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    A las madres, los padres y los cuidadores de los niños


  




  

    Siglas utilizadas en la obra


  




  

    ADN Ácido desoxirribonucleico




    ANA Anticuerpos antinucleares




    AIJ Artritis idiopática juvenil




    CI Cociente intelectual




    DT Desviación típica




    DM Diabetes mellitus




    ECM Enfermedad de cambios mínimos




    EPOC Enfermedadpulmonar obstructiva crónica




    ECA Estado confusional agudo




    IMC Índice de masa corporal




    VIH Infección por el virus de la inmunodeficiencia humana




    MSC Muerte súbita cardíaca




    OMS Organización Mundial de la Salud




    PA Presión arterial




    SNC Sistema nervioso central




    Sida Síndrome de inmunodeficiencia




    adquirida




    TDA Trastorno por déficit de atención con hiperactividad




    TIC Trastorno involuntario compulsivo




    UV Rayos ultravioletas 




    VPPB Vértigo posicional paroxístico benigno




    VEB Virus de Epstein-Barr




    VRS Virus respiratorio sincitial o sincicial
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    Adelgazamiento




    Es la pérdida progresiva de peso, acompañada —a menudo— de debilidad y propensión al cansancio. Se presenta siempre como respuesta a un aporte insuficiente de calorías en relación con las necesidades metabólicas del individuo. Por lo general, se produce a expensas de los depósitos de la grasa del cuerpo, aunque en los casos más graves se observa también disminución de la masa muscular y sequedad de la piel. Asimismo, se registran con frecuencia tensión arterial baja y disminución de la frecuencia cardíaca.




    El estudio de las causas de un adelgazamiento debe partir de una diferenciación fundamental, que se ha de establecer entre pérdida de peso con conservación del apetito y pérdida de peso con desaparición del apetito. La primera puede ocurrir por:




     




    

      	
1. Excesiva utilización energética, como ocurre en los estados de aumento de la acción del tiroides o en los estados de ansiedad.





      	
2. Disminución de la capacidad de absorción intestinal, como sucede en las insuficiencias del páncreas y en muchas enfermedades del tracto digestivo.





      	
3. Pérdida excesiva de material muy energético por parte del organismo, como ocurre en la diabetes mellitus no controlada, en la que se registra una gran pérdida de azúcar, a través de la orina y en las parasitosis intestinales.



    




    Los adelgazamientos acompañados de pérdida del apetito responden —habitualmente— a causas psíquicas, como ocurre en la depresión que con tanta frecuencia aflige a los ancianos, en la anorexia nerviosa —rechazo patológico de la comida— que es bastante frecuente en los adolescentes y que suele ser expresión de trastornos de orden psíquico.




    Las principales causas de pérdida de peso son:




     




    

      	
1. Con apetito normal:



    




     




    

      	
a) Dieta deficitaria.




      	
b) Aumento del consumo energético.





      	
c) Estados de ansiedad.





      	
d) Disminución de la absorción intestinal.





      	
e) Enfermedades intestinales.





      	
f) Aumento del movimiento intestinal.





      	
g) Insuficiencia pancreática.





      	
h) Diabetes.





      	
i) Parasitosis intestinales.





      	
j) Fístulas.



    




     




    

      	
2. Con apetito escaso:



    




     




    

      	
a) Falta de apetito nerviosa.





      	
b) Depresión psíquica.





      	
c) Enfermedades del hígado y de la vesícula y conductos de la bilis.





      	
d) Tumores.





      	
e) Infecciones.





      	
f) Insuficiencia renal.





      	
g) Enfermedades cardiovasculares.





      	
h) Enfermedades endocrinas.




      	
i) Intoxicaciones.


    




     




    La curva de peso experimenta una ligera involución durante los primeros días de vida del recién nacido. A partir de la segunda semana, se comienza a recuperar y a ganar peso. Si no parece engordar a la velocidad normal, conviene consultar al pediatra.




    En ocasiones, el adelgazamiento es síntoma de una enfermedad subyacente que está retrasando el crecimiento. Otras veces, la única causa es que el bebé no mama correctamente, o que la madre tiene menos leche. En los meses ulteriores, hay que hacerse a la idea de que la baja de apetito es habitual en algunos niños, sobre todo cuando se inicia la alimentación sólida. No hay razón para alarmarse o perder los nervios cuando el adelgazamiento se debe a este tipo de inapetencia, siempre que su peso se encuentre dentro de los límites de lo normal. Tampoco necesitan grandes cantidades de alimentos para conseguir un desarrollo físico y psíquico normal. La verdadera señal de alarma se produce cuando existe pérdida de peso brusca y sin motivo aparente. Entonces sí conviene consultar al pediatra, para descartar cualquier posibilidad de trastorno digestivo crónico, enfermedad infecciosa o —¿por qué no?— un factor emocional. A diario los pediatras asisten casos de adelgazamiento derivado de un simple estado de agitación o de ansiedad. La pérdida de peso involuntaria es la disminución de peso sin hacer dietas o ejercicios.




    Cuando la pérdida de peso es causada por problemas dentales u orales, se debe visitar al dentista, cuando es ocasionada por enfermedad, se debe seguir la terapia indicada por el médico. Pero si la causa es la anorexia nerviosa o la depresión en la adolescencia, se puede recomendar el asesoramiento psicológico.




    Agotamiento




    El cansancio o agotamiento es un síntoma frecuente. Casi siempre es pasajero y se puede atribuir a causas tan concretas y diversas como la falta de sueño, la práctica excesiva de ejercicios o una situación estresante. No obstante, detrás del cansancio, la debilidad y el agotamiento, también se pueden esconder padecimientos, sobre todo si las molestias son duraderas y van más allá de una flojera general. El cansancio permanente es un síntoma de muchas enfermedades, y puede ser provocado por muchas causas. Tanto la debilidad, el agotamiento y el cansancio son síntomas generales que puede ser causados por una inofensiva molestia pasajera o por una enfermedad grave. A menudo es posible hacerse una idea de cuál podría ser la causa del cansancio repentino, por ejemplo, cuando se está incubando un resfriado.




    El espectro de posibles causas asociadas al cansancio es amplio, pasa por circunstancias puntuales que pueden no implicar una enfermedad —estrés y falta de sueño— o se pueden asociar a dolencias, moderadas o graves.




    Las posibles causas más frecuentes asociadas al cansancio son:




     




    

      	
1. Infecciones, por ejemplo, resfriado que comienza o una gripe.




      	
2. Enfermedades infecciosas causadas por bacterias, hongos y virus.





      	
3. Debilitamientos y trastornos del sistema inmunitario (de las defensas).




      	
4. Enfermedades cardíacas, como la miocarditis, pericarditis y otras.





      	
5. Deficiencias vitamínicas o alteraciones de la sangre (anemia por falta de hierro y de vitamina B 12).





      	
6. Enfermedades del metabolismo (diabetes).




      	
7. De causas hormonales (falta de hormonas tiroideas).




      	
8. Inflamaciones crónicas del intestino.




      	
9. Cáncer (leucemias y linfomas).




      	
10. Trastornos de la alimentación, como anorexia nerviosa y bulimia en adolescentes.




      	
11. Trastornos del sueño y otras menos frecuentes.


    




     




    La fatiga infantil aparece como un estado consecutivo al agotamiento corporal o psíquico. Las formas de fatiga se pueden encuadrar dentro de estos dos ámbitos:




     




    

      	
1. Fatiga física o muscular que se produce por la reducción de la capacidad de contracción de un músculo, originada por aporte deficiente de oxígeno y sustancias nutritivas.





      	
2. Acumulación de ácido láctico en el músculo, para cuya combustión se necesita oxígeno.



    




     




    Las manifestaciones de la fatiga son: respiración superficial, aceleración del pulso y disminución de su tono. La fatiga psíquica produce una sensación de cansancio general cuyas manifestaciones más relevantes son: irritabilidad, trastornos de la recepción, percepción, coordinación y del grado de capacidad mental. Teniendo en cuenta el grado de excitabilidad muscular y de inestabilidad psíquica se debe procurar no llevar al niño a estados de fatiga, la que se deriva de la actividad realizada a lo largo del día, que desaparece tras el descanso nocturno mediante el sueño, la relajación muscular o el cambio de actividad.




    El juego también es efectivo para hacer descansar al pequeño, porque se tiene la posibilidad de seleccionar aquellos que impliquen mayor o menor esfuerzo físico o mental y que pueden conducir al estado de tranquilidad y sosiego que se desee. Cuando el niño es pequeño el adulto debe asegurar que las condiciones en las que se desenvuelve su actividad sean las idóneas y no generen fatiga. Por tanto, será en los ámbitos escolar y familiar en los que se habrán de centrar las actuaciones con carácter preventivo.




    En el medio escolar se debe procurar un horario por sesiones de “trabajo” para que exista equilibrio entre las diversas actividades (de menor a mayor esfuerzo). Se deben incluir diversas labores, que mantengan el equilibrio entre las físicas y las mentales, el número de estas también se debe adecuar a la capacidad y al rendimiento de los alumnos.




    El profesor debe estar pendiente de los niños que muestren avidez por la realización de actividades, así como asegurar que cambien de labor hasta que aprendan a autorregularse y a medir sus posibilidades. Se debe evitar caer en el tópico de que los “niños se recuperan fácil y rápidamente de la fatiga”. Siempre se debe evitar la fatiga excesiva. Es de vital importancia conocer cómo alternar juegos que impliquen mayor o menor grado de actividad, y proponer actividades más sosegadas. Son ideales los espacios habilitados con bancos con respaldos y mesas, para que los niños se puedan divertir tranquilamente con diversos juguetes.




    En el ámbito familiar, el horario de sueño debe ser estable, es imprescindible respetar (y ser constantes) las horas y los momentos de sueño. El número de horas debe ser el adecuado para la edad y el tipo de actividad que desarrolle el niño, no se le debe agobiar con exceso de actividades para mantenerlo entretenido. Dedicar diariamente períodos para estar con él, para proponerle juegos y actividades, observando su fatigabilidad y así poder intervenir cuando sea necesario.




