
= Tensién y amp‘fi'fud: :

-{Recuerdas qué variables se conside--
ran para mf“erprefdr el valor dePA de
uh nifio? == i
¢ludles son los rangos. de normahdad
en cada grupo etdreo? L
-RN: | | | 1
- Lacfanfe menor:
- Lactante mayor:
-Preescolar:
- Escolar

- AJéléscen*e: !

{Pledes decar a que corresponde el
edema? 1
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{Por qué crees que se produce una
‘marca en ld piel al presionar?
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;Como exploramos el corazéng

El examen cardiaco se realiza genefl
mente mediante la inspeccion, palpacii
y auscultacion.

Inspeccion. Cuando realizamos el exa
cardiaco propiamente tal, es necesario
servar el torax del nifio desnudo, ideal
te sin que llore 0 se mueva mucho. Recuer
da que enel caso de RN y lactantes pes
fios probablemente no tendremos probie
mas, pero en nifos mayores esto puede pres
sentar dificultades, por lo que lo observare
mos mientras esta distraide con su madre

La inspeccion de la pared anterior del t6-
rax se realiza para identificar el impulso dé
la punta del corazén en la pared o choque
de la punta. Este se produce durante |d
contraccion ventricular, momento en gue
la punta del corazén (ventriculo izouier
do), impulsa o levanta la pared toracica, I
que se evidencia como un ligera
solevantamiento de un espacio intercostal.
En los lactantes y preescolares, dado que
el corazén tiene una posicién mas hori-
zontal, habitualmente se ubica en el 41
espacio intercostal izquierdo (Ell) y desde
la edad escolar lo encontramos al igual que:
en adultos, en el 5'° Ell a nivel de la linea
medio clavicular (LMC).

iere palpdr el choque d‘: &
distintd @
| o unaubicacion ¢
|g punta @
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El choque de |a punta se evalta mediante
la inspeccion y palpacion, determinando
st ubicacion e intensidad. Este es un indi-
ce indirecto de la posicién, tamafio y ac-
tividad cardiaca, ya que si el corazén esta
aumentado de tamano (cardiomegalia) o
en una posicion anomala, encontraremos
el choque de la punta desplazado. Asi
mismo, si tenemos una actividad cardia-
.ca alterada, ya sea aumentada o debilita-
da, la intensidad de este impulso variara,
haciéndose mas o menos notoria de acuer-
do a la alteracién existente.

Obviamente, serd mas facil pesquisar el
choque de la punta en lactantes y nifios
delgados y mas dificultoso en obesos o
ninas con desarrollo mamario.

Palpacion. Proseguimos el examen con
la palpacién, durante la cual apoyamos
suavemente |la palma de la mano sobre
la zona precordial, con lo que sentimos
el latido cardiaco y por lo tanto podemos
controlar la frecuencia cardiaca central,
ademas de facilitarnos la evaluacion del
choque de la punta,

En raras ocasiones, sentiras en la palma
de tu mano una sensacién como de algo
que roza o raspa bajo la pared tordcica, lo
gue puede corresponder a «frémito», el
gue se produce en presencia de un soplo
cardiaco intenso.

i visorias revisadas con anteriori- a‘
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Auscultacién. Esta constituye quizés, la
actitud mas tipica del accionar médico.
Cuando ingresamos a Medicina, nos pa-
rece tan lejano el momento de usar un
estetoscopio para finalmente, cuando
llega el momento, escuchar dificilmente
lo que se supone que debemos ofr.

COMO REALIZAMOS LA Auscultacion? Usa-
mos el estetoscopio para mejorar nues-
tra resolucién auditiva, el que tiene dos
lados: la membrana y la campana, que
permiten identificar sonidos de distinta
tonalidad. En general, la membrana es
mas usada en pediatria.

Encontraras distintos modelos, pero sCual
elegir? Cualquiera te permitira entrenarte
en la auscultacién, lo importante es que
el didmetro de la membrana sea adecua-
do para la edad del paciente que vas a
evaluar, asi, los estetoscopios pediatricos
tienen una membrana pequefia la que es
ideal para el examen de los nifios.

El nifio se debe auscultar en distintas
posiciones (acostado y sentado), deteni-
da y concentradamente y ojala en un
ambiente silencioso, no obstante, apren-
deras con la practica a abstraerte de los
ruidos ambientales mientras examinas.

Con el estetoscopio, recorreremos toda
el drea precordial, auscultando ademas
axilas, zona de la punta del corazén,
borde esternal, dorso y cuello, pues son
lugares en los que se irradian los soplos
cardiacos. Ademas, nos concentraremas
en distinguir lo que escuchamos en cada
uno de los focos de auscultacion, los que
conoceremos mas adelante.




JCUALES SON LOS FOCOs DE AUSCULTACION?
Para comprenderdonde escuchamos cada
ruido v por qué, recordaremos la posi-
cion del corazon en el mediastino del nifio
mediante |a observacion de la Figura 9-1.

Si observas la Figura 9-1, veras que cada
una de las estructuras cardiacas se pro-
yecta en determinado punto de la pared
£ toracica, lo que se explica por la posi-
cion del corazdn dentro del mediastino.

Fste hecho ademas, determina el lugar
donde se escuchardn mejor cada uno de
los ruidos cardiacos. Asi, veremos que
las valvulas auriculoventriculares se
auscultan mejor en un area especifica,
mientras que las semilunares lo hacen
en ofra.

El conocer este hecho nos ayuda a iden-
tificar el origen de los sonidos que escu-
chamos.

Figura 9-1. Focos de auscultacion cardiaca.

Foco pulmaonar:
Borde esternal a nivel del 249 espacio.
izquierdo

A vy |

Foco tricuspideo:
4°El a nivel de la linea medio esternal

b = FE

Evaluamos mediante la auscultacion:

e Frecuencia cardiaca

* Ritmo cardiaco

e Caracteristicas de R1y R2 en cadafoco
¢ Ruidos anormales

sQUE Escucramos? Es necesario que re-
cuerdes de fisiologia el ciclo cardiacocon
sus dos fases: el sistole o contraccion
ventricular y el didstole, que correspon-
de a la relajacién y llenado ventricular.

Al iniciarse el sistole, €l aumento de la pre-
sion intraventricular determina el cierre de
las valvulas auriculoventriculares (mitral y
tricuspidea), lo que produce un ruido, quees
el primer ruido cardiaco o R1.

Posteriormente, con el vaciamiento
ventricular, disminuye la presién en los
ventriculos y se produce el cierre de las
valvulas semilunares (adrtica vy
pulmonar), lo que corresponde al segun-
do ruido o R2.




Durante la auscultacién debes concen-
trarte para lograr contar la frecuencia
cardiaca y caracterizar su ritmo, inten-
tando ademas, identificar los componen-
tesdel ciclo cardiaco, describiendo si R1
o R2 tienen alguna caracteristica espe-
cial y la presencia de ruidos anormales,
lo que no resulta facil en los nifios pe-
quenos que tienen la frecuencia cardia-
ca miy rapida.

La secuencia normal que escuchamos,
es la siguiente:

- R1, el que se escucha mejor en la pun-
ta del corazén o foco mitralico.

- Un primer silencio, que corresponde
al sistole ventricular.

- R2, que se percibe mejor en la base, o
focos aértico y pulmonar. Un hecho
normal es el «desdoblamiento de R2»,
esdecir, el percibir por separado los dos
componentes de este ruido. Esto se ex-
plica porque el liempo de eyeccién en
el lado izquierdo del corazon es mas
cortoylavalvula adrtica se cierra antes.
En la inspiracion, se retrasa ain mas el
cierre de la valvula pulmonar y el des-
doblamiento se hace mas evidente.

- El diastole, que constituye el segundo
silencio en el ciclo cardiaco.

Los ruidos anormales pueden aparecer
en cualquier parte del ciclo, y son princi-
palmente:

- Ruidos valvulares, que se producen por
la apertura o cierre de una valvula anor-
mal.

- Soplos, que son ruidos vibratorios que
aparecen en sistole o diastole y se
producen porturbulenciasenel flujo de
lasangre, yasea por cambios en laresis-
tencia de las estructuras cardiacas o por
aumento en la velocidad de la sangre.

Podemos distinguir soplos orgdnicos que
son patolégicos y se producen por una
alteracién anatémica del corazén o los
grandes vasos (comunicacion interven-
tricular, estenosis o insuficiencia valvular,
ductus arterioso persistente, por ejemplo),
soplos funcionales que son debidos a un
cambioen lacirculacién de la sangre que
no se debe a una alteracién estructural
(por ejemplo, en los cuadros febriles o |a
anemiasevera) y soplos inocentes, los que
son fisiolégicos y relativamente frecuen-
les en la edad pediatrica.

;QUE DescriBimos eN UN Sorro? Ubica-
cionen el ciclo, es decir, si es sistélico,
diastélico o continuo.

Intensidad, en una escala de | a VI en
que el | es apenas perceptible, el Il fa-
cilmente audible y el VI se escucha in-
cluso sin estetoscopio. Se describe
como una relacién.

Presenciade friémito, que aparece cuando
la intensidad es igual o mayor de [V/VI.

foco donde se escucha mejor.

Irradiacion, si es que la tiene. Es decir,
si se escucha en otras zonas, como por
ejemplo, axila o dorso.,

Tonalidad, o sea, si es rudo, bajo, alto o
musical.
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Hay algunos hechos que son suger
de un soplo inocente:

Debes tener presen!e .que
voria de las ve -

- Es sistélico, nunca diastélico.

- Su intensidad no es mayor de 3/6.

- Cambia con la posicién del nifio y et
los estados hiperdinamicos, como fi
bre, ejercicio, etc.

- Generalmente se ubica en la lin
paraesternal.

- No tiene irradiacion.

- Es un hallazgo en preescolares y adl
lescentes.
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examen cardiaco se encuentra frequenfemenfe reglsfrado

Eeu;sa en. algun fex:tcnfos smmmdrs y stgiaos de sospecha de patologia cardiovascular.







Evaluacion del sistema
respiratorio

Al igual que en el resto del organismo, el
sistema respiratorio, comprendiendo
como tal la caja tordcica, via aérea y los
pulmones, sufre transformaciones ana-
témicas v funcionales a lo largo de la
vida, aspecto en que nos concentrare-
mos en este capitulo, destacando ade-
mas aquellas senales que nos hacen sos-
pechar de una patologia del sistema res-
piratorio.

La evaluacion del sistema respiratorio
esta enfocada basicamente a descartar
las patologias infecciosas, que tienen una
alta prevalencia en ninos de todas las
edades.

;Qué evaluamos en el examen del
sistema respiratorio?

En esta parte del examen, nos preocupa-
remos de explorar como esta respirando
y oxigenandose nuestro paciente, ponien-
do énfasis en algunos aspectos compren-
didos en el examen fisico general, en la
exploracion de la via aérea superior, la
caja toracica y en la valoracion de la fun-
cion respiratoria y pulmonar, siguiendo
ordenadamente los cuatro tiempos des-
critos para el examen fisico y comparan-
do en todo momento ambos hemitdrax.

En la evaluacion del sistema respirato-
rio, exploramos:

¢ Aspecto general

» Color de piel y mucosas

s Caracteristicas de |a tos, llanto o voz

» Aspecto de la caja toracica

* Mecanica respiratoria

» Examen pulmonar: palpacion,
percusién y auscultacion.

Lo primero que haremos al recibir un nifio
e incluso antes de desvestirlo, es intentar
definir, con un «primer vistazox, si tiene
o no dificultad respiratoria, la que se
pesquisa principalmente mediante la
observacion atenta, considerando la
apreciacion de su estado de gravedad,
color de la piel, frecuencia, dindmicay
esfuerzo respiratorio. Dado que gran
parte de estos puntos ya fueron esludia-
dos en capitulos previos, agui los revisa-
remos a modo de recordatorio, orientan-
dolos a la evaluacion del funcionamien-
to del sistema respiratorio, con las va-
riantes normales esperadas en los distin-
tos grupos etareos.



Mecanica respiratoria ;
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Laevaluacion de la respiracion es una de
las primeras etapas del examen fisico y
debe realizarse con el térax descubierto.
Para evitar que el nino altere su patrén i
respiratorio, debemos preocuparnos de
evaluarla cuando esté tranquilo v sin que s
sedé cuenta de lo que estamos haciendo. | S
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tulo intenta explicar en qué con-
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Frecukncia RespiraTorIA (FR). Del control
de la FR hablamos en el Capitulo 7: Exa-
MEN FISICO GENERAL, siendo importante que
repases los rangos de FR normales en los
distintos grupos etareos. ks importante
que recuerdes, ademads, las particulari-
dades del ritmo respiratorio en los recién
nacidos y lactantes menores de 4 meses,
que tienen una respiracion irregular, al-
ternando respiraciones rapidasy profun-
das con otras superficiales y lentas, por
lo que deberemos ser pacientes y conta-
bilizar su FR al menos por un minuto.

Un aumento de la frecuencia respirato-
ria por sobre el rango normal se denomi-
na polipnea, si la respiracién ademas de
rapida es superficial hablamos de
faquipnea, la que puede ser un signo
precoz de patologia respiratoria, pero
recuerda gue para la correcta interpreta-
cion de este hallazgo debemos cercio-
rarnos que el nifo esta tranguilo y que
hemos «controlado» las variables que
puedan producir aumentos fisiol6gicos
de la FR, como por ejemplo, la fiebre, el
dolor, la ansiedad o la obstruccién nasal
por secreciones.

Forma DEL TOrAX. Esta va cambiando a lo
largo de la infancia, como te comenta-
mos anteriormente; siendo importante
que tengas presente que diversas patolo-
ias respiratorias pueden alterar su con-
formacién. Por este motivo es importan-
te que observes atentamente y describas
la forma del térax de tus pacientes y co-
rrelaciones las alteraciones que encuen-
tres con el resto del examen del sistema
respiratorio.

DinAMICA RESPIRATORIA. Esto se refiere a los
movimientos del térax y abdomen en
relacion al ciclo respiratorio, los gu
dependen de las caracteristicas de la
pared tordcica y por lo tanto sufren
trasformaciones fisiolégicas a lo largo de
la infancia, pudiendo alterarse en pre-
sencia de patologias pleuropulmonares
y abdominales de diversas etiologias.

Los lactantes tienen una pared torécica
«delgada», con poco desarrollo muscu-
lary una jaula toracica blanday flexible,
por lo que su respiracion es principal-
mente diafragmatica lo que se manifies-
ta por la elevacion de la parte alta del
abdomen por sobre el torax, durante la
respiracion, con una excursion toracica
poco notoria, A medida que la pared
toracica se vuelve mas gruesa por el
mayor desarrollo muscular y 6seo, se
comienza a emplear la musculatura
intercostal para respirar, por lo que la
respiracion se vuelve toracoabdominal
en los preescolares y a partirde los6a 7
anos predominantemente toracica.

Esruerzo REsPIRATORIO. Una respiracion
normal es tranquila y no demanda de tra-
bajo de la musculatura accesoria para
oxigenar el organismo, por lo tanto, la
presencia de esfuerzo respiratorio siem-
pre es patologica. Este se evidencia como
una depresién o retraccién de las partes
blandas del torax y generalmente los pa-
dres la refieren como «se hunden las
costillitas».

Las zonas donde habitualmente se ob-
serva la retraccién de partes blandas es
entre las costillas (intercostal), bajo las
costillas (subcostal), lo que se asocia a



obstruccion respiratoria baja, mientras
gue la retraccion supraclavicular y
supraesternal, generalmente se asocia a
una obstruccion de via aérea superior y
recibe el nombre de tiraje.

PROPORCION INSPIRACION/ESPIRACION. Es impor-
tante cuantificar la proporcion o relacion
entre la inspiracion y la espiracion (E:l), la

+ que normalmente es de 2:1. Pese a que es
mas facil evidenciarlo mediante la auscul-
tacion que con la inspeccion, este signo
forma parte de la mecanica respiratoria y
por este motivo te lo comentamos aqui. En
diversas patologias de la via aérea, tanto
intra como extratoracicas, se altera esta
relacion; asi por ejemplo, en las enferme-
dades pulmonares obstructivas, ocurre un
atrapamiento de aire, el que clinicamente
se traduce como una prolongacion del
tiempo espiratorio.

Tos ¥ RuDos RESPIRATORIOS. Si observas a tu
alrededor, te daras cuenta de que la respi-
racion normal es suave y silenciosa, por
lo tanto la tos y los ruidos respiratorios
son hallazgos siempre patologicos. Sélo
si los escuchas atentamente, «agotando»
sus caracteristicas podras localizar su po-
sible origen, que puede encontrarseen la
via aérea, intra o extratoracica.

Los ruidos respiratorios siempre son pa-
tolégicos, sus caracteristicas dependeran
del lugar de la via respiratoria que esté
comprometido.

Via aérea superior. Esta formada por la
nariz, faringe, y laringe y su exploracion
se realiza durante el examen de la cara y
cuello.
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Es importante que recuerdes que las ca-
racteristicas de la voz, el llanto y la tos
son signos clinicos importantes y pue-
den orientarnos a determinadas patolo-
gias, por lo que debes caracterizarlos con
precision. Del llanto y la voz ya hemos
comentado bastante en los Capitulos 7 y
8, recuerda que es habitual que un nino
con dificultad respiratoria «<no hable» en
la consulta, hecho que deberé llamarte
la atencién, especialmente si se trata de
un preescolar o escolar.