    Se deben controlar el tiempo y el horario destinados a la televisión y a los video-juegos, ya que son una fuente constante de excitación. Si se le observa fatigado se le debe cambiar la actividad o suprimirla, para que descanse y se recupere. Si el niño muestra trastornos en el sueño, es importante solucionarlo con urgencia para evitar que caiga en fatiga permanente. Eliminar las situaciones constantes de competitividad que hacen que se esfuerce demasiado para satisfacer las expectativas de los adultos y evitar compararle con amigos, vecinos o hermanos, para que ajuste su actividad y el ritmo a sus capacidades y posibilidades.




    En caso de cansancio intenso y constante, es conveniente consultar al médico para que pueda llegar a un diagnóstico concreto que explique esta molestia y se inicie cuanto antes el tratamiento correspondiente.




    Aleteo nasal




    El aleteo nasal es cuando las fosas nasales se ensanchan cuando se respira. Con frecuencia, es un signo de que el niño tiene dificultad para respirar. El aleteo nasal se observa sobre todo en bebés y niños pequeños.




    Cualquier enfermedad que ocasione dificultad para respirar puede causar aleteo nasal. Aunque muchas causas de este aleteo no son graves, algunas pueden ser potencialmente mortales. En los bebés pequeños puede ser un síntoma muy importante de dificultad respiratoria. Las causas más frecuentes son:




     




    

      	
1. Obstrucción de las vías respiratorias, incluso la más simple: la secreción nasal que en niños de pocos meses es muy molesta pero generalmente se manifiesta en un solo lado.




      	
2. Inflamación de los tubitos (bronquiolos) que llevan aire hacia los pulmones, sobretodo en menores de seis meses (bronquiolitis), y en los mayores la presencia de asma (que es por aumento de las secreciones en los bronquios con la consiguiente obstrucción),




      	
3. Inflamación de la laringe, la tráquea y los bronquios.




      	
4. Inflamación de la epiglotis.




      	
5. Inflamación e infección de una zona del pulmón (neumonía).


    




     




    Hay signos de alarma ante los cuales se debe acudir de inmediato a un médico, entre estos:




     




    

      	
1. Aleteo nasal persistente e inexplicable, en especial, en un niño pequeño.




      	
2. Color azulado en los labios, debajo de las uñas o la piel. Esto es un signo de que la dificultad respiratoria es grave y puede significar que se está presentando una afección que requiere atención de emergencia.




      	
3. Los orificios nasales se abren rítmicamente con la respiración, al coger aire con la idea de facilitar la entrada del aire a los pulmones, es lo que se llama aleteo nasal y es característico en niños con dificultades respiratorias, por lo tanto, el aleteo nasal es siempre motivo de alarma.



    




     




    No hay que confundir obstrucción nasal con dificultad para respirar, ya sea por moco en un catarro o por un cuerpo extraño y que suele ser una obstrucción nasal unilateral.




    La dificultad respiratoria acostumbra a acompañarse de otros signos como:




     




    

      	
1. Frecuencia respiratoria rápida.





      	
2. Accesos de tos seca o productiva.





      	
3. Sibilancias o silbidos.





      	
4. Ruido al respirar (estridor).





      	
5. Quejido o gemido al expulsar el aire, acompañado de hundimiento de la piel por encima del esternón y entre las costillas, es lo que los pediatras llaman tiraje intercostal.





      	
6. Mal color o cianosis.





      	
7. Utilización de los músculos del cuello y de la barriga, que intentan colaborar para favorecer la respiración.





      	
8. Algunos niños se sientan en trípode (hacia delante apoyando las manos) y respiran muy despacio, lo que ya es indicativo de paro respiratorio inmediato o intoxicación.



    




     




    Todos estos síntomas son graves y la asistencia médica inmediata es necesaria.




    Cuando se complican las infecciones de los bronquios pequeñitos (bronquiolitis), o los bronquios más grandes (bronquitis), en las crisis de asma en bebés y niños puede aparecer aleteo nasal y es obligatorio que sea examinado por el médico. Una dificultad respiratoria puede ser síntoma de una obstrucción cardíaca o pulmonar.




    El aleteo nasal se observa sobre todo en bebés y niños pequeños. Cualquier afección que induzca al bebé a esforzarse más para respirar puede causar ese aleteo y aunque muchas causas no son graves, algunas pueden ser mortales.




    Alteraciones de la conciencia




    La conciencia se define como el proceso de las funciones normales (fisiológicas) por el cual el niño se mantiene activo y alerta, con pleno conocimiento de sí mismo y de su entorno. Desde el punto de vista fisiológico se puede dividir en dos componentes:




     




    

      	
1. Despertar: es la capacidad para mantener la conciencia (vigilia).





      	
2. Contenido: representa la suma de las funciones mentales de conocimiento, afectivas y otras funciones de la corteza cerebral.



    




     




    Es fundamental reconocer cualquier estado de alteración del nivel de conciencia en la infancia, porque hasta que se demuestre lo contrario, porque se está ante un paciente potencialmente inestable, cuya vida puede correr riesgos o en el que pueden quedar secuelas.




    En el campo de la medicina, la conciencia es el estado fisiológico del cerebro de vigilia y alerta, en el cual el niño tiene completo conocimiento de sí y del medio, y puede lograr una espontánea interacción entre ambos. Hay una parte del cerebro que regula el estado de vigilia (estar despierto) y hay otra zona de la corteza cerebral que mantiene el estado de alerta. La respuesta de la conciencia se manifiesta por la capacidad de despertar o reaccionar frente a estímulos y por mantener los ciclos sueño-vigilia.




    La alteración de la conciencia es, por tanto la afectación de la vigilia y la alerta, con una respuesta inapropiada del cerebro al estímulo, según la edad. El cambio en el estado de la conciencia puede ser el único signo neurológico presente o puede estar asociado a otros signos y síntomas neurológicos como convulsiones y trastornos motores, o a signos y síntomas de disfunción de otros órganos, como consecuencia de una enorme variedad de causas que comprometen al sistema nervioso central (SNC).




    El estado de coma es una emergencia médica que puede anunciar la muerte inminente. La gravedad de la situación exige una rápida acción para evitar los daños irreversibles producidos por la causa desencadenante del coma y para prevenir el daño secundario. Inicialmente hay que hacer un rápido enfoque diagnóstico destinado a diferenciar el coma primario, por trastornos metabólicos o de la estructura del cerebro, del coma secundario a enfermedades de otras partes del organismo. Las urgencias neurológicas representan entre 5 % y 10 % de las consultas en los departamentos de emergencias y entre 15 % y 30 % de las causas de ingreso. El trauma es la causa más común de coma a toda edad, con ella se relacionan alrededor de 50 % de los casos. La causa infecciosa —en especial infecciones y meningitis—, causa 50 % de los cuadros comatosos en niños menores de un año, y 38 % en niños desde un año hasta 12 años. Entre los mayores de seis años, los estados convulsivos son la tercera causa de coma; 95 % de las causas de alteración aguda de la conciencia no son por problemas estructurales del cerebro. ¿A qué se llama alerta o estado de conciencia? Al nivel normal cerebral de vigilia y alerta, con completo conocimiento de sí mismo y del medio, así como a una espontánea interacción entre ambos. El niño atiende estímulos visuales y auditivos y está orientado en tiempo y espacio. Los desórdenes mentales abarcan un amplio rango de alteraciones de la percepción, que van desde la confusión, el delirio y el letargo hasta el estupor y el coma. A continuación se detallan algunos de ellos:




    




    

      	
1. Confusión: embotamiento del estado de alerta con desorientación en tiempo y espacio, comunicación parcial, somnolencia y menor respuesta al medio, el paciente presenta pérdida en la claridad del pensamiento, con compromiso de la conciencia y dificultades para tomar decisiones, también aparece alteración de la conducta.




      	
2. Delirio: sucesión de ideas confusas y desconectadas con desorientación, irritabilidad, percepción errónea, alteración del conocimiento y alucinaciones. En los niños se suele acompañar de excitación. El pequeño se torna irritable, temeroso y agresivo, hay sudoración y aumento de los latidos cardíacos.




      	
3. Letargia: reducción mínima del estado de la conciencia. El niño permanece dormitando, puede ser despertado con un estímulo moderado, pero presenta distracción y fallas de la memoria, tiende a un estado de escasa respuesta al medio, con somnolencia e irritabilidad. Mantiene la comunicación con gestos o palabras, pero habla y se mueve poco, aunque conserva otras funciones.




      	
4. Estupor: sueño profundo del que puede despertar solo con estímulos vigorosos y repetidos y que recae al ceder ese estímulo. Poca o ausente comunicación. Mantiene los reflejos de la tos, de las pupilas y de la cornea. Responde al estímulo doloroso.




      	
5. Coma: no despierta, aún ante estímulos dolorosos. El paciente permanece con los ojos cerrados, sin hablar y sin movimientos voluntarios, los reflejos ausentes o muy disminuidos.


    




     




    Alteración de los ruidos abdominales




    Los sonidos abdominales o borborigmos, son generados por el movimiento de gases y líquidos a través de los intestinos, son producidos por el movimiento de los intestinos, a medida que impulsan el alimento. A causa de que los intestinos son huecos, los borborigmos pueden hacer eco a través de la pared del abdomen, son sonidos muy similares a los que producen las tuberías del agua. La gran mayoría son inofensivos y simplemente significan que el tubo digestivo está funcionando. Un médico puede evaluarlos al escuchar el abdomen con un estetoscopio. Aunque la mayoría de los borborigmos son normales, en algunos casos suministran información valiosa acerca de la salud del organismo y del funcionamiento de los intestinos.




    Íleo paralítico es una afección en la cual hay ausencia de actividad intestinal. Muchos padecimientos pueden llevar a que se presente, por esta razón es importante evaluarlo con cuidado porque los gases, las secreciones y los contenidos intestinales se pueden acumular y romper la pared intestinal. Es posible que el médico no pueda oír ningún borborigmo al auscultar el abdomen.




    La disminución de los ruidos abdominales (o hipoactivos) incluye una reducción de fuerza, tono o regularidad de los sonidos, y son signo de que la actividad intestinal ha disminuido. Los borborigmos hipoactivos son normales durante el sueño y también se presentan normalmente durante un corto tiempo después del uso de ciertos medicamentos y de una cirugía abdominal. La disminución o ausencia de los borborigmos, a menudo, indica que existe estreñimiento.




    El incremento de los borborigmos (hiperactivos) —algunas veces— se pueden escuchar incluso sin un estetoscopio. Los aumentados o hiperactivos significan que hay un incremento en la actividad intestinal y es algo que puede suceder, algunas veces, con diarrea o después de comer.




    Los borborigmos siempre se evalúan junto con otros síntomas como gases, náuseas, presencia o ausencia de deposiciones y vómitos. Si están aumentados o disminuidos y hay otros síntomas anormales, es importante realizar controles continuos con el médico. Por ejemplo, la ausencia de borborigmos después de un período de borborigmos aumentados puede significar que hay ruptura de los intestinos o estrangulación del intestino y muerte del tejido intestinal. Los borborigmos muy fuertes pueden ser una señal de obstrucción intestinal temprana.




    La mayoría de los sonidos que se escuchan en el estómago y los intestinos se deben a la digestión normal y no debe haber preocupación. Son muchas las causas que pueden causar borborigmos aumentados o disminuidos; la mayoría son inofensivas y no necesitan tratamiento.




    Dentro de las afecciones más serias que pueden causar borborigmos anormales (hiperactivos e hipoactivos o ausentes) están:




     




    

      	
1. Obstrucción de los vasos sanguíneos: impide el flujo apropiado de sangre a los intestinos, por ejemplo, los coágulos de sangre que pueden causar obstrucción de la arteria del intestino (arteria mesentérica).





      	
2. Obstrucción intestinal mecánica: causada por una hernia, tumor o adherencias o padecimientos similares que pueden bloquear los intestinos.





      	
3. Problemas con los nervios: que van al intestino (íleo paralítico) y provocan la reducción de la actividad nerviosa, causada por obstrucción vascular, obstrucción intestinal, disminución del calcio en la sangre, infecciones, intestinos muy distendidos y golpes o traumatismos.



    




     




    Las radiaciones al abdomen, las anestesias general y raquídea, las operaciones abdominales y algunas drogas reducen los movimientos intestinales.




    Las causas de borborigmos aumentados pueden ser producidas por diarreas, alergia a algunos alimentos, infecciones intestinales, sangrado del estómago o de los intestinos, aparición de úlceras en el intestino grueso (colitis ulcerativa) y la enfermedad de Crohn.1




    

      1 Enfermedad inflamatoria crónica con manifestaciones intermitentes que afectan principalmente al tracto gastrointestinal, en toda su extensión. Junto con la colitis ulcerosa forma parte de las llamadas enfermedades inflamatorias intestinales.


    




    Alteraciones del tono muscular




    El tono muscular, también conocido como tensión muscular residual o tono, es la contracción parcial, pasiva y continua de los musculos; se debe a un estado permanente de contracción —no completa— del músculo, involuntaria y que se mantiene. Durante el período de sueño, el tono muscular se reduce por lo que el cuerpo está más relajado y durante las horas en que se está despierto, se incrementa lo necesario para mantener la postura adecuada del cuerpo en cada movimiento que se realiza. Se modifica a medida que el niño crece, por ejemplo:




     




    

      	
1. Al nacer: aumento del tono normal de las extremidades, por la posición en que se encuentra dentro del útero materno, por ese motivo presenta una postura característica con flexión de brazos y piernas.




      	
2. Entre dos y seis meses: disminución del tono muscular, empezando por la cabeza y siguiendo por los brazos, lo que permite mayor libertad de movimiento de estas partes del cuerpo.





      	
3. Seis meses: se produce aumento del tono del tronco, permitiendo la incorporación de la posición sentada.





      	
4. Un año: el tono muscular del cuello, la columna y los miembros inferiores se encuentran lo suficientemente desarrollados para iniciar la posición de pie. Es a partir del año, que el control del tono se incrementa, obteniendo mayor control en la postura.





      	
5. Entre ocho años y 10 años: control total del cuerpo porque el tono muscular se encuentra completamente desarrollado.



    




     




    El tono muscular influye y condiciona una serie de funciones en el cuerpo, por ejemplo:




     




    

      	
1. Succión y masticación adecuadas, necesarias para la alimentación del niño desde el nacimiento.





      	
2. Emisión de sonidos, que son la base para el desarrollo del habla y el lenguaje.





      	
3. Estimulación de los músculos de la cara, permitiendo la realización de gestos y muecas que son medios para expresar emociones.





      	
4. Elevación de los párpados y movilidad de los ojos, necesarios para la exploración del entorno y más adelante para la lectura.





      	
5. La parte más externa del cerebro (corteza cerebral) transmite a los nervios, impulsos que son indispensables para adquirir posturas y movimientos necesarios que permiten marchar o mantener una postura adecuada.





      	
6. Permite una evolución adecuada de la lectura y la escritura, y por tratarse de una función del conocimiento, se encuentra íntimamente ligada a la atención, por lo tanto influye en los procesos de aprendizaje.



    




     




    Entre los trastornos más comunes se pueden mencionar:




     




    

      	
1. Disminución del tono muscular (hipotonía): hace que los músculos se mantengan en estado de flacidez. La hipotonía provoca:



    




     




    

      	
a) Disminución o falta de movimiento.





      	
b) Debilidad muscular.





      	
c) Cuello y extremidades extremadamente relajadas.





      	
d) Movilidad desordenada de las articulaciones.



    




     




    

      	
2. Aumento anormal del tono muscular (hipertonía): produce rigidez en los músculos. En la hipertonía son característicos:





      	
a) Movimientos descontrolados.





      	
b) Aumento de la resistencia muscular.




      	
c) Cuello tenso y extremidades flexionadas o rígidas.




      	
d) Marcha en tijeras y de puntillas.



    




     




    La hipotonía muscular puede ser causada por:




     




    

      	
1. Alteraciones del potasio en sangre.





      	
2. Disminución de la hormona producida por una glándula que se encuentra en la parte anterior y baja del cuello (glándula tiroides e hipotiroidismo).




      	
3. Tumores en el cerebro.




      	
4. Infecciones en el cerebro, tanto de causa viral o bacterias (encefalitis y meningitis).




      	
5. Trastornos congénitos —en el metabolismo— de algunos componentes necesarios para el organismo (glucógeno).




      	
6. Parálisis cerebral.


    




     




    La hipertonía muscular se puede percibir cuando existen:




     




    

      	
1. Afectaciones en el cerebro y en las vías de conducción de los nervios (síndrome piramidal).




      	
2. Aumento de la bilirrubina en sangre en recién nacidos.





      	
3. Sangramientos en el cerebro a causa de rotura de los vasos sanguíneos o por golpes recibidos en accidentes.




      	
4. Tumores en distintas zonas del cerebro.


    




    Alteraciones de la columna vertebral




    Las desviaciones de la columna vertebral afectan con relativa frecuencia a la población infantil, pero en muchos casos pasan inadvertidas. En general, no suelen ocasionar síntomas que alerten su existencia, ya que la ausencia de dolor es usual. Los padres rara vez advierten el problema, salvo que la deformidad sea muy evidente, lo que ya indica que la enfermedad está avanzada. Estos dos hechos 

     deformación y ausencia de dolor

     hacen que el examen físico de la espalda, en las revisiones periódicas del programa del niño sano, sea esencial para detectar el problema lo más precozmente posible.




    La columna vertebral o espina dorsal, es una compleja estructura articulada formada por huesos, cartílagos y tejido. Está situada en la parte posterior del torso, que funciona principalmente como elemento de sostén, recubrimiento y protección de la médula espinal, y es uno de los factores que ayudan a mantener el centro de gravedad en humanos y animales vertebrados. Consta de 33 piezas óseas, denominadas vértebras, con un diseño y estructura capaces de proporcionar la flexibilidad, estabilidad y amortiguación de impactos que necesita el cuerpo durante el movimiento.




    La estructura de la columna vertebral está formada por 24 vértebras articuladas y nueve fusionadas en una sola. La columna se divide en siete vértebras del cuello (cervicales), 12 del tórax (dorsales) y cinco de la zona inferior de la espalda (lumbares). La parte final de la columna (sacro y coxis) están formados, a su vez, por cuatro y cinco vértebras fusionadas, respectivamente (Fig. 1). Las primeras dos vértebras del cuello, son únicas porque sus formas permiten amplios movimientos rotatorios de la cabeza, tanto hacia los lados como hacia delante y hacia atrás. Las curvas de la columna permiten absorber golpes y choques. Por un orificio que se localiza en la parte posterior de las vértebras, está la médula espinal, de la cual salen los nervios que se distribuyen por todo el cuerpo.




    [image: Fig. 1_fmt]




    

      Fig. 1 Segmentos de la columna vertebral.


    




    Por la curvatura que se produce en la columna, se pueden catalogar tres tipos de deformidades:




     




    

      	
1. Cifosis: curva en la columna al nivel de las costillas (dorsal), formando una giba o joroba.





      	
2. Lordosis: curva hacia adentro de la parte de la columna localizada por encima de las nalgas.





      	
3. Escoliosis: curvatura hacia los lados de la columna.



    




     




    Es normal que se presente un pequeño grado de curvatura cifótica y lordótica. Cuando las curvaturas son exageradas, se produce una cifosis y lordosis anormales. La escoliosis siempre es una curvatura anormal. A continuación, se exponen las causas y los síntomas más frecuentes de estas tres deformidades:




    La cifosis es una deformidad de la columna vertebral que no se debe confundir con una mala postura. Es más frecuente entre las hembras, puede ser congénita o deberse a trastornos adquiridos, entre ellos:




     




    

      	
1. Anomalías congénitas.




      	
2. Osteogénesis imperfecta, los huesos se vuelvan frágiles y se fracturen.




      	
3. Osteocondrosis juvenil, lesiones en las vértebras que producen dolor y encurvamiento de la columna.




      	
4. Cifosis postural juvenil en la adolescencia, que es un motivo frecuente de consulta y que se corrige cuando los niños se ponen derechos.