La tos es un reflejo producido por la pre-
sencia de un agente irritante en la via res-
piratoria. Esta precedida por una inspira-
cién profunda con cierre de la glotis, se-
guida de una espiracién intensa con ex-
pulsién stibita, violenta y repetitiva de aire,
que produce vibracién a nivel de cuerdas
vocales y fuerza la apertura de la glotis,
provocando un ruido caracteristico cuyas
particularidades dependen del lugar de la
via aérea donde se produzca.

Se puede provocar el reflejo de la tos
apretando suavemente el hueco supra-
esternal o con ayuda del bajalenguas.

Medi
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Un nino que conversa adecuadamente,
que corre y juega, se ve rosadito, con
signos vitales normales, su respiracion es
eupneica y su torax esta simétrico sin
uso de musculatura accesoria para respi-
rar, es poco probable que tenga alguna
patologia pulmonar, pero para descartarla
no puedes dejar de realizar un examen
pulmonar detallado, comprendiendo la
palpacién, percusion y auscultacion.

Palpacion

En el examen pulmonar palpamos el t6-
rax para conocer:

- Vibraciones vocales
- Expansibilidad
- Elasticidad de la pared

Para palpar el térax debemos posicionar
firmemente nuestra mano entibiada so-
bre él, sintiendo los movimientos y vi-
braciones que se producen al respirar,
hablar y llorar, recordemos que para lo-
grar una correcta interpretacion de los
hallazgos siempre debemos comparar
ambos hemitorax.

VIBRACIONES VOCALES. Estas corresponden
a la transmision de los ruidos desde la
via respiratoria a través del parénquima
pulmonar, los que se palpan como un
frémito u «hormigueo» al posicionar sua-
vemente la mano extendida sobre la pa-
red toracica.

Normalmente la caja tordcica vibra en
los nifios pequefos al hablar, llorar y al
existir secreciones en su via aérea, debi-
do a las delgadez fisiologica de la pared,
por lo que podemos aprovechar estas
instancias para evaluar las vibraciones
vocales. En los ninos mas grandes, que
va colaboran con el examen, podemos
evaluarlas pidiéndoles que digan «trein-
fa y tres» para aumentar la vibracion
toracica.

En términos generales te podemos con-
tar que existen patologias pulmonares
que se manifiestan con aumento de las
vibraciones vocales y otras con disminu-
cion de las mismas, siendo esencial siem-
pre interpretar los hallazgos en funcion
de unexamen pulmonar completo, com-
parando los distintos segmentos de am-
bos hemitarax simultineamente.

EXPANSIBILIDAD TORACICA. Se explora me-
diante la posicion firme de las dos ma-
nos, una por cara anterior y la otra por
cara posteriorde cada hemitérax, sin ejer-
cer presion sobre ellos, para sentir como
excursiona la pared toricica con la res-
piracion.

Ecasticioap. La elasticidad o flexibilidad
de la pared se puede conocer compri-
miendo suavemente, con las dos manos,
cada hemitorax por separado, en sentido
anteroposterior. Esta maniobra rara vez
se realiza en ninos pequenos, pues tie-
nen un térax muy blando que perdera
elasticidad sélo en enfermedades croni-

cas, extensas y severas.




Percusion

El torax se debe percutir desde todos sus
frentes, es decir, por cara anterior, lateral
y posterior, comparando constantemen-
te los sonidos que vamos encontrando
en cada segmento percutido y ambos
hemitérax. Para realizar esta maniobra
necesitamos un ambiente muy silencio-
so y al nifio tranguilo, pudiendo aprove-
char de percutir a los lactantes cuando
estan calmados, ya sea en el regazo de
los padres o acostados, mientras que a
los nifos mayores idealmente los explo-
raremos sentados.

Recuerda que mediante esta maniobra
podemos inferir las caracteristicas y con-
tenido del érgano que percutimos.

sCOMO PERCUTIMOS EL TORAX? La percusion
del térax se puede realizar en los ninos
pequefios mediante el método directo,
es decir, dando golpecitos sobre la pared
toracica con el pulpejo del dedo medio
de nuestra mano habil.

En los nifilos mas grandes nos valemos del
método indirecto, en que utilizamos los
dedos indice y medio de una mano como
superficie, y sobre ellos golpeamos suave-
mente, con el dedo medio de la otra, me-
diante un suave movimiento de mune-
ca, manteniendo el brazo y codo fijos.

Es primordial ubicar el dedo de «apoyo»
sobre los espacios intercostales y recorrer
ordenadamente, desde los hombros ha-
cia abajo, toda la superficie del torax. Si
te queda alguna duda sobre la realizacion
de esta maniobra, repasa el Capitulo 3:
APROXIMACION Al EXAMEN FISICO PEDIATRICO.

El sonido normal que obtenemos al per-
cutir un torax que contiene un pulmon
sano, cuyo contenido prioritario es aire,
es sonoro. Normalmente se percute un
ruido un poco mas mate a nivel de la
octava a décima costilla en que aparece
el diafragma y sobre las regiones que con-
tienen estructuras macizas (escapulas,
corazén, polo superior del higado).

Auscultacion

Para evitar sonidos que son artefactos y
lograr una mejor resolucion auditiva, la
auscultacion pulmonar debe realizarse
con el térax descubierto, idealmente en
un ambiente silencioso y con el nifio tran-
quilo valiéndonos de todas las tretas que
hemos comenlado a lo largo del texto,
aprovechando cualquier oportunidad
que se nos presente para ello, es decir,
mientras duerme, toma pecho, o en el
momento que esté «desprevenidos, sien-
do fundamental tener entibiada la mem-
brana del estetoscopio para no asustarlo
y desencadenar el llanto.
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El estetoscopio se debe ajustar a la pared Aligual que en el resto de la exploracién
toracica, apoyandolo firmemente contra pulmonar, debemos ser sumamente or-
la superficie. Se debe usar una membra- denados y meticulosos, recorriendo la
na pequena o la campana, para lograr totalidad del térax, es decir, por delante,
una mejor precisién de la zona auscultada costados y por detras, sin olvidar las zo-
en los lactantes y asi, ademas, evitar ob- nas axilares, dado que cada uno de .IOS
tener sonidos artefactos producidos por 6bulos pulmonares tiene su proyeccion

el roce con las costillas. en distintas regiones tordcicas.




La respiracion de los nifos normalmente
es superficial y por lo tanto nos propor-
ciona una informacién limitada. Para
auscultar las bases pulmonares, son in-
dispensables las respiraciones profundas,
las que se logran al pedirles a los ninos
que respiren como «perrito cansado» o
«soplen una vela», debiendo tener pre-
sente que en medio del llanto se interca-
lan inspiraciones profundas, las que po-
dremos aprovechar para completar el

examen.

»QUE Auscurtamos? Los ruidos respirato-
rios se producen por el flujo de aire a
través de la via aérea y habitualmente se
escuchan fuerte en los nifios debido a la
delgadez de la pared toracica.

Normalmente se escuchan tres ruidos di-

ferentes, segin la zona del torax que

auscultemos. Estos son:

- Ruidos vesiculares o murmullo
pulmonar.

- Broncovesiculares

- Laringotraqueales

Revisa el esquema de la pagina siguiente
para saber donde se ausculta cada uno
de ellos.

En nifios no es raro auscultar sonides ru-
dos, como «ronquidos», los que en reali-
dad corresponden a transmisién de ruidos
nasales o bucales y para poder distinguir-
los de aquellos ruidos producidos dentro
del parénquima pulmonar, se sugiere ubi-
car el fonendoscopio cerca de la boca del
paciente y verificar si el sonido emitido es
similar al que estamos escuchando.

Otra recomendacion practica para poder
orientar el origen del ruido pulmonar que
escuchamos, es pedirle al nifio quetosao
desencadenar el reflejo de la tos, consi-
derando que los ruidos originados en la
via respiratoria se movilizan con la tos,
mientras que aquéllos que se originan en
el parénquima pulmonar son fijos.
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E‘I proceso de crecimiento y desarro-
llo somatico determina que el abdomen
y los érganos que contiene vayan cam-
biando a lo largo de la infancia, siendo
necesario conocer sus caracteristicas
normales en nifios de distintas edades
para poder identificar precozmente las
alteraciones.

La exploracién abdominal se realiza
mediante la aplicacion detallada de los
4 tiempos del examen fisico, pero con
unasecuencia particular, en que se difie-
re la palpacién profunda para el final de
la exploracién, debido a que esta manio-
bra puede madificar la distribucién del
contenido aéreo intestinal, alterando los
hallazgos de la percusién y auscultacion,
ademas de provocar contractura muscu-
lar en caso que haya dolor, dificultando
el resto de la exploracién,

El énfasis que pondremos en cada uno
de estos pasos dependera basicamente
del motivo de consulta.

Los principales aspectos que se evaltian
en el examen abdominal son:

* Forma del abdomen

* Motilidad y caracteristicas de la pared
abdominal

e Cord6n umbilical

* Organos intraabdominales:
Higado - Bazo - Rifones

» Motilidad intestinal: (ruidos hidroaéreos)

* Presencia de masas y hernias

distintas estructuras anatémicas, deb
do explorarse en forma secuencial y siste-
matica, para no olvidar ninguna region.

Cuadrantes

El abdomen se divide en 4 cuadrantes,
trazando una linea vertical imaginaria

desde la punta del esternén al pubis, y

ofra horizontal perpendicular a la ante-
rior, que también pasa por el ombligo,
quedando dividido en cuadrante superior
derecho e izquierdo y cuadrante inferior
derecho e izquierdo.

Regiones de la pared anterior

Esta division distingue 9 regiones abdomi-
nales. Para identificarlas, debemos imagi-
nar dos lineas horizontales paralelas: una
que pasa por los dos extremos anteriores
de las décimas costillas y otra que une
ambas crestas iliacas anterosuperiores.
Luego, trazamos dos lineas imaginarias
paralelas que nacen desde la linea
medioclavicular a cada lado y siguen los
bordes de los rectos anteriores del abdo-
men hasta llegar a la regién inguinal.
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Asi, dividimos el abdomen en: epigastrio
o region media superior, hipocondrio
derecho e izquierdo o regiones superio-
res laterales, umbilical o region central,
flancos derecho e izquierdo o regiones
medias laterales, hipogastrio o region
media inferior y fosas iliacas derecha e
izquierda o regiones laterales inferiores.

Regiones de la pared posterior

Podemos distinguir 4 regiones en la pa-
red posterior.

Esta se divide por una linea vertical que
sigue la columna y por otras dos lineas
paralelas que van desde la 1292 costilla
hasta el tercio posterior de la cresta iliaca
correspondiente a cada lado, obtenien-
do asi:

- Regiones lumbares internas (2) o fosas
renales, separadas por la columna.

- Regiones lumboabdominales (2), que
son externas y se contindan con los
flancos.
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que podemos Bxp{ora’_r en cdda una de ellas.

\Enel esqu'eﬁm identifica cada una de las regiones del abdomen;seralande los drganos 4

|

¢Como exploramos el
abdomen?

Uno de los aspectos primordiales en la
exploracién abdominal es realizarla con
la musculatura relajada, para asi obtener
informacién confiable de las estructuras
intraabdominales, debiendo para esto
lograr que los nifios se sientan cémodos
y tranquilos.

La posicion ideal para el examen es con el
nifo acostado en la camilla en decibito
dorsal, con los brazos a los lados v las ro-
dillas flectadas, para relajar la musculatura
abdominal. Sin embargo, los brazos de la
madre pueden ser una excelente superfi-
cie de examen.

Es fundamental contar con un ambiente
acogedor, con una temperatura adecua-
da, teniendo la precaucién de entibiar-
nos las manos antes de tocar al nifio y
acercarnos a él con suavidad.
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Al recién nacido lo examinaremos mien-
fras succiona su propia mano o toma pe-
cho, mientras que en los nifios realizare-
mos el examen conversando con ellos para
distraerlos o mostrandoles un mévil en el
caso de los mas pequefos, como descri-
bimos en el Capitulo 3: Arroxmacion At
EXAMEN FISICO PEDIATRICO.,

Inspeccion

En este primer paso del examen abdomi-
nal, debemos evaluar la forma del abdo-
men, la motilidad y caracteristicas de la
pared abdominal.

I | \ Ll e |
Obsprvu' bdomen (e algtn nino 2 |
b .g“ﬂ | ieﬂ\ f. ma nf;bviv,
pet{uaﬁo y-:ﬁjataen su forma. G ;

] 2.3 ». ar ol
ientos Yy \caracteristicds gen |
I neuentras con.

les éQue diferencigse
el de un adutte? |

Forma. El abdomen de los lactantes y
preescolares normalmente es redondea-
do y prominente, lo que se debe al poco
desarrollo de la musculatura abdominal,
caracteristica que se mantiene hasta la
edad escolar.

El hallazgo de un abdomen mas promi-
nente de lo habitual, o distendido, es un
signo siempre anormal que debe
investigarse, considerando que puede
deberse al aumento de volumen de cual-
quiera de sus contenidos, pero para rea-
lizar el diagnostico diferencial, debere-
mos completar la exploracion abdomi-
nal.

El abdomen puede observarse excavado
o hundido en la desnutricion severa o
cuando el contenido abdominal se ha
desplazado al térax, como por ejemplo,
en las hernias diafragmaticas.

Frecuentemente en lactantes y preesco-
lares encontramos una separacién o
didstasis de los rectos anteriores del ab-
domen, que suele medir entre 1 y 4 cm,
se presenta en la linea media y habitual-
mente se extiende entre el apéndice xi-
foides y el ombligo.

N




Esta separacion se hace mas evidente
cuando el nifio llora o se sienta y se re-
suelve la mayoria de las veces en forma
espontanea antes de los 6 afios de edad.

MoviLIDAD DE LA Paren AsbomINAL, El abdo-
men de los nifios se mueve ritmicamente
con los movimientos respiratorios, lo que
es mas evidente en los lactantes, ya que
su respiracion es marcadamente abdomi-
nal, como hemos visto en el Capitulo 9:
EXAMEN FISICO DEL TORAX.

En los nifios mayores podemos evaluar
la movilidad de la pared abdominal pi-
diéndoles que «se pongan gordos» y lue-
go «flaquitos». Esta actividad se encon-
trara disminuida en patologias que cut-
san con aumento de la resistencia mus-
cular de la pared, debido a dolor intenso

o irritacion peritoneal, lo que se acom-
panara ademas de un cambio en el pa-
trén respiratorio, especialmente en los
mas pequenos.

PaReD ApDOMINAL. Es impartante observar
las caracteristicas de |a piel del abdomen.
El turgor y elasticidad nos da informa-
cion sobre la nutricion e hidratacion del
nino, la presencia de cicatrices quirdrgi-
cas o traumaticas nos entrega anteceden-
tes de patologias previas y las estrias nos
informan de cambios bruscos de peso o
distension de la piel.

En los nifios, por su piel delgada, es po-
sible observar circulacién venosa con
venas finas y superficiales, que no estan
distendidas y se observan en las zonas
altas del abdomen solamente.

Cornon Umpitical. El primer dia de vida
debemos evaluar el ntimero de vasos del
cordon umbilical, siendo normal encon-
trar dos arterias y una vena, enrolladas
en una estructura gelatinosa.

Con el correr de los dias, el corddn se va
«momificando» hasta secarse por comple-
to y desprenderse espontaneamente alre-
dedor del décimo dia de vida.




Si encontramos secrecion serohematica
una vez caido el cordén, debemas bus-
car dirigidamente un granuloma
umbilical, que es una formacién nodular
de tejido cicatricial, no siempre
evidenciable facilmente, por lo que de-
bemos inspeccionar los repliegues del
ombligo cuidadosamente.

Hermias. La protrusion de contenido ab-
dominal a través de alguna estructura de
la pared se denomina hernia, la que se
manifiesta como un aumento de volu-
men que aparece en forma espontanea o
secundaria al aumento de presién
intraabdominal, como ocurre con la tos,
llanto o pujo (maniobra de Valsalva).
Puede tratarse de epiplén, intestino o
cualquier otro érgano intraabdominal.

Es frecuente encontrar hernias umbilicales
en lactantes, que generalmente desapare-
cen en forma espontanea durante el pri-
mer o segundo afo de vida.

La presencia de hernia yempre s
anormal, ya que éstas no tier i
soluc:én espontianea y pu
complicarse, debiendo ser d
das a cirugia, con excepcion de la‘
hermnia umbilical en el lactante.

. L

Auscultacion

Para realizar la auscultacion del abdo-
men se debe presionar suavemente la
membrana del estetoscopio, previamen-
te entibiada, sobre la pared abdominal,
evitando asi provocar contractura mus-
cular o incomodidad en el nifio.

El objetivo de la auscultacion abdominal
es evaluar los movimientos intestinales o
ruidos hidroaéreos (RHA), evaluandolos
en relacion a su frecuencia y tonalidad.
Debido a que éstos no son constantes ni
permanentes, es importante auscultar el
abdomen al menos por un minuto, para
obtener un dato confiable.




Encontramos ruiclos hidroaéreos disminui-
dos o ausentes cuando la motilidad intes-
tinal esta muy disminuida también, lo que
se llama ileo y puede obedecer a distintas
causas, como por ejemplo los cuadros de
irritacion peritoneal (peritonitis).
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Percusion

La percusién es el tercer paso del exa-
men abdominal y nos permite explorar
drganos o masas intraabdominales, des-
cribiendo su ubicacion, forma, lamafioy
consistencia, es decir, si se trata de una
estructura solida o con contenido liqui-
do o gaseoso.

Es muy importante que percutas suave-
mente y en forma ordenada todas las re-
giones del abdomen, mientras comparas
lo que escuchas en una u otra zona. Ten
presente que esto puede ser dificil de
realizar en nifos, porque rara vez se
mantienen quietos y en silencio, sobre
todo si tienen un paniculo adiposo (o
«grasita») impertante.