      	
5. Infecciones que causan una marcada deformidad (giba) y produce compresión de la médula espinal y parálisis.




      	
6. Lesión de la médula espinal por aplastamiento de vértebras.




      	
7. Enfermedades reumáticas que pueden ocasionar cifosis con incapacidad para mirar hacia delante (adolescentes y los adultos jóvenes).


    




     




    Entre los síntomas más comunes de la cifosis se pueden mencionar:




     




    

      	
1. Diferencia en la altura de los hombros.





      	
2. Cabeza inclinada hacia delante en relación con el resto del cuerpo.





      	
3. Diferencia en la altura o la posición de los huesos planos en la espalda (escápula).





      	
4. Altura de la parte superior de la espalda más alta de lo normal cuando el niño se inclina hacia delante.





      	
5. Tensión de los músculos de la parte posterior del muslo.



    




     




    La lordosis es lo contrario de la cifosis, es una flexión hacia atrás de la columna, para compensar la cifosis torácica, pero también puede tratarse de una situación anormal cuando es muy pronunciada y hace que las nalgas parezcan más prominentes. Los distintos tipos de lordosis pueden tener causas específicas:




     




    

      	
1. Lordosis juvenil benigna que no presenta síntomas en la edad pediátrica.





      	
2. Enanismo.





      	
3. Deslizamiento de una vértebra sobre otra.





      	
4. Infección e inflamación del disco entre las vértebras.



    




     




    La escoliosis es un trastorno que hace que la columna vertebral se curve hacia los lados. Usualmente, no produce dolor, pero si se presenta con algún malestar en la espalda, quiere decir que también hay una enfermedad en la columna o en los nervios, y se debe descartar una causa inflamatoria. La escoliosis generalmente comienza entre los ocho años y 10 años, pero solo es notoria cuando llega a la adolescencia. Es más común en las niñas adolescentes. Dentro de las causas de escoliosis se encuentran:




     




    

      	
1. Causa desconocida (idiopática): se divide en tres grandes grupos:



    




     




    

      	
a) Infantil: desde cero hasta tres años de edad.





      	
b) Juvenil: entre los cuatro años y 10 años de edad.





      	
c) Adolescente: se inicia a partir de los 10 años, durante el brote de crecimiento en la pubertad.





      	
2. Congénita: la columna vertebral se va deformando desde que se inicia el desarrollo del feto en el vientre materno.





      	
3. Paralítica: los músculos estabilizadores de la columna vertebral se afectan y son las lesiones de la médula espinal como la parálisis cerebral, la poliomielitis y las enfermedades (distrofias) musculares las más características.





      	
4. Otras causas: esguinces de vértebras y hernias discales.



    




     




    Los síntomas más frecuentes son:




     




    

      	
1. Hombros a distinta altura.





      	
2. Un hueso plano de la espalda (omóplato) más prominente que el otro.





      	
3. Cabeza no centrada directamente sobre la pelvis.





      	
4. Apariencia de una cadera más elevada y prominente.





      	
5. Pecho asimétrico.





      	
6. Apoyo de un lado, de todo el cuerpo.





      	
7. Prominencia de las costillas al agacharse.





      	
8. Curvatura anormal de la columna hacia un lado.





      	
9. Hombros y caderas no alineados.





      	
10. Curva compensatoria.





      	
11. En ocasiones dolor de espalda en la zona baja y en casos muy avanzados fatiga y dificultad para respirar (por compresión del pecho).



    




    Alteraciones de la marcha




    La forma, el tamaño y el eje de los huesos del cuerpo cambian con el crecimiento, adaptándose a la función para la que fueron creados. Durante la infancia estos cambios influyen en el modo de andar de los niños y causan variaciones transitorias en la marcha, que son normales durante el desarrollo y no hace falta tratarlas. Así, cuando empiezan a andar, la marcha es tambaleante e irregular, con los pies muy separados, y apoyando toda la planta. En cuanto a los brazos, se mantienen alejados del cuerpo y sin balanceo. A los dos años, inician el paso, apoyando primero el talón y luego la parte anterior del pie, y comienzan a balancear los brazos. Entre los cinco y los siete años la marcha es similar a la del adulto.




    Hay que observar la orientación de los pies y las rodillas mientras el niño anda. Los pediatras también exploran al pequeño tumbados boca abajo (decúbito prono), con las rodillas flexionadas (a 90º). En esta posición se puede ver la orientación del pie (hacia fuera o hacia dentro) y medir el ángulo que forma con el muslo. También se puede calcular el grado de rotación interna y externa del hueso del muslo, mientras mueve las piernas al mismo tiempo hacia fuera y hacia dentro, respectivamente. Con esto el pediatra puede determinar si hay alteraciones en la rotación de los miembros inferiores, tanto hacia dentro como hacia fuera.




    Las causas de que los niños caminen con los pies hacia adentro son:




     




    

      	
1. Parte anterior del pie, próxima a los dedos, orientada hacia dentro (metatarso varo) y ya se ve al nacer.





      	
2. Torsión del hueso de las piernas (torsión tibial interna) es la causa más común de marcha con los pies hacia dentro en los menores de dos años. Cuando andan, los pies apuntan hacia dentro, en tanto que las rodillas “miran” al frente, se trata de un problema estético más que funcional y se suele resolver de forma gradual alrededor de los cuatro años.





      	
3. Rotación no simétrica, mayor en una pierna que en la otra, debe ser visto por un médico.





      	
4. Pierna rotada, de modo que al andar, las rodillas y los pies se dirigen hacia dentro y suele verse entre los tres y ocho años de edad, esto se produce por una deformidad del hueso del muslo y puede dar lugar a una imperfección donde las rodillas están juntas con los tobillos separados (genu valgo) y puede causar dolores en las rodillas.



    




     




    La marcha en punta de pies es frecuente en los dos primeros años de vida. Cuando persiste más allá de los tres años, se debe descartar que haya un acortamiento del tendón de Aquiles o una enfermedad de los músculos de origen cerebral (enfermedad neuromuscular).




    Las alteraciones que se producen al nivel de las caderas y que pueden causar cojera son los traumatismos y las infecciones (artritis sépticas y osteomielitis). Además de dolor, suele haber enrojecimiento, inflamación y calor en la cadera afectada. La inflamación de una membrana que recubre los huesos de la articulación de la cadera (sinovitis transitoria de cadera) es una causa frecuente de cojera en niños entre los tres y los ocho años de edad, suele ir precedida (una o dos semanas antes) de una infección respiratoria no bien precisada. Hay otra dolencia que ocasiona destrucción de la cabeza del fémur por falta de flujo de sangre a ese nivel (enfermedad de Perthes).2 Otro trastorno de la cadera —común en la adolescencia— es el desprendimiento de la cabeza del fémur, suele originarse en jóvenes con sobrepeso y retraso en la maduración de los huesos o en los individuos altos y delgados que han tenido un brote de crecimiento reciente. El dolor y la cojera dependen del grado de deslizamiento de la cabeza femoral.




    

      2 El síndrome de Legg-Calvé-Perthes es una enfermedad que afecta niños entre cuatro y 10 años, provoca falta de flujo sanguíneo a la cabeza del hueso de la cadera y la destrucción parcial de esta.


    




    Los traumatismos o golpes a nivel de las articulaciones de rodillas, tobillos y pies, también pueden producir —de forma transitoria— alteraciones de la marcha. Hay un grupo de enfermedades que afectan al tejido conectivo que originan inflamación en las articulaciones y otras manifestaciones en otros tejidos, que pueden producir alteraciones en la marcha. Enfermedades de la sangre (hematológicas) como las leucemias y algunas anemias congénitas como la drepanocítica causan alteraciones de la marcha. También los tumores óseos en los miembros inferiores, pueden causar alteraciones de la marcha. La desigualdad en la longitud de los miembros inferiores y distintos padecimientos de origen muscular y neurológico, pueden originar este tipo de trastornos.




    Alteraciones de la menstruación en las adolescentes




    No se conoce la causa exacta que desencadena el desarrollo sexual (la pubertad). El cambio más importante es la activación de glándulas que segregan hormonas. Los ovarios, los testículos y las hormonas en general activan el crecimiento. Primero, se deben haber producido cambios madurativos en dos pequeñas glándulas que se encuentran, una encima de los riñones (glándulas suprarrenales) y otra en la parte anterior y baja del cuello (tiroides). El ciclo menstrual es el resultado de una compleja interacción entre las glándulas mencionadas, los ovarios y el útero. La menstruación es la descamación mensual normal periódica de la membrana que recubre la cavidad del útero, llamada endometrio, que experimenta cambios en su forma a lo largo del ciclo menstrual de las adolescentes. Estos cambios cíclicos están desencadenados por los estímulos hormonales del ovario y su conocimiento es de gran importancia para valorar la función del ovario.




    El ciclo menstrual normal se define como el número de días que transcurren entre el primer día de hemorragia en la última menstruación, hasta el primer día de hemorragia en la siguiente. Es normal su variabilidad en las adolescentes.




    El ciclo menstrual normal es de 28 ± 7 días, la duración del período de sangrado de 4,5 días a 8 días, la cantidad de fluido menstrual entre 30 mL y 80 mL por ciclo y el intervalo de tiempo entre dos menstruaciones oscila entre 24 días y 38 días.




    La primera menstruación (menarquia) normal ocurre entre 10 años y 16 años, siendo su edad media de aparición los 12,6 años. Es normal cierta variabilidad de la duración del ciclo de un mes a otro en todas las edades, pero todavía es mayor durante la adolescencia.




    La pubertad precoz está caracterizada por:




     




    

      	
1. Aparición del vello en el pubis.





      	
2. Crecimiento de las mamas y otros caracteres sexuales.





      	
3. Aceleración del crecimiento.





      	
4. Maduración de los huesos antes de los ocho años. Es avanzada cuando ocurre antes de los nueve años, y se relaciona con factores genéticos, geográficos y otros.