El sonido predominante en la percusion
abdominal es el timpanismo, el que co-
rresponde a la transmisién del sonido a
través de visceras huecas con contenido
deairey liguido. Los nifios pequenos sue-
len tener un mayor contenido de aire ab-
dominal, lo que debes tener presente en
el momento de interpretar lo que estas
escuchando. Encontraremos normalmen-
te matidez al percutir una viscera solida
como el higado o el bazo, por ejemplo.

En caso de encontrar matidez mas alla
de los limites esperados, deberemos in-
tentar identificar a qué componente
intraabdominal corresponde. Para esto
serd de ayuda cambiar de posicién al
nifo, evaluando si la matidez se despla-
za o varia con los cambios de posicion,
lo que es un signo de liquido libre en la
cavidad peritoneal, o ascitis, hallazgo que
nunca es normal.

El delimitar una masa abdominal median-
te la percusién, nos ayuda a identificar si
se trata de un hallazgo normal o no.
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La palpacién superficial se realiza con la
mano extendida, recorriendo suavemen-
te, en forma circular y concéntrica el
abdomen, realizando compresiones con
los dedos en cada region o cuadrante,
para evaluar la tensién de la pared y su
sensibilidad.

En los mayores de 2 anos, es frecuente
producir «cosquillas» al tocar el abdo-
men, para evitarlo podemos apoyar pri-
mero la mano completa sobre la superfi-
cie de éste, sin moverla por unos segun-
dos, permitiendo que el nifo se habitde
antes de comenzar la exploracion.

La palpacién profunda se realiza con la
mano un poco mas oblicua, comprimien-
do con los dedos mas profundamente
para palpar los 6rganos de la cavidad
abdominal, e identificar sus caracteristi-

cas, describiendo su ubicacion, forma,
tamano y consistencia, las particularida-
des de sus bordes y superficie, sensibili-
dad, movilidad y adherencia.

A partir de estos hallazgos y conociendo
las caracteristicas de los Grganos que
normalmente se palpan en cada grupo
etareo, podemos interpretar la informa-
cion obtenida durante el examen, defi-
niendo si las estructuras encontradas tie-
nen signos de anormalidad o no.

4Qué preguntas harias para ‘ago-
tar” la descripcion de una masa
e}:confrhda:en hip&cor’)drib derecho
e identificar si se trata de una es-
tructura normal? |
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Si el motivo de consulta es dolor en algu-
na zona del abdomen, empezaremos la
palpacién en una regién distante y ex-
ploraremos esa zona al final.

Es importante evaluar en los nifios con
un cuadro de dolor abdominal, la «sen-
sibilidad por rebote» o signo de
Blumberg, que consiste en hundir lenta-
mente la mano en la zona dolorosa, para
luego hacer una brusca retirada, lo que
se acompana de dolor intenso cuando
exisle irritacion peritoneal.

Examen DEL Hicapo. La maniobra mas (til
en el examen del higado es la palpacion,
la gue se realiza apovando la mano de-
recha sobre |a pared abdominal con los
dedos paralelos al reborde costal dere-
cho, insinuando la mano unos 3 cm bajo
el reborde mientras se acompanan los
movimientos respiratorios del nifo. Es-
peraremos sentir durante la inspiracion
el borde inferior del higado que choca
con nuestra mano, lambién podemos
intentar «engancharlo» con la mano apo-
vada sobre el reborde costal v los dedas
doblados e insinuados hacia el
hipocondrio derecho.

El higado sano se palpa en el hipocondrio
derecho, hasta 2 cm bajo el reborde cos-
tal en los lactantes y 1 em bajo el reborde
en los preescolares, siendo siempre anor-
mal palparlo en la region epigastrica.
Debemos recordar que «el higado no va
al colegio» y por lo tanto, palparlo en un
escolar siempre serd un signo patologico.




Mediante la percusién precisamos el
borde superior e inferior del higado, lo
gue junto a la palpacion, nos servird para
estimar el tamano del higado o «proyec-
cion hepatica».

La percusion la realizamos recorriendo
los espacios intercostales a nivel de la
linea medioclavicular derecha, mientras
escuchamos atentamente para identifi-
car el espacio intercostal (EIC) en que el
sonido cambia y se hace mate, lo que
nos indica que a ese nivel se encuentra
el borde superior hepatico, el que habi-
tualmente esta a nivel del 5 EIC.

En ocasiones, el percutir y palpar el bor-
de inferior del higado puede ser dificil en
nifos con paniculo adiposo importante
0 muy meteorizados. En estos casos, nos
sera de utilidad la auscultacion. Ubica-
mos el fonendoscopio sobre el area he-
patica y con la ufa rasgunamos suave-
mente la piel, ascendiendo lentamente
por la pared del abdomen. Al llegar al
borde inferior del higado el sonido trans-
mitido cambiard, haciéndose mas inten-
so, pues el sonido viaja mejor por una
estructura maciza que por una viscera
hueca, como el intestino.

Si encontramos un higado que se palpa
mas alla del limite esperado para la edad
del nifo, sera importante diferenciar si
hay un aumento de tamano hepético, lo
que se denomina hepatomegalia y es
caracteristico de las enfermedades del
higado, o se trata sélo de un descenso
del 6rgano, como ocurre en los nifios con
atrapamiento de aire a nivel pulmonar.
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ExamEN DEL BAzo. La exploracién del bazo
habitualmente tiene mayor dificultad
debido a su ubicacion. Este 6rgano se
palpa en forma normal en recién naci-
dos y lactantes muy pequenos 1 a 2 cm
bajo el reborde costal izquierdo, siendo
anormal palparlo a otras edades.

Podemos palparel polo inferior del bazo

=con el nino en decabito dorsal sobre la
camilla o en brazos de la madre, insi-
nuando nuestros dedos bajo el reborde
costal, en forma oblicua.

La posicion de Shuster descrita en adul-
tos, requiere colaboracion del paciente
y por lo tanto sera posible lograrla sélo
en el nifo grande, a quien le pediremos
que se acueste en dectbito lateral dere-
cho, con la pierna derecha extendida y
la izquierda en semiflexion, la mano iz-
quierda en la nuca con el codo hacia
adelante y la derecha relajada. Fl exami-
nador debe palpar suavemente, tratando
de enganchar el polo inferior del bazo
cuando el nifo inspira.

e e e e e e e e e Em e e A s e e

La percusion sirve para precisar el limite
anterior del bazo, ésta se realiza con el
nino acostado ya sea en ductbito dorsal
o en posicion de Shuster y, percutiendo a
lo largo de la linea medioaxilar y
oblicuamente hacia anterior, encontra-
remos ¢l borde del bazo, que normal-
mente no sobrepasa la linea axilar ante-
rior.
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Examen DEL RIRON. El examen de los rifo- | % a /
nes se realiza con el nifio en decdbito iCoﬁno éxpiorarfas Iavejrga enunnino'?
dorsal, con la mano izquierda apoyada ! = s

en la fosa lumbar correspondiente y la el LS
derecha en la pared anterior del abdo- '
men, deprimiéndola durante la inspira-
cion, intentando sentir el rindn o «en-

gancharlo» entre ambas manos. Ocasio- BT ‘ 1 |
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la mano izquierda en una de las fosas
lumbares y la mano derecha en la pared ! - =t ‘
anterior del abdomen a la misma altura. ] |

, r dlel ? : _ ﬁu#anfe?/‘mme:n palpqs uha pasd
Realizamos pequeios impulsos con la

mano izquierda, intentando sentir el ri- :2 fosa "FaFa '?q”fzrda 2 ‘
non que choca contra la pared anterior MG""Q"?\WM”&SM 5;3"" T

del abdomen. o~

e

s
\ i
b
.

- W | |
|
\

Debes tener presente que debido a la | . ]
ubicacién retroperitoneal de los rifiones (| : | .
su exploracion es complicada, la percu- 11 I h
sién no nos aporta informacion para es- EE |

timar su posicién o tamano y ademas son T iQué Pwr;e“gdnfaswhérias o adre?
dificiles de palpar. . i — |-

i i |

i

L 1 | i i -U— .
:
i

La sensibilidad de los rifnones se evalda
mediante la puAopercusién, maniobra en
que golpeamos con suavidad la fosa re-

nal con el borde interno de la mano - k= f—t—1 . -
empufada, mientras el nifio se encuen- SIS | . -
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g:-’ | énfasis de la exploracion genitoanal
depende basicamente de la edad del pa-
ciente que evaluamos. En los recién na-
‘cidos esta dirigida a descartar malforma-
ciones congénitas y a estimar la edad
gestacional.

En lactantes y preescolares es frecuente
encontrar irritacion de la zona, mientras
que en los plberes ocurren los cambios
fisiologicos, cuya progresion se debe su-
pervisar.

La exploracién genitoanal se realiza
mediante la inspeccién y palpacion del
periné, region anal y genitales externos.

i
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En base a lo es#udiddq”sﬁbfe;examen

fisico en capitulos anteriores ¢Qué pa- - ﬁ
sos del examen fisico crees que son Utiles
en el genitoanal?
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El examen de los genitales internos fe-
MENINOS SE reserva para casos excepcio-
nales, debiendo ser efectuado por un gi-
necélogo infantil, quien cuenta con un
instrumental adecuado para ello.

Solo en situaciones especiales, en que
sea necesaria la evaluacion del esfinter
anal y del contenido de la ampolla rec-
tal, realizaremos la exploracién digital
de la misma, procedimiento llamado tac-
to rectal, que cualquier médico general
o pediatra deberia estar en condiciones
de realizar en forma adecuada.

Cuando realizamos el examen genitoanal
debemos ser muy respetuosos del pudor
y de las posibles aprensiones del nifno vy
sus padres, quienes estaran mas tranqui-
los si explicamos con claridad lo que
haremos. Nuestro paciente colaborara
mas si sabe que solo observaremos el
exterior y que el examen no implica ries-
go ni dolor para él.

En el caso de los adolescentes, serd con-
veniente pedir su opinion, solicitando a
su madre o padre que salga un instante,
si asi lo desea, para tener la oportunidad
de obtener antecedentes sobre su activi-
dad sexual o posible abuso, pero recuer-
da que siempre debe haber un observa-
dor mientras realizas el examen geni-
toanal, ya sea un familiar o algtin miem-
bro del equipo, para evitar que surjan
malos entendidos.




Se sugiere dejar esta exploracion para los
dltimos pasos del examen fisico
segmentario, dandole tiempo al nifio de
tranquilizarse y sentirse mas confiado. No
debemos olvidar el lavado de manos des-
pués de realizar el examen, especialmen-
te si atin nos restan aspectos por evaluar.

Recuerda que la consulta médica y por lo
tanto el examen fisico, tiene un papel
educativo que siempre debemos aprove-
char. En este caso, explicaremos que la
exploracion genitoanal forma parte del
examen fisico, mientras reforzamos la idea
de que el cuerpo del nino merece respeto
y nadie puede obligarlo a mestrarlo o to-
carlo si ¢l no lo quiere. Nunca olvides el
respeto al pudor de tu paciente.

Examen de genitales
externos femeninos

Para realizar un examen adecuado, nece-
sitamos que la nina esté en decabito dor-
sal, con los muslos flectados sobre el ab-
domen y abducidos (posicién de «ranas),
lo que nos permite la observacion de la
zona perineal completa. Bastara luego con
traccionar suavemente la piel del periné
hacia abajo y afuera para exponer la vul-
va y realizar una inspeccion satisfactoria,
sin producir molestias. De ser necesario,
separaremos los labios mayores con los
dedos pulgar e indice para observar por
completo la vulva (Figura 10-1).

Durante la inspeccion, debemos
visualizar las distintas estructuras anato-
micas, evaluando si sus caracteristicas
son las esperadas para la edad de la nifa.

Figura 10 - 1. Posicion para el examen
genitoanal de una nina.

Fvaluaremos la piel y mdasculos del
periné, el vestibulo vulvar, las caracteris-
ticas del clitoris, [abios menores y mayo-
res, el orificiode la uretra, introito vaginal
e himen, rafe medio y orificio anal, asi
como los cambios puberales si existen.

traumatismo o abuse sexua.‘ cema
_erosiones, fisuras, desgarros, erite-
_ma, secrecion o sangramiento.




Recién nacida. Durante el periodo de
recién nacida inmediata, la evaluacién
genital se realiza para descartar anoma-
lias congénitas y la edad gestacional, con-
siderando que hasta las 36 semanas de
gestacion, el clitoris es prominente y los
labios mayores se encuentran separados
y al acercarse al término, éstos van cu-
briendo el clitoris y los labios menores,
haciéndose también mas pigmentados.

Por efecto hormonal materno, los labios
mayores y menores de la recién nacida
suelen verse hinchados y vascularizados,
encontrando una secrecion vaginal blan-
quecina mucosa y ocasionalmente
sanguinolenta, que es normal y disminu-
ye durante las primeras semanas de vida.

No debemos olvidar comprobar la exis-
tencia de al menos una perforacién en el
himen, el que generalmente se encuen-
tra edematoso (hinchado y prominente),
caracteristica que también disminuye
durante el primer mes de vida.

Lactantes. En esta etapa podemos encon-
trar con cierta frecuencia adherencias de
la mucosa vulvar, lo que se denomina
sinequia vulvar, la que puede compro-
meter solo los labios menores o llegar a
ser tan extensa que sea imposible obser-
var el vestibulo vulvar, permitiendo sola-
mente la salida de la orina. Esta altera-
cion es secundaria a inflamaciéon de la
mucosa, y por lo tanto se asocia espe-
cialmente al uso de pahal y aseo inade-
cuado.

Siempre debemos pensar en la posibili-
dad de abuso sexual, aun en lactantes, si
existen signos como lesiones del periné,
desgarros, equimosis, o presencia de se-
crecién vaginal sospechosa.

Prepiiberes. En el grupo de las preesco-
lares y escolares prepiberes los labios
menores son delgados y palidos, el hi-
men es delgado, el clitoris no prominen-
te y los labios mayores tienen un vello
corporal, que es ralo y delgado.

Es frecuente que encontremos secrecion
mucosa sin mal olor, la que se acompa-
na de eritema discreto que no produce
sintomatologia importante, producto de
mala técnica de aseo, pues a esta edad
las ninas suelen asearse solas al iral bano.

Nuevamente, es importante que ante
cualquier lesion de origen traumatico,
sospechemos un posible abuso sexual,
asi como ante la presencia de una secre-
cion vaginal que no cumpla las caracte-
risticas mencionadas.

Pubertad. En este periodo se inicia la
produccién de hormonas y los genitales
externos cambian, hasta |legar a tener las
caracteristicas de la mujer adulta.

Se engruesa el vello pibico, el monte de
Venus se hace prominente y los labios
mayores mas vascularizados. Al final de
la pubertad aparece secrecién vaginal
mucosa sin mal olor y que no se acom-
pana de inflamacion de la mucosa vulvar,
que es normal y se debe a la actividad
hormonal, precediendo en 6 a 12 meses
a la menarquia.




La clasificacién de los grados de Tanner
considera la evaluacion del vello pubiano
para etapificar la pubertad en las nifas
(junto con las mamas), distinguiendo 5
etapas, en la cual la | corresponde a la
presencia de vello infantil y la V a la ex-
tensién y grosor caracteristico de la mu-
jer adulta. Revisa el Anexo 3 para la des-
cripcion detallada de cada etapa.

El desarrollo 'déf_wé

fa atencién'siempre . una n
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Examen de genitales
externos masculinos

Al examinar la zona genital de un nifo
siempre debemos tener presente la con-
traccion refleja del misculo cremas-
teriano, que se produce en relacién al frio,
estrés o al tacto e induce ascenso testicular,
dificultando su palpacion, por lo gque en-
tibiar nuestras manos, estaren un ambiente
temperado y favorecer la relajacién del
nifio son precauciones importantes para
lograr un examen adecuado.

Si el nino es mayor y siente temor de acos-
tarse, podemos examinarlo de pie, e inclu-
so pedirle que nos ayude a examinarlo,
cambiando de posicién o retrayendo él
mismo el prepucio para exteriorizar el glan-
de, por ejemplo, teniendo especial respeto
por los sentimientos de pudor propios de
esta edad (Figura 10-2).

Figura 10 - 2. Posicién para el examen
genitoanal de un nifio.

Mediante la inspeccién y palpacion, eva-
luamos la piel y masculos del periné, el
tamano del peney la posicion del meato
urinario. Es importante poner atencién
en el desarrollo del escroto, pues su pig-
mentacion y rugosidades son un indice
indirecto de la presencia del testiculo
descendido. Ademas, debemos evaluar
mediante la palpacion ambos testiculos.

A cualquier edad se debe descartar la
existencia de un aumento de volumen
en la zona inguinal, pues podria corres-
ponder a una hernia, lo que no es infre-
cuente en la edad pediatrica y siempre
constituye una patologia que requiere de
una pronta resolucion quirdrgica por ries-
go de complicaciones.




Testicuros: Al evaluar las gonadas mas-
culinas debemos prestar atencion a su
tamano, ubicacion y consistencia, com-
parando las caracteristicas de ambos,
palpando ademas el cordén espermatico
y el anillo inguinal.

Los testiculos se forman en la cavidad
abdominal. En el tercer trimestre de la
gestacion migran a través de los conduc-
tos inguinales hasta descender al escro-
to. En un porcentaje de recién nacidos
sanos las gonadas no han completado su
migracion, ubicandose en el trayecto
inguinal. Esto se considera una variante
normal si descienden espontaneamente
dentro del primer ano de vida, debiendo
referirse para su resolucion quirdrgica
cuando esto no ocurre.

Para una adecuada palpacion testicular,
pondremos dos dedos en los anillos
inguinales, en la base del escroto, para
impedir que los testiculos asciendan al
conducto inguinal por efecto de la con-
traccion refleja del cremdster.

El reflejo cremasteriano exagerado con-
diciona que los testiculos, ya descendi-
dos, vuelvan a ascender por el canal
inguinal, pudiendo devolverlos al escro-
to mediante un examen cuidadoso, este
hallazgo fisiolégico se denomina testi-
culo retractil o en ascensor hecho fre-
cuente en lactantes y preescolares pe-
quenos. Para bloquear este reflejo pode—
mos pedirle al mlmqqe se a i
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Si no logramos identificar los testiculos,
hablamos de ectopia testicular, lo que
corresponde a un hallazgo patolégico y
obliga una derivacion inmediata al espe-
cialista.

En la etapa prepuberal los testiculos mi-
den de 1 a 3 em?, con un ritmo de creci-
miento lento. La pubertad masculina se
inicia cuando los testiculos alcanzan un

~tamafio de 4 cm®, comenzando un pe-
M crecimiento acelerado, para alcan-

zar el tamafio adulto de 20 a 25 cm® al
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Escroro. El prematuro tiene un escroto
poco desarrollado, mientras que en el
recién nacido de término éste es rugoso,
colgante, pigmentado y con el rafe me-
dio facilmente distinguible.

La intensidad de la pigmentacién del
escroto depende basicamente de carac-
teristicas genéticas, debiendo poner aten-
cion ante la presencia de un escroto
hiperpigmentado, ya que éste puede ser
signo de una patologia de origen hormo-
nal.

Con frecuencia, encontramos en los re-
cién nacidos y lactantes pequefos un
aumento de volumen de uno o ambos
escrotos, generalmente asimétrico, que
a la palpacion se siente tenso y renitente
sin llegar a ser duro y que no produce
molestias, esto corresponde a una colec-
cién liquida en la tanica vaginal o
hidrocele. Este hallazgo, es de buen pro-
nostico y tiende a la resolucion esponta-
nea en los primeros meses de vida, Para
diferenciar el hidrocele de un contenido
sélido (como una hernia o un tumor, por
ejemplo), nos podemos ayudar con la
transiluminacion, maniobra que se reali-
za con una linterna que se posiciona bajo
el testiculo afectado. En el caso de tratar-
se de contenido liquido, o sea de
hidrocele, la luz pasa a través de él.

* Unescroto hiperpigmentado pue-
- de ser un signo de patologia en-
~ docrina y debe llamarnos la aten-

cialista cualquier masa intraescro-
tal, que no se identifique como

una estructura normal.




Pene. El tamano del pene es un tema de
preocupacion de ninos y padres. La longi-
tud del pene estirado se mide desde su raiz,
para lo cual deprimimos la grasa
suprapUbica con dos dedos de una mano,
mientras con la otra lo estiramos,
traccionandolo suavemente desde su base.
Un segundo operador ubica una regla en
el dorso del pene para medir su longitud
total, que va desde la base hasta el glande.

El pene se va alargando a lo largo de la
infancia, teniendo su maximo crecimien-
to en la pubertad. Su longitud minima
aceptada como normal es de 2,5 crm en
recién nacidos detérmino. Existen tablas
que comparan la longitud del pene con
la edad cronolégica, las que son usadas
por especialistas.

En nifios obesos el pene puede parecer
mas corto debido a la presencia de un
importante paniculo adiposo supra-
pabico, esto constituye una variante nor-
mal que se denomina pene sumido.

La fimosis es un haffaZgo normal
hasta los 4 a 5 anos, por lo que si
persiste en un nino en edad escolar
deberia referirse a cirujano infantil
para su manejo. )
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Para observar el glande debemos retraer
suavemente el prepucio. En la mayoria
de los lactantes la separacién entre am-
bos es incompleta, siendo frecuente que

hayan adherencias o fimosis, que pue-
den persistir hasta la edad de 4 a 5 afios.
No debemos forzar [a retraccion del pre-
pucio ya que esta maniobra puede pro-
vocar dolor v erosiones.

Debemos identificar claramente el meato
urinario, el que debe encontrarse en la
cara ventral del glande, a milimetros de la
punta, y gue se ve como una pequefia
hendidura, siendo anormal encontrarloen
otra localizacion. Es muy frecuente que el
recién nacido orine mientras lo examina-
mos, lo que nos permite evaluar el chorro
miccional y descartar alguna obstruccion
en el trayecto uretral o meato.

El desarrollo puberal se inicia normal-
mente a los 10 afos en los nifios, como
vimos en el Capitulo 5: Evaluacion. peL
DESARROLLO pusiRAL. Al igual que en las
nifias, los cambios en los genitales pro-
pios de la pubertad, se etapifican seg(n
los grados de Tanner, que en el hombre
consideran el desarrollo de los genitales
v los cambios del vello pubiano, distin-
suiéndose 5 etapas, siendo la | la corres-
pondiente a la etapa prepuberal y la V a
la del adulto. Puedes revisar la clasifica-
cién en el Anexo 3.
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Examen anorrectal

El examen de la region anal forma parte
del examen fisico segmentario y debe
realizarse en todas las oportunidades en
que se examine un nino.

Para poder observar bien la zona
perianal, lo mejor es acostar al nifio pe-
quefio en dectbito dorsal con ambas
piernas flectadas en abduccién. Enel caso
de un nifio mayor, se acostara en la ca-
milla en dectbito lateral con la pierna
que esta arriba flexionada para tener una
mejor exposicion de la zona perianal.

En el recién nacido es de suma impor-
tancia realizar el examen anal, para des-
cartar malformaciones congénitas. El ano
imperforado es una patologia que siem-
pre se debe descartar ya que requiere tra-
tamiento quirdrgico de urgencia. Para
esto, en la atencion inmediata del parto
debemos preocuparnos de observar el
orificio anal y en lo posible, certificar
eliminacién de deposiciones (meconio),
si esto no ocurre, se introduce una sonda
de goma 1 6 2 cm a través del ano para
confirmar su permeabilidad.

Se debe evaluartambién la piel del pering,
la posicion y caracteristicas del orificio
anal en el rafe medio y luego, poniendo al
nino en decdbito ventral observar las
masas musculares gliteas, los pliegues
gliteos y la zona pilonidal, que corres-
ponde a la porcién terminal de la colum-
na en el extremo superior del pliegue
gliteo, donde buscamos zonas pilosas,
pigmentadas, nevus o depresiones (fosita
pilonidal), las que se asocian a malforma-
ciones de columna o médula espinal.

En la exploracion del orificio anal, pri-
mero lo inspeccionamos buscando lesio-
nes como fisuras, sangramiento, aumen-

to de volumen o presencia de prolapso
rectal, que es la protrusion de mucosa
rectal a través del orificio anal, hecho
siempre patologico. Luego lo palpamos
suavemente con un dedo, provocando
una contraccion refleja del esfinter anal,
lo que corresponde a un reflejo superfi-
cial y esta ausente cuando existe lesion
de la médula espinal inferior.

haeemm saspeehardeahuwm&
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En los lactantes es frecuente encontrar
eritema o enrojecimiento de la zona
glutea, pliegues perineales o region
perianal, lo que se relaciona con el uso
del panal.

o
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Tacto rectal. Es la exploracion digital del
esfinter anal y la ampolla rectal, se reali-
za con la mano enguantada, usando al-
gln medio lubricante como vaselina para
facilitar la introduccion de un dedo (que
en los lactantes serd el menique), a tra-
vés del esfinter anal.

C.En qué. condtcfonas crees que estg |
G |

i
idicado realizar un tacto rectqf?

Este procedimiento tiene indicaciones
bien precisas en pediatria y no forma par-
te del examen fisico de rutina. Usualmen-
le genera aprension en los padres, pues

« temen que sea doloroso o pueda danar al
nino, por lo que antes de realizarlo debe-
mos explicar en qué consiste y qué infor-
macion nos entrega.

No olvides que...

* El examen genitoanal debe realizarse tomando en consideracion la edad
del paciente, sus temores y su pudor. Recuerda siempre explicar lo que se
hara y solicitar su cooperacion.

® Existen algunos hechos del examen fisico que pueden hacernos sospechar
abuso sexual, por lo que siempre debemos realizar un examen cuidadoso
y tener presente esta patologia, ya que st no la sospechamos, no podremos |
pesquisarla.

* El examen genital femenino se basa en la inspeccion. El examen de geni-
tales internos es excepcional y siempre debe ser realizado por un ginecd- |
logo. ‘ !

® Existen distintas maniobras para bloquear el reflejo cremasteriano y asi
optimizar el examen genital de los nifios, las que debes conocer para que
tu exploracion sea exitosa. \

* En cada evaluacion debemos prevcuparnos de palpar ambos testiculos en
el eseroto o al menos, Ldentgﬁcarlos en el conducto inguinal describiendo
si descienden o no. |

* Pese a que el tacto rectal no forma parte del examen habitual en pedia- L
tria, tiene indicaciones precisas y debemos estar capacitados para hacer-
lo y evaluar adecuadamente los hallazgos. |

® Recuerda que en tode recién nacndo debe evaluarse permeabilidad ano-
rrectal.

R e







EI sistema musculoesquelético, gue
esta constituido por musculos, huesos y
articulaciones proporciona al cuerpo
estabilidad y movilidad. Su valoracion
se realiza simultineamente con otras
partes del examen fisico, principalmente
con la evaluacion neuroldgica.

La exploracion ortopédica es una parte
fundamental de los controles de salud
pediatricos, por lo que debe realizarse
sistematicamente en todos los ninos,
desde el primer dia de vida y hasta la
pubertad, adaptando la técnica de la ex-
ploracion, su enfoque y énfasis a la edad,
desarrollo fisico y psicomotor de cada
uno de los nifios que evaluamos.

Para interpretar correctamente los hallaz-
gos, debemos tener en consideracion las
transformaciones que experimenta este
sistema a lo largo de la infancia, debido
a las variaciones en |la velocidad de cre-
cimiento de sus componentes, las distin-
tas posturas que adopta el nino desde la
vida intrauterina, el desarrollo muscular
y neurolégico y las influencias de la ac-
tividad fisica, el sedentarismo y la obesi-
dad en su conformacian.

Es fundamental conocer ademas las pato-
logias prevalentes en cada grupo etareo,
entrenandonos en cémo buscarlas

Examen del sistema
musculoesquelético

dirigidamente, ya que un diagnastico pre-
coz determina un tratamiento simple y una
mejor calidad de vida a futuro.

En los recién nacidos y lactantes menores
la evaluacion musculoesquelética esta di-
rigida a descartar malformaciones, siendo
mas frecuentes las que comprometen pies,
caderas y columna.

Fn los lactantes mayores y preescolares son
mas frecuentes las alteraciones de los pies
y extremidades inferiores y en los adoles-
centes predominan las deformidades cle la
columna, debido al répido y «despropor-
cionado» crecimiento que experimenta
en esta etapa de la vida,

Ademas debemos tener presente que las
lesiones traumaticas aumentan su preva-
lencia conforme aumenta la independen-
cia y actividad fisica.

Los tiempos del examen fisico en la eva-
luacion del sistema osteoarticular son:

* |nspeccion

 Palpacion

* Evaluacion de los rangos de movimien-
tos articulares

¢ Evaluacién de la fuerza

e Marcha
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El tiempo del examen fisico que predo-
mina en la evaluacién osteoarticular es
la inspeccion, generalmente acompafa-
da de la palpacion en la exploracion de
algtin segmento en particular. En ocasio-
nes es conveniente sugerir actividades
adaptadas al desarrollo motor del nifio,
que permitan evaluar los rangos de mo-
vimiento, fuerza y estabilidad tanto cor-
poral como articular. Recordemos del
Capitulo 7: ExAmEN FISICO GENERAL que la
observacion de la marcha siempre es una
parte importante del examen.

El examen comienza al inspeccionar el
juego del nifo y su actitud al entrar a la
consulta y mientras se realiza la historia
clinica, pero se completa solo luego de
desvestirlo, para poder observarlo desde
todos los angulos (de frente, desde atras y
de costado) y ojala en distintas posturas
(sentado, de pie, caminando y agacha-
do). El respeto del pudor es un elemento
fundamental durante todo el examen fisi-
co, por lo que los mas grandecitos podran
permanecer con su ropa interior.

La presencia de signos inflamat
como dolor, calor loca
v limitacion del mewmienwoei ha-
.Hazgo de una defornﬂdad evidente,

£l dolor articular en un nifio siem-
pre constituye un signo de alerta. -

¢

Los principales aspectos que se deben
observar son:

Postura, que es la actitud corporal y
como vimos en el capitulo de examen
fisico general, depende basicamente de
laedad y desarrollo psicomotor y mus-
cular del nino.

La comparacion de la simetria, que es
uno de los pilares del examen fisico.
La existencia de asimetrias (por ejem-
plo, una pierna mas corta 0 mas an-
cha), siempre es patolégica.

- Alineacion de los ejes y curvaturas del
cuerpo, las que varian de acuerdo a la
edad y desarrollo fisico del nifio, como
te contaremos con mas detalle a lo lar-
go de este capitulo.

La presencia de malformaciones y de-
formidacdles, las que no siempre son evi-
dentes a simple vista y por lo tanto re-
quieren de un examen ortopédico deta-
llado, con técnicas especificas de ex-
ploracion y examenes de laboratorio
para poder diagnosticarlas.

- Actitudes viciosas, secundarias a los
malos habitos posturales, comao por
ejemplo pararse o sentarse con la es-
palda encorvada.

- Los rangos de movilidad articular que
dependen del desarrollo v tonicidad
muscular y estan estrechamente rela-
cionados con el desarrollo neurolégico.
Porejemplo los lactantes son mas laxos
e hipoténicos que los adolescentes, por
lo que sus rangos de movilidad articu-
lar son mas amplios, este hecho es es-
pecialmente destacado en los recién
nacidos prematuros.




Columna vertebral

Para poder evaluar correctamente lacolum-
na vertebral es fundamental la observacion
del nino en distintas posiciones y desde to-
dos los dngulos, teniendo siempre presente
la evolucion que experimenta a lo largo de
la infancia. Los principales aspectos que se
exploranson la postura, simetria, alineacion,
presencia de deformidades y actitudes vi-
ciosas y los rangos de movilidad, que en
este caso son los de flexion anterior v late-
ral, extension dorsal y rotacion.

La postura se podria definir como la rela-
cion existente entre las distintas partes
del cuerpo con la linea del centro de gra-
vedad, manteniendo el equilibrio estati-
co del cuerpo y como ya hemos comen-
tado, va variando de acuerdo a la edad y
desarrollo psicomotor.

La postura normal de los recién nacidos
es de flexion simétrica de brazos y pier-
nas, con cierta resistencia a la extension
completade las articulaciones. La colum-
na se visualiza como una gran curvatura
convexa, por la posicién intrauterina.

A medida que el nifio crece, se pone de pie
einicia lamarcha, la columna forma las cur-
vaturas caracteristicas, las que se desarrollan
en forma bastante arménica y equilibrada.

En lactantes y preescolares se puede re-
conocer la concavidad lumbar (lordosis)
que da al nino el tipico aspecto de abdo-
men abultado, luego se desarrollan los
musculos glateos y abdominales, forman-
dose la convexidad dorsal (cifosis) y
posteriormente, la concavidad cervical
y convexidad sacra.

:Como se examina la columna?

Esq'uema de columna: o

Completa el nombre de las curvaturas
de la columna y.el momento en que se.
desarrollan.

ST
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El examen de los recién nacidos y
lactantes estd enfocado a descartar las
malformaciones estructurales de la co-
lumna vertebral, cuya importancia radi-
ca en que frecuentemente se asocian a
alteraciones de la médula espinal y con-
secuente compromiso neurologico de
extremidades inferiores. Para poder
pesquisarlas debemos observar y palpar
la columna en todo su trayecto, identifi-
cando cada una de las apofisis espino-
sas, buscando dirigidamente zonas de
piel pigmentada o pilosa, presencia de
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masas o hendiduras, que pueden corres-
ponder a la falta de cierre de alguna vérte-
bra (espina bifida). Ademas es necesaria
una evaluacién de la movilidad y sensibi-
lidad del tronco y extremidades inferiores.

Para evaluar el eje y alineacion de la
columna del nifio que colabora, le pedi-
remos que se pare, desnudo, en posicion
firme, con la cabeza centrada y los pies
algo separados para tener estabilidad y
lo inspeccionaremos por cara anterior,
posteriory lateral en busca de asimetrias.
Para ayudarnos en la inspeccion nos va-
lemos de puntos de reparo, que son la
altura de los hombros, escapulas, pezo-
nes, crestas iliacas, pliegues gliteos infe-
riores y el triangulo del talle, que es el
angulo que se forma entre lacintura y los
brazos extendidos.

El hallazgo de desniveles mayores de 1
cm en los puntos de reparo o asimetrias
de los triangulos del talle, nos hacen sos-
pechar de una desviacién lateral de la
columna, o escoliosis. Asimetrias meno-
res de 1 cm pueden considerarse como
variantes normales en escolares y adoles-
cenles si no se asocian a molestias fisicas,
pero obligan a un control mas estrecho
del paciente para conocer su evolucion.