    




     




    La menstruación es el flujo de sangre periódico del endometrio producido por secreciones hormonales y ocurre como consecuencia de ciclos ovulatorios. Un sangrado que no es consecuencia de un ciclo ovulatorio, o que ocurre en un momento diferente al de la menstruación normal, debe ser considerado como un trastorno menstrual.




    Los trastornos de la regularidad menstrual se pueden clasificar en:




     




    

      	
1. Polimenorrea: irregularidad en períodos de menos de 21 días.





      	
2. Oligoamenorrea: sangrado irregular en períodos de más de 35 días y menos de 90 días.





      	
3. Amenorrea: ausencia de menstruación. Estas pueden ser:



    




     




    

      	
a) Primaria: ausencia de menstruación en adolescentes de 14 años sin desarrollo puberal, o en jóvenes de 16 que presenta algún grado de desarrollo puberal.





      	
b) Secundaria: ausencia de sangrado durante más de tres meses en jóvenes que han tenido menstruaciones previamente. Algunos autores la definen como la ausencia de menstruación durante un tiempo equivalente al total de tres intervalos de los ciclos previos de la adolescente o como la ausencia de menstruación durante seis meses.



    




     




    Los trastornos de la cantidad de flujo sanguíneo se refieren a menstruaciones regulares pero excesivas en cantidad o duración (mayor de siete días) —menorragia o hipermenorrea—. Dada la dificultad para precisar el volumen menstrual, se considera que es excesivo cuando presenta coágulos o causa anemia por déficit de hierro. Algunas causas frecuentes pueden ser:




     




    

      	
1. Alteraciones en el útero.





      	
2. Presencia de dispositivo anticonceptivo en el útero.





      	
3. Trastornos en la coagulación de la sangre.



    




     




    En ocasiones las menstruaciones regulares son escasas o de un día de duración. Se advierte en casos de daño en el endometrio (hipomenorrea). Se debe destacar que en los dos trastornos menstruales anteriores, se mantiene los ciclos regulares. El sangrado uterino excesivo (metrorragia), en momentos del ciclo que no corresponden a la menstruación, pueden deberse a:




     




    

      	
1. Trastornos funcionales: de la secreción de hormonas sexuales que se asocia a que no se ovula.





      	
2. Trastornos orgánicos: que pueden ser causados por:



    




     




    

      	
a) Enfermedades del embarazo (abortos y placenta previa).





      	
b) Alteraciones del endometrio (cáncer de endometrio y otros).





      	
c) Alteraciones de la parte muscular del útero (miometrio), pero con menos frecuencia.



    




     




    Existe también la posibilidad de sangrado en casos que existan dolencias en el cuello del útero o en la vagina.




    Alteraciones al orinar




    Los riñones producen la orina al filtrar desechos y exceso de agua de la sangre. Los desechos se llaman urea. Esta es llevada por el torrente sanguíneo hasta los riñones. Desde los riñones, la orina llega a la vejiga por dos tubos delgados llamados uréteres. La vejiga almacena la orina hasta que el niño siente ganas de ir al baño. La vejiga se hincha cuando está llena y se hace más pequeña cuando está vacía. Si el sistema urinario funciona bien, la vejiga puede almacenar hasta 16 oz (177 cc o dos tazas) de orina por 2 h o 5 h en el adulto y en el niño de acuerdo con su edad.




    Como síndrome miccional se podría denominar a un conjunto de síntomas y signos al orinar, que se refiere específicamente a trastornos —más o menos intensos de la micción—, que sobrevienen de manera brusca. Estos síntomas irritativos pueden ser:




     




    

      	
1. Disuria: dolor al orinar.





      	
2. Polaquiuria: deseo frecuente de orinar.





      	
3. Tenesmo vesical: urgencia para orinar.





      	
4. Estranguria: ardor intenso tanto durante la salida de la orina como después.





      	
5. Dolor o peso en la parte inferior del vientre.



    




     




    La dificultad para orinar puede ser producida por una inflamación de causa infecciosa o no, en cualquier localización de los conductos que llevan la orina. El hecho de que la infección sea la causa más frecuente, hace que estos términos se utilicen como sinónimo de infección en sus respectivos órganos, por ejemplo:




     




    

      	
1. Cistitis: inflamación de la vejiga.





      	
2. Uretritis: inflamación de los conductos de la orina.





      	
3. Pielonefritis: inflamación del tejido de los riñones.





      	
4. Orquiepididimitis: inflamación de los testículos en el niño.



    




     




    Estos trastornos, también pueden ser provocados por:




     




    

      	
1. Inadecuado uso de jabones y desodorantes.





      	
2. Empleo de algunos medicamentos, por ejemplo, las sulfamidas.





      	
3. Emisión de orina muy concentrada como se puede advertir en las deshidrataciones (falta de líquido corporal).





      	
4. Fiebre elevada.





      	
5. Estados de ansiedad.



    




    En las niñas y adolescentes una infección de la vejiga y en la uretra (cistitis o uretritis), se puede deber al ascenso de bacterias o gérmenes, desde la entrada de la uretra hasta la vejiga. En condiciones normales, la orina y los conductos urinarios no tienen gérmenes y solo en el segmento final del conducto urinario se encuentran bacterias.




    En las hembras, la uretra es corta y permite el paso de gérmenes hacia la vejiga con más facilidad. En los machos, el conducto tiene mayor longitud lo cual dificulta el ascenso de las bacterias, por lo que las infecciones —en ellos— son menos frecuentes y suelen deberse a la introducción de sondas hasta la vejiga o a alguna malformación de nacimiento, como una estrechez del orificio de la vejiga hasta la salida del conducto urinario (valva de uretra posterior). También se pueden presentar problemas al orinar cuando hay alteraciones en la vejiga —se llena de orina y no se vacía—: los nervios que están en la vejiga no funcionan y esta no se vacía (vejiga neurógena).




    Se debe recordar que, cuando de forma repentina, se comienza con dolor al orinar, ganas de orinar reiteradamente, necesidad urgente de orinar con sensación de que no puede contener la orina, picazón durante y después del vaciamiento de la vejiga o sensación de peso o molestias en la parte inferior del vientre, es preciso buscar ayuda médica.




    Alteraciones de la orina




    La orina es el producto de los riñones. Estos órganos tienen una función especial: filtrar la sangre y retirar de ella los productos tóxicos, eliminándolos por la orina. En el laboratorio al centrifugar la muestra, los sedimentos sólidos que quedan en el fondo son examinados en el microscopio, proporcionando información sobre la presencia de proteínas, cristales o sangre en la orina, indicando la existencia o no de diversos problemas médicos.




    Las proteínas habitualmente no aparecen en la orina porque son moléculas demasiado grandes para filtrarse en el riñón. Sí aparecen proteínas hialinas en poca cantidad, pero no es tema de preocupación porque son producidas por el propio riñón. Las pequeñas cantidades de proteínas en la orina (albúmina) son siempre anormales. Cuando aparecen se considera que hay un daño leve del riñón. Es este un antecedente importante en la diabetes mellitus, y es obligado comenzar con tratamiento médico para corregir esta alteración. La presencia de ella supone un círculo vicioso, ya que daña al riñón por sí misma. Cuando la cantidad de proteínas en la orina es mayor, el daño renal es severo. A veces ocurre en enfermedades específicas que desaparecen con el tiempo, como en el síndrome nefrótico que se caracteriza por la pérdida de proteínas e hinchazón.




    La presencia de glóbulos rojos en la orina indica que algo no va bien porque son células grandes que no deberían atravesar el filtro del riñón en condiciones de salud. Por lo tanto, pueden revelar:




     




    

      	
1. Problemas en el riñón: síndrome nefrítico, por ejemplo, que se caracteriza por aumento de la presión arterial, sangre en la orina y cara hinchada.




      	
2. Daños en las vías urinarias: cálculos que dañen la pared de los tubos (uréteres) que van del riñón al reservorio de la orina (vejiga).




      	
3. Tumores: en la vejiga, por ejemplo.


    




     




    A simple vista la orina no está teñida de sangre, pero al examinarla bajo microscopio se distinguen los glóbulos rojos que indican sangrado leve. Cuando el sangrado es mayor, la orina ya está teñida de sangre y se puede ver incluso mientras se orina. Cuando el sangrado no es muy abundante, se dice que la orina sale en “agua de carne”, con aspecto sucio y rojizo. Cuando el sangrado —a través del tracto urinario— es tan abundante que no parece orina, al microscopio se observan tantos glóbulos rojos como en una muestra de sangre directa.




    La presencia de glóbulos blancos siempre es patológica. Con frecuencia indican que las células blancas del sistema inmune van hasta el sistema urinario para resolver una infección. También se pueden distinguir en los cólicos renales, porque la piedra impactada produce una inflamación local. Dentro de los glóbulos blancos hay un grupo especial que se llaman eosinófilos, estas células se activan ante cuadros alérgicos o de parásitos. Su presencia puede significar inflamación del riñón por una alergia o medicamentos.




    Es normal encontrar —de forma aislada— alguna bacteria en la orina, la mayoría de las veces es por contaminación de la muestra recogida. Ante la presencia de bacterias se debe realizar un urocultivo, para determinar qué tipo de bacterias pueden estar causando la infección.




    En la orina hay sustancias disueltas en partículas. A veces, esas partículas precipitan y forman cristales más grandes que se pueden observar al microscopio. Algunos de esos cristales aparecen de forma natural en la orina, otros señalan alteraciones del riñón o de la composición de la orina. Los cristales más frecuentes son los de ácido úrico y cistina y pueden ser el primer síntoma de anomalías en el metabolismo de los componentes de la proteína (aminoácidos). También se encuentran cristales de oxalato cálcico, pero estos en un principio no indican problemas en el sistema urinario.




    El análisis de orina proporciona información valiosa para detectar trastornos en el riñón o en las vías que excretan la orina y, ocasionalmente, puede revelar elementos de enfermedades más complejas (que afectan a todo el organismo) que transcurren en silencio o sin síntomas. Los exámenes de orina son muy útiles y se caracterizan por:




     




    

      	
1. Disponibilidad de la muestra a analizar.




      	
2. Posibilidad de obtener información sobre muchas funciones importantes de la actividad del cuerpo.




      	
3. Los elementos que constituyen la orina son dinámicos y pueden variar con la dieta, la actividad, el consumo de medicamentos y otras variables. Estos exámenes al ser simples y rápidos, permiten obtener información de diversos parámetros, periódicamente y con prontitud.