Posteriormente realizaremos el test de
Adams, en que le solicitaremos al nifio
que se agache con las rodillas extendi-
das y los brazos estirados hacia delante,
las piernas ligeramente separadas para
no perder el equilibrio y lo exploraremos
desde atras en busca de asimetrias o gibas
costales, que se evidencian cuando hay
una escoliosis. Para lograr una mejor re-
solucion podemos pintar con un lapiz

-~ sicién anatémica y sefala los puntos

Observa el siguiente esquema dz’
-exumen;de columna er"t un nifio en po-

.de reparo. | A




las prominencias vertebrales, asi, cuan-
do ¢l nino se enderece veremos su ali-
neacion y se haran mas evidentes las des-
viaciones laterales.

En esta posicion podemos ademas eva-
luar la flexibilidad de la columna, lo que
serealiza observando la silueta, que nor-
malmente tiene una curvatura suave.

Es importante distinguir durante el exa-
men si la escoliosis es estructural, postural
o compensatoria. Las escoliosis pos-
turales, como lo dice su nombre, son
secundarias a malos habitos posturales y
se corrigen cuando el nifio se agacha o
se acuesta.
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Las escoliosis compensatorias o funcio-
nales pueden deberse a una asimelria de
extremidades inferiores y se corrigen cuan-
do se nivela la pelvis, por ejemplo en
posicion sentada, mientras que las estruc-
turales son fijas y no se corrigen con los
cambios de posicion.

Ademas de las desviaciones laterales, es
importante la pesquisa de alteraciones
de las curvaturas fisiolégicas, por exage-
racion o disminucion de éstas (hiperci-
fosis, hiperlordosis), siendo frecuente
encontraren los adolescentes una cifosis
dorsal mas marcada con hombros redon-
deados hacia delante, secundaria a un
mal habito postural.
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\ Resume los principales aspectos que se exploran en eléqgc_qmgrg,de_! columna,en los |
distintos grupoes etdreos y la técnica de exploracion: '

- Recién nacidos y lactantes

f

i

= Preescolares y escolares

i
i b i

Extremidades inferiores

Al evaluar las extremidades inferiores de-
bemos comparar su longitud, grosor y si-
metria de pliegues, descartando la pre-
sencia de deformaciones, dolor o signos
de inflamacién. También hay que eva-
luar la alineacion de los ejes y la estabi-
lidad en posicién de pie y durante la
marcha (Figura 12-1).

En los recién nacidos es frecuente encon-
trar deformaciones posturales de las pier-
nas y pies, secundarias a la posicion
intrauterina. Estas deformaciones se distin-
guen porque se corrigen facilmente me-
diante la movilizacion pasiva, es decir, no
son fijas como las malformaciones.

H |
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La simetria de los pliegues se evalta ob-
servando y comparando los rollitos de los
muslosy pliegues gldteos; los pliegues son
simétricos cuando ambas piernas tienen
el mismo largo v las caderas son norma-
les, sin embargo, esto no se cumple en los
recién nacidos, en quienes la asimetria de
los pliegues generalmente corresponde a
una variante normal.

Al evaluar la marcha ponemos atencion
en la seguridad que muestra el nifo para
caminar, su estabilidad, regularidad, base
de sustentacion, angulo y orientacion de
los pies y braceo. A los niflos mas grande-
citos les pediremos que caminen en pun-
ta de pie y sobre los talones para evaluar
aspectos especificos como fuerza y ad-
quisicion de habilidades psicomotoras.




Figura 12 - 1. Esquema de evolucién de ejes de las extremidades inferiores.

-~

Lactanie
Genu varo

)AL

Preescolar
Genu valgo

; W/

Escolar

Observa como caminan los nifios de dis-
tintas edades para que puedas reconocer
una marcha normal.

La marcha de un nifio que recién comen-
z0 a caminar tiene base ancha de
sustentacion, con los dedos de los pies
inicialmente orientados hacia fuera
(como un patito), lo que produce un as-
pecto de piernas arqueadas en forma de
paréntesis, o sea con las rodillas mas se-
paradas de lo habitual, lo que se deno-
mina genu varo, hallazgo normal hasta
los 18 meses de edad.

A medida que el nifio adquiere confian-
zay agilidad, la base de sustentacion se
angosta y es frecuente que lleve los pies
en forma alternada hacia adentro. Este
hecho fisiologico podria interpretarse
como una sobrecompensacion del genu
varoy provoca que las piernas se vayan
arqueando hacia adentro, tomando una
forma de X, con un choque de rodillas, a
lo que llamamos genu valgo, el que es
un hallazgo absolutamente normal en los
preescolares.

Como loilustra la Figura 12 - 1, después
de los 4 afos se comienza a corregir es-
pontaneamente la alineacion de las ex-
tremidades inferiores, siendo esperable en-
contrarlas «rectas» después de los 7 afos.
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En los adolescentes es frecuente encon-
trar alteraciones de los ejes de las extre-
midades inferiores, la mayoria de los
cuales son transitorios y se corrigen es-
pontaneamente.

Mientras en los varones existe una ten-
dencia al genu varum, en las mujercitas
es mas comiin encontrar una tendencia
al genu valgum.

mbemmluadnmr;__'-;--_‘ ia
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Pies

El crecimiento del pie es rapido durante
los primeros 5 afos de vida. Entre los 12
y 18 meses de vida el pie medira la mitad
de lo que llegara a medir en la vida adul-
ta, completandose su crecimiento alre-
dedor de los 12 afos en la mujer y 16
afios en el varon (Figura 12-2).

Las patologias de los pies son prevalentes
alo largo de toda la infancia, por loquesu
evaluacion es siempre importante. Mien-
tras en el recién nacido son frecuentes las
malformaciones y deformidades postu-
rales intrauterinas, en los preescolares lo
es el pie plano y en los adolescentes las
deformidades del desarrollo como por
ejemplo el hallux valgus o «juanetes.

La postura del pie en los recién nacidos
depende de la posicion intrauterina, por lo
que generalmente los encontramos
curvados hacia fuera o hacia adentro, pero
rara vez rectos. El metatarso varo o aduc-
ci6n de la parte anterior del pie, es la alte-
racién postural mas frecuente y excepto
en los casos extremos, se corrigen dentro
delos 2 primeros afios de vida. La forma de
confirmar que es una deformidad postural
es moviendo suavemente con la mano o
estimulando la parte deformada del pie,
con lo que éste tomara la posicion normal
o una posicion de sobrecorreccion.
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Es importante ademas la inspeccién de-
tallada de los ortejos, precisando su for-
ma, nlimero, simetria, tamano y presen-
cia de membranas o fusion de ellos.

El pie plano se describe como la pérdida
del arco longitudinal del pie y el diagnés-
tico se debe hacer en nifios mayores de 3
anos, cuando el pie ya ha tomado su for-
ma. La forma de distinguir el pie plano
verdadero es observandolo sin apoyo, para
asi poder reconocer la formacion del arco.

Figura 12 - 2. Esquema de huellas del pie
de nifios en distintas etapas del desarrollo.

N0 6 ,_.\O

Lactante
y preescolar
<4anos

Escolar

La evaluacion de los zapatos de un nifo
forma parte del examen de las extremi-
dades inferiores, pues observar la forma
de su desgaste ayuda al diagnéstico de
trastornos del pie o de la marcha.

Recuerda que los menores de 3 -4 anos
tienen un cojinete de grasa bajo el arco
longitudinal del pie lo que se puede ca-
talogar erroneamente como pie plano.

Caderas

El examen detallado de caderas se debe
realizar en todos los controles de recién
nacidos y lactantes, para descartar la
enfermedad luxante de cadera, la que
correponde a una patologia congénita,
en que la cabeza femoral se desplaza por
fuera del acetabulo por falta de desarro-
llo de éste, existiendo distintos grados de
severidad que abarcan desde la cadera
inestable hasta la luxacion de ésta.

La enfermedad luxante de caderas consti-
tuye una malformacion congénita frecuen-
te, cuyas secuelas son prevenibles median-
te un manejo precoz y adecuado.

La pesquisa y derivacion de esta patolo-
gia esresponsabilidad del profesional que
realiza la supervision de salud, siendo
necesario ademas de conocer las técni-
cas de exploracion solicitar estudio
imagenologico de caderas a todos lo
lactantes de 2 a 3 meses.




La ecografiade caderas esta siendo cada
vez mas usada para este fin, pues es una
técnica no invasiva ni nociva y altamen-
te sensible.

Los aspectos que se evaltian en el examen
de caderas son esencialmente los mismos
que describimos para el resto del examen
osteoarticular, predominando la evalua-
cion de la simetria, estabilidad y los ran-
gos de movilidad articular, para lo cual
hay técnicas de exploracion especificas
que facilitan la pesquisa de signos de dis-
locacién, cuya interpretacion depende de
la comparacion de ambas caderas.

SCOMO SE EXAMINAN LAS CADERAS? La mayor
parte del examen se realiza con el lac-
tante tranquilo, acostado sobre una su-
perficie firme, con sus piernas dirigidas
hacia nosotros. Lo primero que haremos
es observarlo con las piernas extendidas,
luego con las rodillas flectadas sobre los
muslos y finalmente en posicion de rana,
comparando el rango de movimiento, la
longitud de las extremidades y el grosor
de los pliegues en ambos lados.

Sedebe evaluar siempre la abduccién com-
pleta de ambas caderas, cuyo rango nor-
mal es de 180° en el recién nacido y va
disminuyendo con la edad, conforme au-
menta el tono y desarrollo muscular, de-
biendo alertarnos al encontrar una limita-
cion de la abduccion (Figura 12-3).

Cuando existe una luxacion de las cade-
ras, encontraremos una extremidad més
corta 'y los pliegues asimétricos. Este he-
cho es evidenciable también mediante
el signo de Allis, en que al flectar las ro-
dillas sobre los muslos se observa una
altura desigual de las rodillas.

Figura 12 - 3. Evaluacién de la abduccion.

]
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Una prueba especifica para la evalua-
cién de las caderas es la prueba de
Ortolani -Barlow, la que es altamente
sensible para la pesquisa de una disloca-
cion de la cadera.

|




La prueba de Ortolani Barlow se realiza

con el lactante acostado sobre su espal- En los lactantes febriles es funda-
da, con las rodillas y caderas en flexion, mental la evaluacion de caderas, ya

sus piernas hacia el examinador, quien que es un foco frecuente de infec-
toma los muslos entre sus manos. Con idn. ,
un suave movimiento de traccion, abre Revisa cudlquier texto de pediatria |

lentamente las caderas abduciendo cada

intenta identificar los sit i
una hasta los 902 (Figura 12-4). S T O S e

tomas propios de esta enfermedad.

" En caso de existir una luxacion de cade-
ras, la cabeza femoral en algiin momen-
to entra dentro del acetabulo, sintiéndo-
se un resalte o «clicks, luego del cual se
puede completar la abduccion.

]

Extremidades superiores

Figura 12 -4. Maniobra de Ortolani - Barlow.

En el examen de las extremicades stipe-
riores, al igual que en el de las inferiores,
evaluamos su simetria y la alineacién de
los ejes.

En los recién nacidos y lactantes es pri-
mordial el examen detallado de brazos y
manos, teniendo presente que realizarlo
es especialmente dificil en este grupo
etareo debido a la presencia de manos
fuertemente empufadas con el pulgar
incluido. Debemos ademads poner espe-
cial atencién en el examen de hombros y
claviculas, ya que no es raro encontrar
fracturas de éstas en relacion a
traumatismos obstétricos.

Durante el resto de la infancia aumenta
la frecuencia de lesiones traumaticas de
las extremidades superiores.
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Examen neurolog:cg

pediatrico

E | objetivo del examen neurolégico es
valorar la integridad del sistema nervioso
central y periférico, siendo la clave para
realizarlo observar al nifio desde el mo-
mento en que entra a la consulta y a |
largo de toda la entrevista.

Obtendremos la mayor parte d
macién a partir de la inspee
actividad espontanea del ni
son el juego y la interaccion
cién con nosotros y sus acompanantes.
Lo importante es que el nino no note que
lo estamos evaluando, permitiéndole que
se sienta comodo, libre y en confianza,

-6Que%s;sﬁemas podemoﬁ evélua}' y QUe
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En Ia consulta pediatrica la exploracién
neuroldgica se realiza en forma transver-
sal con el resto del examen fisico, pues
su valoracion forma parte de otros siste-
mas, como por ejemplo:

- Examen fisico general, en que descri-
bimos la conciencia, postura, actitud y
grado de atencién de lo que ocurre a
su alrededor.

- Laexploracion detallada de |a cabeza,
caray cuello, que es la descripcion del
perimetro cefélico, fontanelas y pares
craneanos.

- El sistema musculoesquelético, mo-
mento en que se realiza la exploracion
de las extremidades y la marcha.

- El desarrollo psicomotor, el que forma
parte esencial del sistema neurolégico,
poniendo especial atencion en el com-
portamiento, actitud, lenguaje, capa-
cidad de adaptacion y habilidad mo-
tora.

La valoracion neurolégica detallada se
realiza en condiciones clinicas especifi-
cas, cuando se sospecha un compromi-
so de este sistema, lo que generalmente
ocurre cuando un nifio no se comporta




de acuerdo a lo esperado para su edad y
en caso que el motivo de consulta sea un
sintoma neurolégico, como por ejemplo
las convulsiones o el antecedente de un
traumatismo de crianeo, siendo, por lo
tanto, fundamental la informacién obte-
nida de la anamnesis proxima y remota,
ademas de la inspeccién e interaccion
con el nino.

Recuerda siempre la importancia de dis-
poner de tiempo, ambiente adecuado y
sobre todo ser buenos observadores vy
criticos de lo que vemos y escuchamos.
No es facil para el profesional que realiza
la supervision de salud y menos para los
padres, reconocer la existencia de una al-
teracion o anomalia, y en caso de
pesquisarla se debe solicitar una evalua-
cion por especialista.

A lo largo de este capitulo revisaremos
brevemente los principales aspectos que
se evaldan en el examen neurolégico
pediatrico, teniendo claro que en un nino
sano, realizamos principalmente un exa-
men “grueso”, enfocado en los aspectos
mas importantes, los que generalmente
estan relacionados con el desarrollo
psicomotor.

Qué aspectos evaluamos en el exa-

men neuroldgico?

Estado mental o conciencia:

- Vigilia (Cantidad)

- - Funciones cerebrales superiores
(Calidacl o contenido)

E’aresj craneanos

,Srstema mator'

- Tono musculaf
- Trofismo muscular
- Reflejos osteotendineos

Maﬁ{idad activa:
- Mgmmrenro espontdneo canti-

. ad (grado de actividad)
- Fuerza muscular

- Coordinacion

- Meovimientos involuntarios

- Reflejos arcaicos

- Reflejos posturales

- Marcha

Sistema somatosensitivo:

- Sensibilidad superficial

- Sensibilidad profunda
(propiocepcion)

Desarrollo psicomotor

- Examen fisico general y segmen-

trario: _ X :
- Perimetro cefdlico y fontanelas
- Fondo de ojo

- Signos meningeos

- Signos especificos de patologia
neuroldgica.
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La valoracién cuantitativa de conciencia
considera el grado de alerta o vigilia del
nino, para evaluarla debemos poner aten-
cién en la actividad espontanea atencién
al medio, reactividad y respuesta a esti-
mulos.

Cuando recibimos un paciente compro-
metido de conciencia debemos investi-
gar con qué grado de estimulos reaccio-
na, lo que nos da un indice de gravedad
'y ademas nos orienta hacia el manejo
que debemos seguir; con este fin gene-
ralmente utilizamos la Escala de Glasgow
(Anexo 5), la que originalmente se dise-
né para adultos con traumatismo
encefalocraneano y que se ha adaptado
para lactantes.

Conciencia

Al explorar la conciencia debemos valo-
rar aspectos cuantitativos y cualitativos
de ésta, como vimos en el Capitulo 7;
EXAMEN FISICO GENERAL.

La valoracién de la funcién de los centros
cerebrales superiores (calidad de concien-
cia) debe adaptarse a la edad, desarrollo
psicomotor, intereses y comprensién de
cada paciente. Esta se realiza interactuando
con el nifo y observando su comporta-
miento, actividad, afectividad, interés por
el entorno y comunicacion.




Sistema motor

Al evaluar el sistema motor considera-
mos la postura en reposo, el movimien-
to, ya sea espontaneo o provocado, y los
logros del area motora del desarrollo
psicomotor.

AcTivipap ¥ Postura. Para mas detalles
repasa en los capitulos 7 y 12 de examen
fisico general y sistema muscu-
loesquelético como progresa la actividad
y postura de los nifos.

Tono Muscutar. No esfacil definir el tono
muscular, ésta es una caracteristica pro-
pia de los midsculos, que se evalta a tra-
vés de su palpacion para conocer su con-
sistencia, elongacion o amplitud de mo-
vimiento y ademas observando la postu-
ra corporal.

El tono muscular se vadesarrollando a lo
largo de la infancia, siendo un requisito
fundamental para lograr los progresos en
el drea motora gruesa.

Una forma de evaluarlo en los lactantes
menores, es ubicandolos en posicion
prona sobre una superficie dura, obser-
vando su capacidad de levantar la cabe-
za y luego el tronco. Otra forma de ex-
plorar el tono es tomar al lactante sobre
nuestra mano en posicion prona y sus-
penderlo, lo que se llama suspension
ventral (Figura 13 - 1), y permite obser-
var el grado de resistencia a la fuerza de
gravedad. Inicialmente las extremidades
y cabeza cuelgan y a medida que el nino
madura logrard una posicion vertical.

Figura 13-1. Esquema de suspension ventral.

Fuerza Muscutar. Es la capacidad de ac-
tuar en contra de una resistencia impuesta
por el examinador, se evalia dirigi-
damente en distintos grupos musculares
y esta determinada por el desarrollo mus-
cular.