    




     




    La evaluación de las características físicas de la orina sigue siendo una de las maneras más frecuentes de sospechar alteraciones metabólicas o enfermedad renal oculta. Cuando se habla de apariencia se refiere a la claridad o al grado de turbidez de la orina, que normalmente es clara. La orina también se puede ver turbia por la precipitación de cristales, la presencia de células (bacterias, glóbulos rojos, glóbulos blancos, células epiteliales, etc.) o por la existencia de proteínas o grasas (lípidos). La presencia de espuma residual supone pérdida importante de proteínas por la orina.




    En cuanto al color, el espectro normal va desde el cristalino hasta el amarillo oscuro, dependiendo de su concentración. También puede ser color café claro —casos de enfermedad del hígado— en las hepatitis agudas y en la obstrucción de los conductos biliares.




    El olor característico es sui generis o aromático (por los ácidos orgánicos volátiles), dependiendo —en ocasiones— de alimentos o drogas consumidas. Este olor se transforma en amoniacal cuando la orina permanece por tiempo prolongado expuesta al medioambiente. Existen algunos olores que sugieren enfermedades específicas.




    Ante cualquier alteración que se detecte en la orina del pequeño, se debe acudir a consulta médica.




    Alteraciones de la respiración




    Respiración es el proceso mediante el cual los seres vivos intercambian gases con el medio externo. Consiste en la entrada de oxígeno al cuerpo de un ser vivo (inhalación) y la salida de dióxido de carbono (exhalación). Este intercambio de gases se realiza en los pulmones en unas pequeñas bolsitas rodeadas de finos tubitos (capilares) que llevan la sangre y donde se realiza ese intercambio. En la respiración intervienen las costillas que son movibles y los músculos que están entre ellas, que hacen que suban —cuando se llenan de aire los pulmones— y que bajen —cuando sale el aire—; el diafragma separa el pecho del abdomen —que sube o baja con la inspiración espiración— y los músculos de la barriga que también hacen que aumente o disminuya su tamaño con los movimientos respiratorios.




    La frecuencia respiratoria es el número de respiraciones (entrada y salida del aire) por unidad de tiempo, generalmente en 1 min. Se calcula contando el número de veces que el pecho se expande y contrae en 1 min. La frecuencia respiratoria es un parámetro de este proceso que puede revelar muchos datos sobre el funcionamiento general del cuerpo. Es importante mantener una frecuencia respiratoria normal. Esta se define como las respiraciones por minuto en una persona normal y varía de acuerdo con muchos factores como son la edad, el sexo y las condiciones médicas específicas durante las enfermedades. La mejor manera de contar las respiraciones en los niños, es cuando no son conscientes de que se les está midiendo. En los recién nacidos, esta frecuencia, tiende a ser más alta que en los adultos.




    Los rangos aceptados de acuerdo con la edad son:




     




    

      	
1. Recién nacidos: 44 respiraciones por minuto, que pueden variar entre 30 y 60 respiraciones por minuto.





      	
2. Bebés (hasta los seis meses): desde 20 hasta 40 respiraciones por minuto.





      	
3. Niños en edad preescolar: desde 20 hasta 30 respiraciones por minuto.





      	
4. Niños mayores: desde 16 hasta 25 respiraciones por minuto.




      	
5. Adultos: desde 12 hasta 20 respiraciones por minuto.


    




     




    La razón principal para que esto suceda con la edad, es el aumento de la capacidad de los pulmones cuando una persona crece. A pesar de que un adulto respira con menor frecuencia que el niño, el volumen de aire que inhala es muchas veces más que el inhalado por el infante. De ahí la importancia de conocer la edad para saber si existe algún problema de salud que comprometa a la respiración. A la frecuencia anormalmente alta se le llama taquipnea y a la más baja bradipnea.




    La taquipnea se puede atribuir a enfermedades como: gripe o resfriado común, infección de los pulmones (neumonía) y asma. La disminución de la frecuencia respiratoria normal se puede considerar como un síntoma de otros tipos de trastornos. Otra condición anormal de la respiración es la interrupción completa de la respiración (apnea).




    Es muy frecuente que los niños presenten alteraciones respiratorias durante el sueño, que van desde ronquidos, respiración trabajosa y agitada, hasta apnea. El ronquido es el síntoma más común y no siempre los padres son conscientes porque duermen en habitaciones diferentes. A veces, la serie de ronquidos es interrumpida por apneas que pueden pasar desapercibidas. La respiración puede ser dificultosa, como si luchasen para respirar, incluso con retracción de las costillas. El sueño es inquieto, con continuos movimientos y despertares sobresaltados. Pueden mostrar tendencia a dormir en posiciones atípicas (sentado, abrazado a la almohada, con el cuello estirado y otras) y sudoración.




    Los niños con alteraciones de la respiración durante el sueño, en el día pueden presentar otros síntomas como:




     




    

      	
1. Alteraciones en la conducta:


    




     




    

      	
a) Timidez excesiva.




      	
b) Aislamiento social.




      	
c) Hiperactividad.




      	
d) Agresividad.




      	
e) Dificultad para mantenerse concentrados.




      	
f) No responden cuando se les pregunta.


    




     




    

      	
2. Deficiente rendimiento escolar.




      	
3. Distracciones frecuentes (“se quedan en blanco”).




      	
4. Retardo en el crecimiento.


    




     




    En los casos más graves, puede mostrar fatiga, dificultad respiratoria cuando se esfuerza e incluso, alteraciones del corazón. Las alteraciones respiratorias durante el sueño también pueden influir en el desarrollo de otros problemas como mala oclusión dentaria —por alteraciones del desarrollo del maxilar inferior— y depresión de la parte inferior del pecho, por el continuo esfuerzo respiratorio durante el sueño.




    Existen algunos factores de riesgo que predisponen a las alteraciones respiratorias durante el sueño, por ejemplo:




     




    

      	
1. Obesidad.





      	
2. Anomalías en la nariz, en la parte posterior de la boca (orofaringe) y en la parte más alta del tubo de la respiración que va a los pulmones (laringe).





      	
3. Malformaciones genéticas como en el mongolismo (síndrome de Down y otros). Alteraciones neurológicas como la parálisis cerebral y otros.





      	
4. Asma.





      	
5. Inflamación y estrechamiento de las estructuras respiratorias más pequeñas de los pulmones (bronquiolitis).





      	
6. Asfixia.





      	
7. Inflamación e infección en el cerebro (encefalitis).





      	
8. Reflujo del contenido del estómago y el esófago (pirosis).





      	
9. Inflamación infecciosa de los pulmones (neumonía).





      	
10. Prematuridad y convulsiones.



    




     




    Dentro de las enfermedades que pueden procurar síntomas y signos de alteraciones de la respiración se encuentran, además:




     




    

      	
1. Aumento de tamaño de dos masas en la nariz (cornetes nasales) que por lo general se produce por fenómenos alérgicos.





      	
2. Agrandamiento de estructuras carnosas ubicadas en el fondo de la boca (amígdalas).




      	
3. Aumento de tamaño de las vegetaciones carnosas situadas detrás de la nariz (adenoiditis aguda y crónica).





      	
4. Objetos extraños introducidos dentro de la nariz y en la parte baja de la garganta (laringe) al ser aspirados.



    




     




    Dentro de los síntomas y signos que se pueden observar en las enfermedades crónicas de las vías respiratorias están: ronquidos, respiración ruidosa con dificultad para la salida del aire de los pulmones, ronquera, hundimiento de la piel entre las costillas (tiraje intercostal), ruido audible al entrar el aire con dificultad (cornaje o estridor), coloración morada en labios, lengua y debajo de las uñas por falta de oxígeno en el cuerpo (cianosis) y ensanchamiento de las fosas nasales para dejar entrar el aire a los pulmones (aleteo nasal).




    Alteraciones de la talla




    Durante el proceso dinámico —que es el crecimiento— los niños alcanzan una talla determinada, aumentan progresiva y proporcionalmente de peso y consiguen un desarrollo psíquico, motor y hormonal característico de la edad adulta, según su sexo. Es obvio que la mayoría de las personas heredan las características de los padres, y aunque al nacer todos los individuos tienen —más o menos— la misma talla, la estatura final oscilará en:




     




    

      	
1. Media normal.




      	
2. Media baja.




      	
3. Media alta.


    




     




    El empuje del crecimiento de la pubertad comienza alrededor de los 11 años en las hembras y 13 en los machos. El crecimiento en la pubertad dura dos años y está acompañado del desarrollo de los genitales externos e internos —en ambos sexos— y cesa entre los 16 años y 18 años, cuando ese crecimiento concluye con la fusión de los huesos.




    La talla y el peso bajos pueden comenzar antes de que nazca el niño. Y aunque en ocasiones se desconoce la causa, si son reconocidas:




     




    

      	
1. Mala alimentación materna (comida chatarra o contaminada por sustancias tóxicas y escasa disponibilidad de alimentos).




      	
2. Hábitos tóxicos de la mamá como fumar e ingerir bebidas alcohólicas.




      	
3. Alteraciones del útero y de la placenta.


    




     




    Son múltiples los factores que pueden causar que un niño al nacer tenga talla baja. El retraso de talla constitucional, por ejemplo, se describe en aquellos que son pequeños porque tienen una maduración más lenta de lo normal. Se advierte en varones que tienen talla normal al nacer, pero después la velocidad de crecimiento disminuye, hasta que alrededor de los tres años se estabiliza. La causa más común de baja talla se debe a un retraso de la talla y a la carga genética familiar. En estos casos la talla de nacimiento es normal o baja, el pequeño no crece normalmente en los primeros años de vida, continua con una velocidad estándar de desarrollo y al llegar a la talla final, esta es baja a causa de la carga genética familiar.