TroRsMO Muscutar. En este punto eva-
luamos el desarrollo de las masas mus-
culares mediante la palpacion e inspec-
cion de éstas.

REFLEIOS OsTEOTENDINEDS (ROT). Estos co-
rresponden a una respuesta involuntaria
del organismo frente a un estimulo deter-
minado, debido a una arco reflejo y por
lo general se buscan dirigidamente cuan-
do se sospecha una alteracion neu-
rologica especifica.

REACCIONES POSTURALES. Estas son respues-
tas de defensa vy equilibrio del organis-
mo. Aparecen tardiamente, es decir, a me-
dida que el nifo crece y son requisito
para progresar en el desarrollo motor
grueso.
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Las reacciones posturales se pueden di-
vidir en reacciones de enderezamiento,
de paracaidas y de equilibrio.

- Las reacciones de enderezamiento
aparecen alrededor del tercer mes y
permiten alinear la cabeza en relacion
al cuerpo, evaluandose a través de la
suspension ventral.

- Las reacciones de paracaidas son las
que permiten la proteccién ante una
caida brusca y aparecen sucesivamen-
te entre el quinto y octavo mes. Estas
se exploran proyectando al nifo hacia
abajo, lateralmente, hacia delante y
hacia atras y observando la reaccién
del nifo, quien comenzara a emplear
SUs manos para protegerse.

- Lasreacciones de equilibrio son las mas
complejas, también comienzan a apa-
recer cerca del quinto mes, y deben
estar desarrolladas para lograr una
marcha mas madura.

Investiga cudles son fos ROT que cominmente se evalian.
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REFLEJOS ARCAICOS. Son respuestas moto-
ras involuntarias y estereotipadas, pro-
ducidas porestimulos determinados, que
van desapareciendo en la medida que el
nino madura neurologicamente, permi-
tiendo asi la adquisicién de movimien-
tos intencionados y voluntarios.

Al evaluarlos debemos prestar atencién
a su simetria e intensidad y en la medida
que el nifo crece debemos vigilar su in-
hibicion o desaparicion. En los nifios con
lesion neurolégica, éstos son mas inten-
sos y permanecen mas alla del plazo
normal.

Existen largos listados de reflejos arcai-
€os, peroaqui nos referiremos solo a aqué-
llos mas usados en la practica clinica.

Prehension palmar. El lactante cierra fir-
memente la mano al estimular la palma,
este reflejo desaparece alrededor del 3¢
mes, para permitir al nino tomar objetos
€on sus manos.
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Busqueda. Se obtiene acercando un dedo
a la comisura labial, con lo cual el nifio
acerca su boca al estimulo y la abre (des-
aparece a los 3 6 4 meses).

Succién. Es la fase final del reflejo de
buasqueda. Al insinuar el dedo (o el pe-
cho de la madre) en la boca, el recién
nacido succiona con fuerza.

Marcha automatica. Sosteniendo al nino
por las axilas, se le para sobre una super-
ficie dura e inclina levemente hacia ade-
lante, con lo que se logran movimientos
alternados de ambas piernas que simu-
lan la marcha (desaparece alrededor del
1% mes de vida).

Ténico del cuello. Con el lactante acos-
tado en decubito dorsal se gira pasiva-
mente la cabeza, obteniendo la exten-
sion de las extremidades del lado hacia
donde se dirige la cabeza, lo que repre-
senta un aumento del tono muscular y
una flexion, o disminucién del tono del
lado opuesto (se inhibe alrededor del 6°
mes).

Reflejo de moro. Este reflejo se logra fren-
te a un movimiento brusco, como por
ejemplo dejando caer repentinamente la
cabeza del nifio hacia atras, o provocan-
do un ruido intenso. Frente a los estimu-
los descritos el lactante abre las manos,
extiende y luego abduce los brazos (como
un abrazo), paralelamente flecta las ro-
dillas y llora ( se extingue entre el 3%y 4
mes de vida).

Marcha. La evaluacion de la marcha es
otro de los aspectos importantes que se
evaltian en el examen neurolégico, y for-
ma parte también de la exploracion
musculoesquelética y examen fisico ge-
neral.
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La exploracion del sistema motor debe
terminar pidiéndole al nino que se pare
desde el sueloy corra, pues existen algu-
nos déficit neurologicos que se pueden
pesquisar precozmente mediante estos
procedimientos, como por ejemplo las
debilidades musculares y paresias leves.

Sistema somatosensitivo

La evaluacion sensorial es subjetiva v re-
quiere que el nifio entienda lo que se le
pide y colabore en el examen, por lo que
suexploracion sistematica es aplicable en
ninos mayores de 4 afos, pudiendo eva-
fuar en fos mas pequenos la respuesta al
tacto y al dolor, cuando sospechamos al-
gln compromiso en esta esfera.

En términos generales evaluamos:

- Sensibilidad superficial: Corresponde
a la capacidad de reconocer y discri-
minar un estimulo determinado, como
el tacto, dolor, calor y frio.

- Sensibilidad profunda: Es la capacidad
de reconocer la posicion del cuerpo y
de una articulacion determinada sin
necesidad de mirarla, lo que corres-
ponde a propiocepcion.

Pares craneanos

Este aspecto se evalta indirectamente en
el contexto del examen fisico general y
en la exploracion de la cabeza, cara y
cuello, al evaluar la simetria facial, los
reflejos fotomotores, llanto, etcétera.
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Evaluacion

C aso clinico N° 1

Ceciliay Jorge acuden al consultorio para
el primer control de Bastian, un recién
nacido de 10 dias de vida. Cecilia espera
tranquila y paciente la atencién, mien-
tras que Jorge camina inquieto y mira fre-
cuentemente el reloj. Afuera hay un
ambiente calido, Bastian se encuentra en
brazos de su madre envuelto en un chal
y con gorrito de algodén, se ven limpios
y ordenados.

isn Hw’“eh*@er

_df Icr; hisa‘mrhcefendm ba;fm;zhom’

Durante la entrevista relatan que convi-
ven desde hace tres meses y que Bastian
es su primer hijo. Jorge tiene 25 afos,
completé la ensenanza escolar y actual-
mente se desempefia como camarero en
un restaurante, donde trabaja principal-
mente de noche, La familia de Cecilia
proviene de un pueblo rural, donde se
conocieron en unas vacaciones. Ella tie-
ne 17 afos y no ha completado los estu-
dios.

El embarazo evolucioné sin problemas,
el parto fue lento y laborioso en un hos-
pital capitalino. Bastidn pesé 3.200 g al
nacer y midié 49 cm, y fue dado de alta
al tercer dia de vida junto con su madre.

Actualmente se alimenta con lactancia
materna libre demanda, aproximada-
mente cada 1 a 2 horas. Tanto de dia
como de noche.

Jorge es quien toma la iniciativa durante
la entrevista, Cecilia tiene una actitud
distante y timida.

Cecilia desviste a Bastian quien esta tran-
quilo, por lo que puedes examinarlo sin
dificultad, al ponerlo sobre la pesa se
pone a llorar desconsoladamente, su
madre intenta calmarlo paseandolo, le
pone el chupete, que rechaza en repeti-
das oportunidades sin lograr consolarlo.







Los principales hallazgos del examen fi-
sico son los siguientes:

Examen fisico general

1

Bastidn se ve de buen aspecto general,
con llanto vigoroso facil de consolar.

Temperatura de 37° C axilar

Frecuencia cardiaca: 120X’ Pulso pre-
sente en las 4 extremidades de similar
tension y amplitud.

Frecuencia respiratoria: 40X’
Presion arterial: 80/50

Piel tibia, turgente, sin lesiones, man-
cha mongdlica en zona sacra

Pelo delgado moreno y limpio, ufas
normales

Postura en flexion simétrica de las ex-
tremidades y tronco

Peso 3.220, Talla 52 cm, perimetro
cefalico 36 cm.

Examen fisico segmentario

Cabeza: simétrica, normocéfalo.
Fontanela posterior puntiforme, ante-
rior plana, se palpa leve cabalgamien-
to de ésta, suturas palpables.

Facies: no caracteristica, rasgos facia-
les simétricos.

Ojos: Conjuntivas rosadas, sin exuda-
do ni lagrimeo. Se observa pérdida
alternante y transitoria del eje ocular.
Pupilas isocéricas, reactivas, reflejo
fotomotor presente y simétrico, reflejo
corneal presente, rojo pupilar simétri-
co. Mantiene contacto visual con la
madre mientras toma pecho.

Boca: Mucosas hiimedas. Paladar nor-
mal. Faringe rosada, reflejo de arcada
presente. Presencia de incisivo inferior
pequefio y bien anclado.

Nariz: permeable, sin aleteo nasal ni
secrecion.

Orejas: de implantacion normal. Se
observa  pequefio  papiloma
preauricular en pabellon auricular iz-
quierdo. Conductos auditivos
permeables. Timpanos normales.

Cuello: simétrico, mévil, sin sostén
cefalico.

Térax: simétrico, sin retraccion de par-
tes blandas.

Pulmén: murmullo pulmonar simétri-
co en ambos campos pulmonares.

Corazon: ritmo regular se ausculta so-
plo sistélico 11/VI en 5'° espacio
intercostal irradiado al daorso.

Abdomen: blando, depresible, higado
palpable a 2 cm bajo el reborde costal,
limite superior en 5! espacio
intercostal, se palpa polo inferior del
bazo. Los ruidos hidroaéreos estan pre-
sentes e impresionan normales.




- Cordén umbilical: momificado y par- transilumina, sin signos inflamatorios

cialmente desprendido, se observa un locales. Sin lesiones de piel en zona
pequeno granuloma umbilical. del panal.

- Genitales: masculinos, se palpan am- - Extremidades: simétricas, sin lesiones,
bos testiculos en la bolsa escrotal, a se observa metatarso varo bilateral leve,
derecha se palpa un aumento de volu- simétrico y flexible,

men reductible, el que no se




Enresumen, los principales aspectos que
se deben evaluaren el control de un lac-
tante y recién nacido, que no pueden
pasar desapercibidos, son...

Examen fisico general

- Aspecto general, grado de actividad,
postura, atencién y contacto con el
medio.

- Signos vitales, control de pulso y PAen
las 4 extremidacdes al menos en el pri-
mer control.

- Peso, talla y perimetro cefalico.

Examen fisico segmentario

Cabeza. Perimetro cefalico, simetria v
caracteristicas de las fontanelas, en rela-
cion a su diametro y tension.

Facies. Describir |a existencia de alguna
caracteristica fisonémica y la simetria de
SUS rasgos.

Ojos. Describir presencia de lagrimeo,
contacto visual, fijacién y seguimiento
con la mirada, descartar siempre
estrabismo. Evaluar ademas reflejo
fotomotor, reflejo corneal y nunca olvi-
dar el rojo pupilar.

Boca. No olvides introducir tu dedo para
evaluar las caracteristicas del paladar,
hidratacién y succiéon, mientras calmas
al nino para examinarlo.

Orejas. Describir su implantacion y per-
meabilicad de los conductos auditivos
ademas de las caracteristicas de los tim-
panos. Describir respuesta a la voz y rui-
dos.

Cuello. Simetria, movilidad y sostén
cefalico.

Torax. Simetria, mecanica respiratoria,
Auscultacién atenta de pulmén y cora-
zon.

Abdomen. Caracteristicas de la pared,
recuerda que normalmente se palpa el
higado y pole inferior del bazo, se debe
descartar la presencia de masas y her-
nias. No olvides evaluar el corddon
umbilical, descartando la presencia de
signos inflamatoirios.

Genitales femeninos, Observar sus ca-
racteristicas y siempre evaluar la presen-
cia de irritacién de la zona del panal.

Genitales masculinos. Palpar ambos tes-
ticulos, buscarlos en el conducto inguinal
si no se encuentran en las bolsas
escrotales, en caso de encontrar un au-
mento de volumen testicular
transiluminar para conocer si su conte-
nido.

Columna lumbar. Observar y palpar todo
su trayecto, descartando la presencia de
depresiones, manchas o aumentos de
volumen.

Extremidades. Simetria, desviacién de los
ejes de las extremidades. Recuerda el
examen de las caderas realizando prue-
bas especificas para descartar la enfer-
medad luxante de éstas.




Exploracion neurolégica. Evaluando la
conducta y conciencia, los reflejos ar-
caicos y reacciones posturales.

La evaluacion de la técnica de lactancia,
la exploracion de las mamas y pezones
forma parte del examen fisico del recién
nacido.

Recuerda que uno de los objetivos
de la exploracion fisica de recién
nacidos y lactantes estd dmg:da a
descartar malformaciones congéni-
tas y supervisar la progresion pon-
doestatural y el desarrollo ps:como—
tor.

Caso clinico N° 2

llan es un preescolar de 2 afos y medio,
sano, con sus controles al dia, quien es
llevado a tu consulta por sus padres Ro-
berto y Luisa. Al salir a recibirlos ves a
Ilan encaramado sobre una silla, jugan-
do y conversando con otros ninos en la
sala de espera.

Al ingresar a la consulta llan se pone a
llorar y se aferra a los brazos de su ma-
dre, escondiendo la cabeza en su regazo
vy te mira de reojo. Los padres se ven tran-
quilos, toman asiento y comienza la
anamnesis, te refieren que Ilan ha estado
con fiebre alta, rinorrea y rechazo
alimentario.

Los padres te refieren que llan acude al
Jardin Infantil, donde hay varios nifos
resfriados. Habia estado sano hasta hace
dos dias, en gque comenzd a presentar
fiebre de predominio nocturno, llegan-
do a tener temperaturas de 39° C acom-
panadas de decaimiento, pero durante
el dia ha estado con fiebre baja y de mejor
animo. Le han administrado antipiréticos
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cada 6 horas, con buena respuesta. Sal-
vo la rinorrea, que ha sido escasa y el
rechazo de la alimentacién, no han no-
tado otros sintomas asociados.

Mientras realizas la anamnesis Roberto
tose y estornuda frecuentemente. Ilan
comienza a jugar con los articulos que
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tienes sobre el escritorio y a rallar unas
hojas que le ofreces, aprovechas esta ins-

tancia para conversar con él y ganartelo.

Pero cuando llega el momento de sacarle
la ropa y acostarlo sobre la camilla, llan
comienza a llorar desconsoladamente.

Luisa toma a llan en brazos, lo distrae
conversandole, mientras Roberto le pone
el chupele y comentan los cuadros que
cuelgan en la consulta, aprovechas esa
instancia para inspeccionarlo. Observas
la piel y la dindmica respiratoria, v, luego
de entibiar tus manos y el fonendoscopio,

- Comenta qué te parecé la-tontucta-de-Ham: '

estando el nifo mas tranquilo, lo palpas,
percutes y auscultas, en brazos de |a ma-
dre. Finalmente realizas el examen de fa-
ringe y oidos, lo que desencadena nueva-
mente un llanto desconsolado.

Dado que Ilan tiene los controles al diay
en esta oportunidad consulta por un pro-
blema de morbilidad agudo, decides di-
ferir la evaluacién antropométrica para
un préximo control y se lo explicas a los
padres, quienes concuerdan.

« Entimgre los aspectos del examen ﬁs:co en que deberds poner' especml énfasis, conside=

rando e/ motive de-consulta: .

£




Los principales hallazgos del examen fi-
sico son los siguientes:

Examen fisico general

- llan se ve de buen aspecto general,
alegre y facil de consolar.

- Temperatura de 37,52 C

- Frecuencia cardiaca es de 120X’
- Frecuencia respiratoria de 28X’
- Presion arterial es de 90/54

- Pieltibia, turgente, sin lesiones ni man-
chas

- Fanéreos impresionan normales. Buen
llene capilar.

Examen fisico segmentario

- Cabeza simétrica, no se palpan
fontanelas.

- Facies febril. Conjuntivas rosadas. Fa-
ringe intensamente congestiva, sin exu-
dado. Timpanos discretamente
congestivos, sin pérdida del brillo ni
del triangulo luminoso.

- En cuello se palpan miltiples
adenopatias, especialmente en las ca-
denas cervicales laterales vy
submandibulares.

- Torax simétrico, sin retraccion de par-
tes blandas, murmullo pulmonarsimé-
trico en ambos campos pulmonares,

solo se auscultan algunos estertores
ocasionalesy desplazables, que se aso-
cian a respiracion ruidosa.

- Abdomen blando, depresible, higado
palpable a 1 cm bajo el reborde costal,
[imite superior en 5" espacio intercostal,
bazo no se palpa. Los ruidos hidroaéreos
estan presentes y te impresionan. nor-
males.

- Genitales, masculinos, se ven sanos, el
prepucio esta circuncidado, se palpan
ambaos testiculos en la bolsa escrotal.

- Extremidades simétricas, tono fuerza y
movilidad conservados.

- No tiene rigidez de nuca ni signos
meningeos.

- Desarrollo psicomotor y el resto del
examen neuroldgico, evaluado mien-
tras realizabas la:anamnesis y observa-
bas su juego, te impresiona normal, al
igual que el examen osteoarticular.

Ilan esta cursando con una rinofaringitis,
probablemente de origen viral, por lo que
le indicas tomar abundante liquido y
manejar la fiebre con antipiréticos. Les
explicas que el cuadro deberia ser
autolimitado, enfatizando en qué situa-
ciones deberian preocuparse y volver a
consultar o acudir a un servicio de ur-
genaias.
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Los cuadros febriles constituyen la con-
sulta de morbilidad mas frecuente en
pediatria, debiendo poner énfasis en al-
gunos aspectos del examen, como por
ejemplo:

Examen fisico general

Estado general. Siempre que haya fiebre
alta habra que bajarlay reevaluar al nifo,
muchas veces con esta sola intervencion
mejora el aspeclo general.

Signos vitales. Ojo con taquicardia
desproporcionada con la fiebre, ya que
éste puede corresponder a un signo pre-
coz de mala perfusion tisular y shock,
observando ademas el llene capilar.

Descartar dificultad respiratoria.

Descartar presencia de lesiones de piel,
ojo con los exantemas y petequias.

Examen fisico segmentario

Cabeza. Signos de infeccion en faringe,
oidos, nariz, senos paranasales,
conjuntivas.

Cuello. Adenopatias cervicales, signos
meningeos.

Corazon. Soplos funcionales.

Pulmonar. Examen acucioso de mecani-
ca y ruidos respiralorios.

Examen abdominal. Dolor, distension,
masas abdominales o visceromegalia.

Examen osteoarticular. Se debe buscar
dirigidamente dolor articular, signos
inflamatorios o impotencia funcional

Evaluacién neurologica.

Caso clinico N° 3

Belén y José vienen a consultar acompa-
fados de sus papés, Marcela y Francis-
co. Los observas en la sala de espera,
jugando y corriendo, mientras conver-
san animadamente, pero al hacerlos pa-
sar a la consulta, ambos callan y se acer-
can a sus padres.

Ellos te cuentan que Belén tiene 7 afos,
es una nina sana, y aunque es algo
manosita para comer, en general logran
que coma de todo. Han notado que cre-
ce menos rapidamente que antes, por lo
que quieren saber si su peso y talla son
adecuados.

Conversas con Belén, quien te dice que
va al colegio en 2° bésico y que ya sabe
leer y escribir. No tiene problemas con
sus companeros, pero le hacen burla por
sus dientes pues ha cambiado sélo los
incisivos inferiores. Francisco te pregun-
ta si eso es normal a los 7 anos.
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Examen fisico general

- Buen aspecto general

- Peso 23,5 kg y talla 1,23 mt

- Frecuencia cardiaca: 100/min
- Frecuencia respiratoria: 15/min
- Presién arterial: 105/55

- Piel tibia, rosada, sin lesiones

£

(.Que anfecedenf‘es necésd’as para.
evaldar o' Belén descfe 2l punfo da
vista de su desarroﬂo?

Examen fisico segmentario

- Facies no caracteristica. Denticion:
ambos incisivos inferiores definitivos. Los
superiores estan sueltos.

- Cuello mévil, sin lesiones;

- Torax simétrico, sin boton mamario.
Corazén y pulmones normales.

=




- Abdomen blando, depresible. Sin ma- - Columna vertebral: desviacion de la
sas ni visceromegalia. Los ruidos columna dorsal a lateral que se corrige
hidroaéreos estan presentes y te impre- al flectar la columna.

sionan normales. ) )
- Extremidades simétricas, movilidad

- Genitales femeninos sanos, con dis- normal y arcos plantares bilaterales.
creto eritema en zona vulvar, sin secre-
cion. - Examen neurol6gico, evaluado mien-
tras realizaste anamnesis y examen fisi-
. co te impresiona normal.
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José, el hijo menor de Marcela y Francis-
co es un preescolar de 4 afos 6 meses.
Marcela te cuenta que nacio a las 34
semanas de embarazo, peso 2.450 g y
midi6 45 cm. Desde el primer ano de
vida ha presentado midiltiples episodios
de bronquitis obstructiva, por lo que se
ha controlado con especialista. Hace un

ano se encuentra mucho mejor, asiste al
Jardin Infantil y casi no ha tenido sinto-
mas respiratorios.

Seglin te refiere Francisco, José siempre
ha estado con bajo peso y pequeiio para
su edad, a pesar de que se alimenta muy
bien, y quieren saber como se encuentra
actualmente.

N L]
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Hasta este momento, José se ha entrete-
nido pintando l[aminas, lo que realiza con
habilidad, utilizando diferentes colores.
Comienza el examen fisico, y aunque
inicialmente se mantiene en silencio,
luego de unos instantes conversa conti-
go y pregunta insistentemente qué le vas
a hacer.

Examen fisico general

- Buen aspecto general

- Peso 14,2 kg y talla 97 cm

- Frecuencia cardiaca: 120/min
- Frecuencia respiratoria: 17/min
- Piel tibia, rosada

- Fanéreos normales

Examen fisico segmentario

- Facies no caracteristica. Dentadura sana.

- Otoscopia normal. Ojos: reflejos pre-
sentes bilaterales, ejes paralelos.

- Cuello movil, se palpan ganglios de 3
a 4 mm en region lateral del cuello.

- Térax simélrico, sin retraccion de partes
blandas. Corazén y pulmones normales.

- Abdomen blando, depresible. Sin ma-
sas ni visceromegalia.

- Genitales: palpas ambos testiculos en
escroto, atngue tienden a ascender a la
base del escroto durante el examen.
Observas una adherencia parcial entre
prepucio y glande.

- Columna vertebral: sin desviaciones.

- Extremidades simétricas de movilidad
normal.

- Examen neurolégico, te parece normal.
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Enresumen, los principales aspectos que
se deben evaluar en el control de un
escolar y preescolar, son...

Examen fisico general

- Siempre debe ser detallado, incluyen-
do el peso, talla y signos vitales.

- Piel: observar coloracion, higiene, le-
siones traumaticas.

- Ganglios: explorarlos dirigidamente.

Examen fisico segmentario

- Cabeza. Simetria. Evaluar higiene y
descartar pediculosis.

- Facies. Describir |la existencia de algu-
na caracteristica fisonémica y la sime-
tria de sus rasgos.

- Ojos. Descartar siempre estrabismo.
Evaluar ademas reflejo fotomotor, refle-
jocorneal y nunca olvidar el rojo pupilar
en ninos de hasta 2 a 3 anos. Explorar la
vision de cada ojo por separado em-
pleando una cartilla ortéptica adecua-
da para la edad y desarrollo del nifio.

- Boca. Evaluar hidratacién de mucosa,
y al explorar la faringe y amigdalas re-
cuerda que es frecuente la hipertrofia
amigdaliana. Examina los dientes, en
relacion a su ntimero y alineacion, des-
cartando la presencia de caries.

- Orejas. Caracteristicas de los conduc-
tos auditivos y timpanos. Explorar la au-
dicion indirectamente a través de la pro-

gresion del lenguaje, pudiendo realizar
ademas la prueba de voz cuchicheada.

- Cuello. Simetria, movilidad, adenopatias.
Exploracion dirigida de tiroides en los
escolares,

- Térax. Simetria, mecanica respiratoria.
Evaluar aparicién de desarrollo mamario.
Auscultar corazén y pulmones. Recuer-
da que es frecuente encontrar soplos fun-
cionales a esta edad.

- Abdomen. Caracteristicas de la pared.
Descartar la presencia de hernias, ma-
sas intraabdominales o visceromegalia.

- Genitales femeninos. Observar sus ca-
racteristicas. Siempre evaluar la presen-
cia de secrecion, lesiones o signos
inflamatorios.

- Genitales masculinos. Identificar testi-
culos, explorar caracteristicas de prepu-
cio, glande, presencia de secrecion.

- Region perianal. Observar periné, pre-
sencia de eritema, lesiones, fisuras.

- Extremidades y columna. Simetria, des-
viacion de los ejes de las extremidades,
presencia de arco plantar. Explorar siem-
pre la columna. Relacionar los hallazgos
con la edad.

- Exploracién neurolégica. Evaluar con-
ducta y conciencia.




__________________________________________________________

Caso clinico N° 4

Recibes en la consulta a Monica, quien
tiene 15 anos y es traida por su madre,
pues la encuentra pequena de estatura y
quiere saber qué pueden hacer para que
crezca mas. Desde el primer instante,
Mbnica se muestra algo contrariada y
avergonzada por estar alli con su madre.




Los principales aspectos que se exploran
en el control de un adolescente son...

Examen fisico general

Siempre debe ser detallado, incluyendo
el peso, talla e indice de masa corporal.
Es importante observar las caracteristi-
cas del pelo y de |a piel describiendo su
untuosidad e higiene.

Examen fisico segmentario

- Cabeza. Simetria.

- Facies. Describir la simetria de los ras-
gOS.

- Ojos. Explorar la vision de cada ojo por
separado empleando una cartilla
ortoptica.

- Boca. Evaluar hidratacion de mucosay
dientes, descartando la presencia de ca-
ries.

- Orejas. Caracteristicas de los conduc-
tos auditivos y timpanos. Explorar la au-
dicion a través de la prueba de voz cu-
chicheada.

- Cuello. Simetria, movilidad, adenopatias.
Siempre explorar la glandula tiroides.

- Térax. Simetria, mecanica respiratoria.
Auscultacion atenta de pulmon y cora-
zon, descartando la presencia de soplos
que son frecuentes a esta edad. Explora-
cién de las mamas para caracterizar de-
sarrollo puberal.

- Abdomen. Exploracion detallada para
descartar la presencia de masas y her-
nias.

- Genitales masculinos. Palpar ambos tes-
ticulos y caracterizar el desarrollo
puberal.

- Genitales femeninos. Observar sus ca-
racteristicas externas.

- Describir la distribucién y caracteristi-
cas del vello pibico, clasificAndalo de
acuerdo a los grados de Tanner.

- Sistema musculoesquelético. A esta
edad es fundamental explorar la colum-
na para descartar escoliosis. Descartar
problemas de los pies y de la alineacion
de los ejes de las extremidades.

- Sistema neurol6gico. Explorar el tono,
fuerza y trofismo de las extremidades.
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ANEXO 1
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

| Vacuna Enfermedad | rdad de
prevenible : administracion

BCG Tuberculosis Recién nacidos
1% ano basico
Antipoliomielitica Poliomielitis 2 meses
4 meses
6 meses
18 meses
4 anos
DTP Difteria 2 meses
Tétanos 4 meses
Tos convulsiva 6 meses
18 meses
4 anos
Tresvirica (MMR) Sarampién 12 meses
Parotiditis 1" afo basico
Rubéola
Toxoides Difteria 240 e basico
diftericotetanico (dT) Tétanos Profilaxis tetanica
[
Haemophilus influenzae  Infecciones por Haemophilus 2 meses
Tipo B(Hib) influenzae tipo b 4 meses
6 meses.




ANEXO 2
Curvas de Crecimiento NCHS

Ninos: del nacimiento a 24 meses (Mediana y desviacion estandar)
Longitud/Edad y Peso/Edad
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ANEXO 2

Curvas de Crecimiento NCHS
Ninos: desde 2 a 6 aios (Mediana y desviacién estindar)

Talla/Edad y Peso/Edad
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ANEXO 2
Curvas de Crecimiento NCHS

Nifios: peso/longitud 49-90 cm (Mediana y desviacién estandar)
peso/talla 80-125 cm (Mediana y desviaci6n estandar)

LONGITUD (CENTIMETROS)

45 50 55 60 85 70 75 BO 85 S0

\‘

wnOr—x Qum=

AN

v
O - B W e e N B D

N

1

TETh
EEDEE

53
-

r—&ﬁ :
8

o 1 1
5 I L

o
Q=% Qum=T

ol A } !
Madlana — // 1
18 b ' ,—/ : i 5 3
26 | . / 4 & - + - it el

an !
80 85 4 as 100 105 10 115 120 125

TALLA (CENTIMETROS)




ANEXO 2
Curvas de Crecimiento NCHS

Nifas: del nacimiento a 24 meses (mediana y desviacion estindar)
Longitud/Edad y Peso/Edad
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ANEXO 2

Curvas de Crecimiento NCHS
Nifias: desde 2 a 6 afios (Mediana y desviacion estandar)

Talla/Edad y Peso/Edad
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ANEXO 2
Curvas de Crecimiento NCHS

Nifnas: peso/longitud 49-90 cm (Mediana y desviacién estandar)
peso/talla 80-125 cm (Mediana y desviacion estandar)
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ANEXO 2

Curvas de Crecimiento NCHS
Nifios: del nacimiento a 36 meses (en percentiles)

Circunferencia craneana/edad
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ANEXO 2

Curvas de Crecimiento NCHS
Ninas: del nacimiento a 36 meses (en percentiles)

Circunferencia craneana/edad
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ANEXO 2

to NCHS

cimien

Curvas de Cre
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ANEXO 2

Curvas de Crecimiento NCHS
Nifas: desde 2 a 18 aiios (en percentiles)
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] ANEXO 2
Indice de masa corporal (peso/talla 2) por edad (CDC/NCHS)
Varones

Percentiles
Fladl

6,0 136 139 146 154 16,4 17,0 125 18,4

6,5 136 14,0 14,6 15,7 16,5 17,2 17,7 18,7

7,0 136 140 14,6 15,5 16,6 174 18,0 19,1

7,5 13,6 14,1 14,7 15,6 16,8 17,6 18,4 19,6

8,0 136 14,2 14,8 15,8 17,0 17,9 18,7 20,1

8,5 13,7 14,3 14,9 16,0 17,3 18,3 19,1 20,5

9,0 13,8 144 15,1 16,2 176 186 19,5 21,1

9,5 138 14,5 15,3 16,4 179 19 19,9 21,6

10,0 140 14,6 15,5 16,6 18,2 19,4 20,3 22,1

10,5 142 14,8 15,7 16,9 18,6 19,8 20,7 22,6

11,0 143 15,0 15,9 17,2 18,9 20,2 21,2 23,2

11,5 144 152 16,2 17,5 19,3 20,6 21,6 23,7

12,0 146 154 16,5 17,8 19,7 21,0 22,1 24,2

‘ 125 149 15,7 16,7 182 20,1 21,4 22,6 24,7
130 152 16,0 17,0 18,4 204 21,8 23,0 25,1

' 13,5 154 16,2 17,3 18,8 20,8 232 @ 235 25,6
140 156 16,5 17,6 19,2 21,2 22,6 23,8 26,0

\ 14,5 159 16,8 17,9 19,5 21,6 23 24,2 26,5
| 15,0 162 172 18,2 19,8 21,9 23,4 24,6 26,8
15,5 165 174 18,6 L e IR S ] 23,8 25,0 27,2
16,0 168 17,7 18,9 05 227 24,2 25,4 27,5
16,5 17,0 18,0 19,2 20,8 23,1 24,5 25,8 27,9
170 17,3 183 19,5 21,2 23,4 24,9 26,2 28,2
| 17,5 176 18,6 19,8 21,5 23,8 25,3 26,4 28,6
‘ 180 178 189 20,2 21,8 24,1 25,6 26,8 29,0




) ANEXO 2
Indice de masa corporal (peso/talla 2) por edad (CDC/NCHS)
Mujeres

Percentiles

Edlad R 1ol
ARos :

6,0 13,2 13,8 14,4 11 7 16,3 17,1 57,7 18,8

6,5 13,2 13,8 14,4 15,3 16,5 17,4 18 102
| 7,0 13,2 13,8 14,5 154 16,7 17,6 18,3 19,6 |
738 13,2 13,9 14,6 15,6 1Z 12,9 18,7 20,1 |

8,0 13,3 140 14,7 15,8 17,3 18,3 19,1 20,6
| 8,5 134 14, 14,9 16,0 17,6 18,7 19,6 21,2
9,0 13,5 142 15,1 16,3 18 19,2 20,0 21,8
9,5 13,6 14,4 15,3 16,6 18,3 19,5 20,5 22,4
e 1372 146 15,5 16,8 18,7 19,9 21,0 22,9
10,5 139 147 15,7 17,2 19,1 20,4 21,5 23,5
11,0 14,1 14,9 16 17,4 195 20,8 22,0 24,1
11,5 14,3 152 16,2 17,8 19,8 21,4 22,5 24,7
1200 145 154 16,5 18,1 202 21,8 229 252
12,5 14,7 15,6 16,8 18,4 20,6 22,2 23,4 25,7
13,0 149 159 17,1 18,7 21,0 22,5 23,9 26,3

135 152 162 174 19 203 [ 229 | 43 267 |
140 154 164 17,6 194 21,7 233 246 27,3
14,5 15,6 16,7 17,9 19,6 22 23,7 25,1 27,7

150 159 169 182 199 223 240 254 28,1
155 162 172 184 20,2 226 244 258 285
160 164 174 187 205 229 247 261 289 |
165 166 17,6 189 20,7 23,1 249 264 293
170 168 178 19,1 209 234 252 267 296 |
17,5 17,0 18,0 19,3 21,1 23,6 25,4 27,0 29,9
180 172 182 194 21,2 238 256 27,2 303




ANEXO 3
Grados de Tanner en la nina: Mamas

Tanner I: mama prepuberal,
con pezon plano y leve pig-
mentacion, sin diferencia-
cion de aréola.

Tanner Il: telarquia o apari-
cion del botén mamario, pe-
queno aumento de volumen
a nivel del pezén, en ocasio-
nes sensible y que se palpa
como nodulo redondeado
que no sobrepasa la aréola,
pudiendo ser asimétrico en
tamano o presentarse inicial-
mente s6lo en un lado. Ge-
neralmente, latelarquia esel
evento que marca el inicio
de la pubertad en las ninas.

\

Tanner lll: presenta creci-
miento del tejido mamario,
el que sobrepasa la aréola.
Crece el pezén y aumenta su
pigmentacion.

Tanner IV: hay mayor desa-
rrollo de la mama, con
protrusion de la aréola, por
lo gue observamos el contor-
no del pezén, aréola y la
mama (imagen de triple con-
torno).

Tanner V: corresponde a la
mama adulta, en que so6lo
protruye el pezon.




ANEXO 3
Grados de Tanner en la nina: Vello pubiano

Grado I: corresponde a la ausencia de
vello.

Grado 1I: presencia del vello hacia la
zona del Monte de Venus, poco pobla-
do, mas aspero y rizado.