    La deprivación3 emocional es un síndrome derivado de la deficiencia de afectividad, que puede ser responsable de un retraso en la talla. Se ha observado, por ejemplo, en niños internados en hogares institucionales u orfanatos, a pesar de tener un buen aporte nutricional y ninguna otra causa en su organismo. En general se presenta en niños mayores de tres años con talla baja y crecimiento lento.




    

      3 Supresión de algo. Por lo general, se utiliza esta expresión para indicar la supresión de información al sistema nervioso central, ya sea de toda la sensibilidad o bien de alguna en particular.


    




    La deprivación afectiva se debe buscar también en infantes que viven en ambientes familiares disfuncionales, privados de afecto, con padres alcohólicos, drogadictos o con enfermedades psiquiátricas. Además, pueden presentar alteraciones del sueño (falta de sueño y caminan dormidos) y en la alimentación como son falta o exceso de apetito, comer tierra, pintura —entre otras cosas— y mucha sed.




    A nivel global, la desnutrición es la causa más común de retardo en el crecimiento, pues dos tercios de la población mundial están mal nutridos. La falta de nutrientes también puede ser provocada por restricción voluntaria de nutrientes (adolescentes temerosas de ser obesas, bailarinas de ballet, gimnastas y otras), por cuadros psiquiátricos (falta de apetito de origen nervioso) o secundaria a enfermedades crónicas. La malnutrición también puede ser provocada por la pérdida exagerada de nutrientes o responder a una necesidad mayor de nutrientes por el aumento del gasto de estos en padecimientos del corazón, infecciones crónicas y otros. También se puede percibir cuando existe una disminución de nutrientes como vitaminas, zinc, hierro y otros. En ellos se ha comprobado no solo el retraso del crecimiento del peso y la talla, sino también en el retardo de la pubertad. En estos niños con enfermedades crónicas puede ocurrir retraso en el comienzo de la pubertad.




    Cualquier enfermedad crónica puede interferir en el crecimiento y condicionar una talla baja final. En las enfermedades del estómago y los intestinos donde se produce una mala absorción de nutrientes, se originan pérdidas por las heces fecales y en enfermedades inflamatorias crónicas por la falta de apetito. Hay un padecimiento que produce diarreas crónicas por alergia al gluten donde el retardo del crecimiento puede ser la primera manifestación. Otros trastornos que pueden interferir la absorción en los intestinos de los nutrientes son los parásitos, especialmente la giardia. Las enfermedades hepáticas crónicas como la cirrosis hepática y la retención de bilis, también producen retardo de crecimiento.




    Las enfermedades del corazón causadas por malformaciones congénitas (cardiopatías congénitas) pueden originar malnutrición y afectación de la talla. La causa de esto está dada por la falta de oxígeno en los tejidos del cuerpo, aumento del gasto de calorías, disminución en la ingestión de alimentos e infecciones respiratorias frecuentes. Las enfermedades respiratorias crónicas suponen obstrucción de las vías por donde entra y sale el aire a los pulmones, que muchas veces requieren medicamentos (corticoides) que frenan el crecimiento.




    Las enfermedades crónicas de los riñones producen trastornos del crecimiento por alteraciones en la concentración de la orina (diabetes insípida) y otras variaciones por el mal funcionamiento de los riñones donde se producen pérdidas de elementos importantes como potasio, calcio, sodio y fósforo.




    Las infecciones crónicas como la tuberculosis y la infestación masiva por parásitos intestinales en los países subdesarrollados, son causa también de retardo en el crecimiento.




    Las anemias también se asocian al retraso del crecimiento por la falta de oxígeno que causan en los tejidos del cuerpo y el gasto de energía que aumenta porque el corazón tiene que bombear más sangre. El hierro es fundamental para la producción de glóbulos rojos y la carencia de este, afecta directamente el crecimiento de los tejidos. Algunas anemias que se transmiten a los niños por los padres, también afectan el desarrollo normal porque hacen que los glóbulos rojos de la sangre se rompan con más facilidad (hemolíticas), por ejemplo la talasemia4 y la anemia drepanocítica.5




    

      4 La talasemia es un tipo de anemias hereditarias. Hay varios tipos genéticos, con cuadros clínicos que van desde anomalías hematológicas difícilmente detectables hasta anemia grave y cuadros de enfermedad terminal.




      

        5 La anemia de células falciformes, llamada también anemia drepanocítica, drepanocitosis, drepanocitemia o hemoglobina S homocigota, es una alteración en la sangre que hace que el glóbulo rojo se deforme y adquiera apariencia de hoz, lo que entorpece la circulación sanguínea y causa en el enfermo microinfartos, hemólisis y anemia. Es una enfermedad de origen genético. (Real Academia Nacional de Medicina: Diccionario de términos médicos, Ed. Médica Panamericana, Madrid, 2011).


      


    




    Existe además, un pequeño grupo de niños que presentan severos trastornos del crecimiento ocasionados por alteraciones hormonales producidas por pequeñas glándulas en el cerebro. En el cráneo hay una pequeña bolsita (glándula) que se encuentra en la base del cerebro y se llama hipófisis y que “fabrica” la hormona del crecimiento y cuando esta no se produce, la disminución de la talla es marcada. Esta predisposición es más frecuente en el varón y presenta además, otros signos como:




     




    

      	
1. Aumento de la grasa corporal en el pecho y la barriga (tórax y abdomen).




      	
2. Alteraciones en la cara donde puede distinguirse frente amplia y abombada, nariz cóncava, mejillas redondeadas y mentón poco desarrollado.





      	
3. Voz aguda.





      	
4. Retardo en el desarrollo de los genitales.



    




     




    La glándula tiroides —pequeña masa que está ubicada en la parte frontal y baja del cuello— segrega la llamada hormona tiroidea. Cuando esta sustancia no se produce, se presenta retardo grave del crecimiento, del desarrollo de los huesos y del cerebro. Cuando el fallo de esta hormona es desde el nacimiento, la talla al nacer es normal, pero después se deterioran rápidamente el crecimiento de la talla y del cerebro. También se presenta estreñimiento (constipación), intolerancia al frío, piel seca, somnolencia y ruidos cardíacos enlentecidos. Cuando el fallo de esta hormona no es desde el nacimiento (es adquirido), lo primero que se afecta es el crecimiento y los otros signos pueden aparecer más tarde. Si se diagnostica a tiempo, la respuesta al tratamiento es efectiva.




    Otra causa que afecta el crecimiento se debe a la producción exagerada de esteroides, hormona de las glándulas situadas encima de los riñones. Habitualmente se indican los esteroides sintéticos en un grupo de enfermedades por períodos largos de tratamiento, que producen disminución de la talla como primera manifestación y, a veces, la única.




    Otro grupo menos frecuentes de anomalías genéticas, también pueden producir disminución de la talla en los niños y otros afectan el crecimiento de los huesos y los cartílagos.




    Las causas de estatura alta en los niños son menos habituales y se ven asociadas a enfermedades específicas:




     




    

      	
1. Cánceres de glándulas que provocan un aumento de una sustancia que estimula el crecimiento (hormonas).





      	
2. Aumento de la función de una pequeña glándula que se encuentra en la parte baja y frontal del cuello (tiroides) y que aumenta su secreción (hipertiroidismo).





      	
3. Acrecentamiento de la secreción de una hormona del crecimiento en la glándula que se encuentra en la base del cráneo (hipófisis) y otras menos frecuentes.



    




    Alteraciones del equilibrio




    Cuando se piensa en el equilibrio, nunca viene a la mente el papel tan importante que desempeñan los oídos para mantenerlo. Un nervio —que sale del oído interno— envía señales al cerebro que controla la audición (función auditiva) y ayuda con el equilibrio. Pero los oídos no son los únicos órganos que ayudan a mantenerlo. Los oídos, los ojos, las articulaciones y los músculos, trabajan todos juntos para ayudar a mantenernos firmes y erguidos. Cuando uno o más de estos sistemas no funcionan bien, puede resultar difícil movilizarse o simplemente “funcionar” día a día. Las cosas más simples, como caminar, andar en bicicleta, tener éxito en la escuela, incluso jugar pueden tornarse tareas difíciles y frustrantes.




    Los trastornos del equilibrio son considerados poco comunes en los niños, pero pueden ser subestimados. Los síntomas se pueden diagnosticar como otra enfermedad e incluso pasarlos por alto. Pero resolver este tipo de problemas en los pequeños puede influir en su calidad general de vida, en su capacidad para jugar, aprender, sentirse felices y sanos.




    Para comprender los problemas del equilibrio, es importante entender cómo funciona este. El cuerpo humano confía, básicamente, en tres sistemas separados, y cada uno de ellos envía impulsos nerviosos al cerebro:




     




    

      	
1. En el cuello, el torso, las articulaciones de las piernas y los pies hay sensores de presión que envían información al cerebro acerca de dónde está el cuerpo en relación con el mundo. Los mensajes se envían cuando giramos la cabeza, nos movemos o caminamos sobre superficies diferentes.





      	
2. En el oído interno, se ubica la cóclea, que está involucrada con la audición; en la parte trasera se encuentran los canales —en forma semicircular—, que afectan el equilibrio. Conectados a ellos se halla el vestíbulo con órganos sensoriales que afectan al equilibrio y a la estabilidad. Cuando se gira la cabeza rápidamente, el líquido de los canales semicirculares mueve los pequeños vellos que recubren la cóclea y envían un mensaje, a través de un nervio al cerebro. En menos de un segundo este dirige la información a los músculos necesarios para mantener el equilibrio y ayudar a los ojos a mantenerse enfocados.





      	
3. Las terminaciones nerviosas de la retina —en la parte posterior del ojo— tienen células sensibles a la luz llamadas conos y bastones. Cuando “se mira” algo, la luz llega a la retina y los bastones y los conos envían señales eléctricas al cerebro, a través del nervio óptico. El cerebro usa estas señales para interpretar “lo que se está viendo” y crear imágenes visuales. Cada ojo recibe imágenes apenas diferentes del mismo objeto, que ayuda a percibir a qué distancia está el objeto y es vital para mantener el equilibrio.