Grado llI: extension del vello hacia la
zona del Monte de Venus, poco pobla-
do, mas aspero y rizado.

Grado IV: corresponde a mayor densi-
dad y extension propia del adulto, sin
extenderse a muslos.

Grado V: corresponde al vello pubiano
de la mujer adulta, con forma de triangu-
lo invertido y extension hacia la cara in-
terna de los muslos.

\‘f/

T




ANEXO 3
Grados de Tanner en el nifio: Genitales

Grado I:testiculos, escroto y pene infan- P

iles. .
tiles W/’

 Grado lI: en que hay crecimiento ~ '
 testicular y ademas del escroto, el que jg—}
crece y se hace mas laxo. No hay creci-
miento del pene. l

 Grado Il: mayor crecimiento testicular b S %
y aumenta el grosor del pene. LF

Grado 1V: hay crecimiento del pene y
del glande, con mayor crecimiento
testicular y del escroto.

Grado V: corresponde a las caracteristi-
cas del adulto.




ANEXO 3
Grados de Tanner en el niiio: Vello pubiano

Grado I: en el que no existe vello
pubiano.

Grado Il: se encuentra vello suave en la
base del pene.

Grado HI: el vello es poco denso y se
extiende al pubis, haciéndose mas risado.

Grado IV:vello de caracteristicas de adul-
to, pera no sube hasta el ombligo.

Grado V:caracteristicas y distribucion del
adulto, con extension hacia ombligo y
muslos.




ANEXO 4

Pautas de Desarrollo
Conductas esperadas por edad

Conductas

s Fija la mirada en el rostro de la mama.
» Reacciona frente a sonidos fuertes.

» Aprieta el dedo indice al pasarselo.

= Mueve la cabeza al dejarle boca abaje.

| 4 meses

* Sigue con la cabeza al mostrarle objetos. l SR ee e \
s Gira'la cabeza a sonidos. ! e
o Eleva la cabeza y tronco al colocarlo

boca abajo.
e | evanta la cabeza y hombros al sentarlo. | ..o
= Rie a carcajadas.

B meses « Se sienta solo y se mantiene erguido. | e
» Tracciona hasta ponerse de pie.
s Dicedads. e

s Usa movimientos de rastrillo.

!
« Se para y camina de la mano.

» Dice al menos dos palabras.

« Obedece ordenes simples.

» |ntroduce y saca cosas de una caja.

| 12 meses

2 anos » Hace frases con 2 palabras.
= Se para en un pie con ayuda.
» Muestra partes clel cuerpo.

= Abre y cierra las puertas.

» Avisa cuando quiere pipi. e

3 anos » Salta con los dos pies. | e
» Hace dibujos y pinta.
» Dice pequenas frases.

s Subey baja escaleras. | a e

s Reconoce y nombra tres colores. |
e Sabesunombre. | s =
» Dibuja personas.
= Pide las cosas que quiere.

4 anos

sDibujaletras. e :
e Cuenta con los dedos.
® Juega con olros ninos.
e |mita a los adultos.

5 anos




ANEXO 5
Escala de Coma de Glasgow

Escala de Coma de Glasgow / [Escala de Glasgow modificada para lactantes

Abertura ocular
Espontanea

Al hablarle

. Al dolor

I Sin respuesta

Respuesta verbal

Orientada

Confusa
 Inapropiada
' Sonidos especificos
Sin respuesta

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor

| Flexion al dolor

- Extension al dolor

Sin respuesta

Abertura ocular
Espontanea

Al hablarle

Al dolor

Sin respuesta

Respuesta verbal
Gorjeos, balbuceos
Irritable

Llanto al dolor
Quejido al dolor
Sin respuesta

Respuesta motora
Localiza dolor
Retirada al dolor
Flexion al dolor
Extension al dolor
Sin respuesta

- N W A

respuesta
4
3
2
1
5
4
3
2
1

- R W s,
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ANEXO 6
Niveles de presion sanguinea para los percentiles
90 y 95 de presion sanguinea para las nifias en edad
de 1-17 aios segun los percentiles de talla

| PA sstlica (i) © PA diastélica (DBP5) (mmHg)
por percentil de talla por percentil de talla
'Edad Percentil

PA 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

"1 90 97 98 99 100 102 103 104 53 53 53 54 55 56 56
95 101 102 103 104 105 107 107 57 57 57 58 59 60 60

2 90 90 99 100 102 103 104 105 57 57 58 58 59 60 6l

95 102 103 104 105 107 108 109 61 61 62 62 63 64 65

3 90 100100 102 103 104 105 106 61 61 61 62 63 63 64

95 104 104 105 107 1086 109 110 65 65 65 66 67 67 68

4 90 101 102 103 104 106 107 108 63 63 64 65 b5 66 67

95 105 106 107 108 109 111 111 67 67 68 69 69 70 71

5 90 103 103 104 106 107 108 109 65 66 66 67 68 68 69

95 TOF 0% 108 110 T 1128115 69 79 79 71 72 #2 I3

6 90 104 105 106 107 109 110 111 67 67 68 69 69 70 71

95 108 109 110 111 112 114 114 71 71 72 73 73 74 75

7 90 106 107 108 110 112 112 112 69 69 69 700 71 72 72

95 110 110 112 114 115 115 116 73 73 73 74 75 76 76

8 90 108 109 110 111 112 113 114 2070 208 TN TS A
' 95 112 T12 113 115 116 17 18 74 74 75 75 76 77 78
9 90 110 110 112 113 114 115 116 71 72 72 73 74 74 75

. 95 114 114 115 117 118 119 120 75 76 76 7 728 T8 79
10 90 112 112 114 115 116 117 118 73 73 73 74 75 A6 76

95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80

11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 75 75 76 77 77

95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 79 79 80 81 81

12 90 116 116 118 119 120 121 122 75 75 76 76 77 78 78

95 120 120 121 123 124 125 126 79 79 80 80 81 82 82

13 90 118 118 119 121 122 123 124 76 76 77 78 78 79 80

95 121 122 123 125 126 127 128 80 80 81 82 82 83 84

14 90 119 120 121 122 124 125 126 77 77 78 79 79 80 81

95 123 124 125 126 128 129 130 81 81 82 83 83 84 &5

15 90 121 121 122 124 125 126 127 78 78 79 79 80 81 82

95 124 125 126 138 129 130 131 82 82 83 83 84 85 86

16 90 122 122 123 125 126 127 128 79 79 79 80 81 82 82

95 125 126 127 128 130 131 132 83 83 83 84 85 8b &6

17 90 122 123 124 125 126 128 128 79 79 79 80 81 82 82

95 126 126 127 129 130 131 132 83 83 83 84 85 86 86

* Percentil de talla determinada segtin las curvas de crecimiento estandar.




ANEXO 7

Cartilla ortoptica para Cartilla ortoptica con
analfabetos (nifnos de letras (nifos de 3™ o
17 a 29 basico) cursos superiores)
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Glosario

Adenopatia. Ganglio linfatico de carac-
teristicas alteradas.

Aleteo nasal. Movimiento evidente de las
alas nasales con cada respiracion que evi-
dencia dificultad respiratoria,

Algora. Placas de coloracién blanqueci-
na adherentes en la mucosa oral y len-
gua, producida por infeccién por hon-
8Os,

Alopecia. Caida anormal del cabello.

Anemia. Disminucion del namero de
glébulos rojos o de la concentracion de
hemoglobina por debajo del rango nor-
mal para la edad y sexo de un individuo.

Anisocoria. Diferencia de tamapno en las
pupilas al comparar ambos ojos.

Anorexia. Inapetencia o falta de apetito
que puede ser de origen fisioldgico o
psiquico.

Apgar. Escala estandarizada que se apli-
ca al recién nacido al minuto y 5 minu-
tos de vida, para evaluar su vitalidad y
orienta a tomar conductas de acuerdo al
puntaje determinado.

Apnea. Cese de la respiracién que dura
al menos 15 segundos o se acompana de
cianosis, bradicardia o palidez.

Arritmia. Alteracion del ritmo normal del
latido cardiaco.

Artritis séptica. Infeccién bacteriana de
una articulacion, lo que produce lesion
del cartilago, hueso y partes blandas
periarticulares.

Ascitis. Presencia de liquido libre en la
cavidad peritoneal.

Bradicardia. Disminucion de la frecuen-
cia cardiaca por debajo del rango nor-
mal para la edad.

Bradipnea. Disminucién de la frecuen-
cia respiratoria por debajo del rango
normal para la edad.

Caries. Destruccion del esmalte dental
debido a la proliferacion bacteriana en
la cavidad oral.

Carotinemia. Coloracién amarillo-ana-
ranjada de la piel, sin compromiso de las
mucosas, producto de la impregnacién
de la misma por caroteno.

Cefalea. Dolor de cabeza.

Cianosis. Coloracion azulada de piel vy
mucosas.

Coma. Alteracién grave del estado de
conciencia, caracterizada por falta de
respuesta a estimulos y ausencia de acti-
vidad espontanea.
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Constipacién. Evacuacion dificultosa de
las heces, habitualmente asociada a dis-
minucion de la frecuencia y aumento de
la consistencia de las mismas.

Convulsiones. Descarga eléctrica anor-
mal en la corteza cerebral, lo que produ-
ce un movimiento brusco e involuntario
de los masculos.

Criptorquidea. Testiculos que no se en-
cuentran en la bolsa escrotal en el mo-
mento del nacimiento (“escroto vacio”).

Dermatitis. Inflamacion de la piel.

Diarrea. Deposiciones de consistencia
mas liquida que la habitual y general-
mente de mayor frecuencia.

Disfonia. Voz ronca.
Disnea. Dificultad para respirar.

Displasia de caderas (enfermedad
luxante de caderas). Enfermedad congé-
nita que se caracteriza por una altera-
cion en el desarrollo de la articulacion
coxofemoral y un desplazamiento varia-
ble de la cabeza femoral fuera de la ca-
vidad cotiloidea.

Edema. Aumento de liquido en el espa-
cio intersticial, lo que se acompana de
aumento de volumen del érgano afecta-

do.

Enoftalmo. Hundimiento del globo ocu-
lar.

Epicanto. Repliegue palpebral superior
en forma de media luna, ubicado en el
angulo interno del ojo.

Equimosis. Lesion traumatica plana de la
piel © mucosa, debida a extravasacion
de sangre.

Eritema. Enrojecimiento de la piel.

Escoliosis. Desviacion lateral de la co-
lumna vertebral.

Espina bifida. Malformacion congénita
que se caracteriza por una alteracion de
la fusién vertebral.

Esplenomegalia. Aumento anormal del
tamarnio del bazo.

Estrabismo. Desviacién en el eje del ojo,
que puede ser uni o bilateral.

Estridor. Inspiracion a glotis cerrada,
caracteristica de la obstruccion de via
aérea superior.

Eupnea. Respiracion de frecuencia nor-
mal para la edad.

Exoftalmo. Protrusion uni o bilateral del
globo ocular.

Facies. Fisonomia particular y caracte-
ristica de un individuo.



Fibrosis quistica. Enfermedad congénita
en quese produce unafibrosisen las gldn-
dulas exocrinas, provocando alteracio-
nes digestivas y respiratorias principal-
mente.

Fiebre. Aumento de la temperatura cor-
poral por sobre el limite superior, produ-
cido por un cambio en el centro
termorregulador.

Fimosis. Estrechez prepucial, la que es
fisiolagica los primeros anos de vida.

Fosita pilonidal. Depresién puntiforme
en la zona sacrococcigea, la que puede
asociarse a malformacionesde la colum-
na vertebral.

Févea. Signo que evidencia aumenlo de
agua en el espacio intersticial y que con-
siste en presionar la piel con un dedo,
ohservando al retirarlo una depresion o
huella que desaparece lentamente.

Frémito. Vibracion palpable en la zona
precordial, producida porturbulenciaen
el flujo de la sangre. Se correlaciona con
soplos de IV/VI o mas.

Genu valgo. Desviacién del eje de am-
bas extremidades inferiores hacia aden-
tro, a nivel de las rodillas.

Genu varo. Desviacion del eje de ambas
extremidades inferiores hacia fuera, a
nivel de las rodillas.

Ginecoide, Distribucion de grasa corpo-
ral o vello caracteristico de la mujer.

Ginecomastia. Desarrollo de tejido
mamario en el varon.

Granuloma. Formacion nodular de teji-
do cicatricial.

Habito intestinal. Frecuencia habitual de
evacuacion de las heces de un indivi-
duo.

Hallux valgus. Deformidad del primer
metatarsiano (juanete).

Hepatomegalia. Aumento anormal del
tamanio del higado.

Hidratacién. Contenido de agua de un
tejido, el que es evaluable clinicamente.

Hidrocele. Presencia de liquido en la
tinica vaginal del escroto, el que puede
ser uni o bilateral.

Hipercifosis. Aumento anormal de la
curvatura convexa de la columna dorsal.

Hiperlordosis. Aumento anormal de la
concavidad lumbarde la columna verte-

bral.

Hipertension. Aumento en las cifras de
PA sistélica y/o diastélica por sobre |os
valores normales para el sexo y edad.




Hipertelorismo. Aumento de la distan-
cia entre pupilas por sobre el rango nor-
mal que se evidencia como ojos muy
separados.

Hipertonia. Aumento del tono muscular
normal.

Hipoacusia. Capacidad auditiva dismi-
nuida.

Hipocratismo digital. Deformacion de la
falange distal de los dedos, producida por
hipoxia crénica.

Hipotensién. Disminucién de la PA
sistélica y/o diastélica por debajo de los
valores normales para el sexo y edad.

Hipotermia. Caida de la temperatura
corporal por debajo del valor minimo
normal.

Hipotonia. Disminucién del tono mus-
cular.

Ictericia. Coloracion amarilla de piel y
mucosas, producido por aumento de la
bilirrubina en sangre.

ileo. Enlentecimiento severo o detencién
de la motilidad intestinal.

Leucocoria. Pupila con opacidad blan-
quecina.

Macrocefalia. Circunferencia craneana
mayor a + 2 DS para la edad y sexo.

Macroglosia. Lengua de mayor tamano
que el normal, que protruye la cavidad
bucal.

Mancha mongélica. Mancha azulosa en
la region sacra y glitea de los recién
nacidos, la que puede extenderse atoda
la espalda.

Maniobra de Valsalva. Maniobra que
aumenta la presion intraabdominal (risa,
pujo, tos).

Menarquia. Primera menstruacion.

Metatarso varo. Aduccion de la parte
anterior del pie.

Meteorismo. Aumento del contenido de
gas intestinal.

Microcefalia. Circunferencia craneana
menor a — 2 DS para la edad y sexo.

Midriasis. Dilatacion o aumento del
tamafo pupilar uni o bilateral.

Miosis. Contraccion o disminucion del
tamano pupilar uni o bilateral.

Obnubilacién. Alteracion de la concien-
cia en que el paciente esta vigil pero
enlentecido y desorientado.

Odinofagia. Dolor en la faringe.

Otitis. Inflamacion del oido externo o
medio.




Ototoxico. Que produce dano auditivo.

Oxiuriasis. Parasitosis intestinal produ-
cida por Enterobius vermicularis u
Oxyuros.

Papiloma. Neoplasia epitelial benigna
que presenta una disposicion ramificada
o lobulillar.

Perfusion tisular. Irrigacion sanguinea de
la piel.

Petequia. Lesion hemorragica puntiforme
que no desaparece con la presion.

Pie plano. Ausencia del arco longitudinal
del pie.

Polipnea. Respiracion superficial y con
frecuencia mayor que la normal.

Posicion antialgica. Adopcién volunta-
ria o involuntaria de una postura deter-
minada que alivia el dolor en alguna
zona.

Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI). Programa y calendario de vacuna-
cion obligatoria y gratuita que forma parte
del programa de salud ministerial para
los nifios en nuestro pais.

Prolapso rectal. Protrusion de la mucosa
rectal a través del orificio anal.

Prurito. Sensacion de picazon.

Quejido respiratorio. Espiracion a glotis
cerrada, que evidencia dificultad respi-
ratoria.

Rinitis. Inflamacién de la mucosa oral.

Secrecion purulenta. Presencia de pus
evidente.

Signo del pliegue. Signo caracteristico de
deshidratacién, en que al plegar la piel
entre los dedos, ésta vuelve lentamente a
la posicién normal.

Sinequia valvular. Fusion de la mucosa
vulvar, que puede ser parcial o comple-
ta.

Soplo cardiace. Ruido vibratorio que se
percibe durante el sistole, diastole o en
ambos tiempos de la auscultacion car-
diaca, producido por turbulencias en el
fluido de la sangre.

Sopor. Alteracion de concienciaen laque
el paciente tiene tendencia a la
inconciencia o se encuentra inconciente,
pero despierta ante estimulos de distinta
intensidad.

Taquicardia. Aumento de la frecuencia

cardiaca por sobre el rango normal para
la edad.




Taquipnea. Aumento de [a frecuencia
respiratoria por sobre el rango normal
para la edad.

Telarquia. Aparicién del botén mamario,
primer signo de pubertad femenina.

Testiculo ectépico. Presencia de uno o
ambos testiculos fuera de la cavidad
escrotal.

Testiculo en ascensor. Condicion en que
uno o ambos testiculos se encuentran
fuera de la bolsa escrotal, logrando des-
cender transitoriamente mediante manio-
bras del examen.

Tos. Reflejo de expulsion brusca y sono-
ra de aire desde la via aérea y/o los pul-
mones.

Visceromegalia. Aumento anormal del
tamano de un érgano.

Vémito. Expulsion brusca del contenido
gastrico.
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