    




     




    De acuerdo con el tipo de trastorno y lo que lo causa, los síntomas pueden variar de un niño a otro. Algunos pueden tener síntomas graves y otros, tan leves que apenas se notan. Sin embargo, por lo general, los niños con trastornos del equilibrio tienen síntomas de desequilibrio, sensación de inestabilidad, “atontamiento” que hace que les resulte difícil pararse, caminar, doblar las esquinas o subir escaleras sin caerse, chocar con cosas y caerse. Pueden andar con las piernas demasiado separadas o no lograr caminar sin tambalearse. Asimismo, puede resultarles difícil marchar en la oscuridad o en superficies desniveladas, haciéndolos sentir descoordinados y torpes.




    Otro síntoma común es el vértigo. La mayoría de las personas piensan que es una sensación repentina de que la habitación está dando vueltas o de que uno se está moviendo cuando está sentado o quieto. Pero los niños pueden describirlo como una sensación de que están “hamacándose”, flotando o en un carrusel, también pueden sentirse mareados, aturdidos o desorientados.




    Los trastornos del equilibrio pueden causar problemas de la visión. Los pequeños pueden ver imágenes borrosas o “que rebotan” cuando mueven la cabeza. Esto puede provocar que leer y escribir sean tareas difíciles.




    Los síntomas también pueden incluir:




     




    

      	
1. Nistagos: son los movimientos involuntarios de los ojos.





      	
2. Molestia o dificultad para mirar al brillo del Sol o a las luces: en especial a las fluorescentes, a los flashes o a las luces en movimiento.





      	
3. Incomodidad en situaciones con visuales “cargadas”: estampados, muchedumbres, mucho tránsito, áreas con muchos objetos como los centros comerciales.





      	
4. Trastornos en la percepción de profundidad que pueden afectar la coordinación entre los ojos y las manos o los ojos y los pies: y que dificultan atrapar o patear una pelota, por ejemplo.



    




     




    Los trastornos del equilibrio pueden tener impacto en la audición. Los sonidos pueden parecer apagados, en especial cuando hay ruidos de fondo. Los niños también pueden tener problemas en los oídos que los distraen, por ejemplo: dolor de oídos, presión o sensación de que los oídos están “llenos”, zumbidos u otros sonidos como ronroneos o murmullos.




    Este tipo de síntomas relacionados con el equilibrio puede afectar física y emocionalmente, y causar otros síntomas como: dolores de cabeza o migrañas frecuentes, náuseas, vómitos y diarreas, mareos en movimiento, cambios en el ritmo cardíaco y en la presión arterial, fatiga, convulsiones, miedo, ansiedad o pánico y depresión.




    Por supuesto, los síntomas que involucran el movimiento, la vista y la audición, pueden afectar la capacidad para seguir el ritmo de una clase, en preescolar o en la escuela secundaria. Los problemas de equilibrio hacen que sea difícil recordar cosas, concentrarse, prestar atención y seguir indicaciones. Los niños quizás no escuchen a su maestra o no puedan enfocar los ojos en el pizarrón o en los libros; y pueden frustrarse cuando juegan o practican deportes.




    Algunos pequeños con trastornos del equilibrio pueden sentir que se están comportando como “vagos”, que no están prestando atención o haciendo esfuerzo en la escuela. Probablemente, la parte más grave para ellos es sentir que están haciendo su mayor esfuerzo, pero que no pueden hacer las mismas cosas que quieren o necesitan, y no saben por qué. Los médicos no siempre pueden determinar cuál es la causa de un problema de equilibrio. Los síntomas relacionados con el pueden ser ocasionados por muchas otras cosas, como:




     




    

      	
1. Lesiones en los oídos, en la cabeza o en el cuello.




      	
2. Ototoxicidad: cuando ciertos medicamentos, entre ellos antibióticos específicos y de quimioterapia, dañan el oído interno.




      	
3. Migrañas.




      	
4. Pérdida de la audición.




      	
5. Infecciones crónicas del oído medio (otitis media).




      	
6. Otras infecciones, como resfrío, gripe, meningitis, sarampión, paperas o rubeola.




      	
7. Depresión, mareos o sensibilidad a los movimientos.




      	
8. Trastornos convulsivos.


    




    Los niños que tienen antecedentes familiares de problemas de la audición o del oído, mareos o mareos por movimientos, también pueden ser más propensos a sufrir trastornos del equilibrio.




    Alteraciones del ritmo cardíaco




    Arritmia es una alteración del ritmo cardiaco, un desequilibrio en la generación y transmisión de la actividad eléctrica cardíaca, que hará que esta sea errática, enlentecida o acelerada. En algunas ocasiones son benignas y no precisan tratamiento. Sin embargo, en ocasiones es necesario tratarlas, especialmente, cuando producen síntomas o implican riesgo para el paciente. Estas arritmias malignas pueden dar lugar a un movimiento incontrolado de las fibras musculares del corazón llamado fibrilación ventricular, síncopes o incluso la muerte, a veces repentina y sin síntomas previos.




    La muerte súbita cardiaca (MSC) se ha definido como: un acontecimiento natural e inesperado, que ocurre dentro de la primera hora tras el inicio de los síntomas en un niño con una enfermedad cardiaca. La mayoría de las MSC en la población pediátrica se debe a anomalías cardiacas hereditarias como:




     




    

      	
1. Enfermedades del músculo cardiaco.





      	
2. Anomalías de las arterias coronarias.





      	
3. Irregularidades en la raíz de la aorta (arteria principal que sale del ventrículo izquierdo).




      	
4. Otras enfermedades cardiacas.



    




     




    La repercusión clínica es innegable ya que estas muertes pueden estar causadas por una enfermedad hereditaria, y deja sin diagnosticar a los miembros de la familia los cuales pueden estar en riesgo de sufrir MSC. Algunas de las peculiaridades de las arritmias en la infancia son:




     




    

      	
1. Arritmia sinusal respiratoria: común en preadolescentes y adolescentes, consiste en la aceleración y deceleración gradual de la frecuencia cardiaca, coincidiendo con los movimientos respiratorios. No reviste ninguna gravedad ni requiere tratamiento.





      	
2. Extrasístoles: latidos adelantados que se originan en un lugar diferente del habitual. El paciente puede notarlas, clásicamente como una pausa seguida de un latido más fuerte en el pecho o la zona de la garganta, aunque es habitual que no provoquen síntomas y se detecten durante la auscultación cardiaca o en un electrocardiograma de rutina. Al diagnosticar una extrasístole puede ser recomendable realizar una ecocardiografía para descartar alteraciones funcionales o estructurales cardiacas asociadas, aunque lo habitual es que el corazón sea normal. Cuando las extrasístoles aparecen en un corazón normal suelen carecer de gravedad y no requieren tratamiento a no ser que sean muy molestas para el paciente. Se diferencian dos tipos:


    




     




    

      	
a) Extrasístoles ventriculares: originadas en los ventrículos. Se suelen detectar en niños mayores.





      	
b) Extrasístoles supraventriculares: producidas en las aurículas o en el nodo aurículoventricular.


    




     




    

      	
3. Taquicardia supraventricular: ritmo cardiaco elevado en exceso. Poco habitual y de mayor importancia.




      	
4. Bloqueo aurículoventricular congénito: ritmo cardiaco más bajo de lo normal. Poco habitual y de mayor importancia.



    




    Alteraciones de los genitales




    El desarrollo del embrión humano en varón o hembra es un proceso complejo —dinámico y secuencial a la vez— de cambios continuos y etapas muy bien diseñadas. La interferencia en cualquier paso del desarrollo con este proceso altamente ordenado, puede resultar en una diferenciación sexual anormal.




    Cuando se duda o cuestiona el sexo de un niño recién nacido, debido a que no se puede determinar si sus genitales son masculinos o femeninos, se dice que el niño sufre ambigüedad genital (alteraciones donde no se puede precisar su sexo). Existen factores genéticos y ambientales que pueden influir en este proceso de desarrollo y producir esa ambigüedad. Este tipo de trastorno puede representar una experiencia traumática para los padres. A este grupo de afecciones se les llama trastornos del desarrollo sexual.




    El sexo cromosómico se establece en la fecundación, todos los individuos cuentan con 23 pares de cromosomas, uno de ellos corresponde a los sexuales. En las hembras el par sexual está compuesto por dos cromosomas X, por lo tanto su constitución cromosómica es 46 XX. En los varones está formado por un cromosoma X y un cromosoma Y, su constitución cromosómica es 46 XY.




    El sexo gonadal se establece cuando la gónada se diferencia hacia un testículo en los varones y hacia un ovario en las hembras. El sexo genital se refiere a la forma de los genitales externos e internos. El sexo de crianza social es el asignado al recién nacido, de acuerdo con la apariencia de los genitales externos. En las primeras etapas del desarrollo fetal, no es posible diferenciar el tejido que, en etapas posteriores, se transforma en gónadas (ovarios o testículos). Los embriones femeninos y masculinos inicialmente son idénticos. Los genitales internos y externos durante las primeras seis semanas de gestación, no permiten que se pueda distinguir el sexo del feto. Alrededor de las seis semanas, se empiezan a notar las diferencias. Los genes en el cromosoma Y provocan que la gónada se transforme en testículos. Al mismo tiempo, se produce una regresión de lo que iba a ser el aparato reproductor femenino.




    Cuando el gen Y no está presente, la gónada se convierte en un ovario, esto favorece el desarrollo de los órganos reproductores internos, con la formación del útero y las trompas de Falopio.6 Al mismo tiempo, se produce una regresión de lo que hubieran sido los órganos reproductores masculinos. Las células de los testículos se organizan para empezar a producir los andrógenos, que son hormonas sexuales masculinas (y corresponden a la testosterona, la androsterona y la androstenediona). La testosterona es una hormona masculinizante que produce el desarrollo de conductos que en los varones se transforman en las dos bolsitas (epidídimos), y unos conductos que llegan a las bolsas donde se recoge el semen (vesículas seminales) que forman parte del aparato reproductor masculino. La ausencia de hormonas masculinas es lo que hace que la diferenciación interna y externa de los genitales sea femenina.




    

      6 Trompa de Falopio, uno de los dos conductos presentes en las hembras de los mamíferos que se extiende desde los ovarios hasta la zona superior del útero. Reciben el nombre de su descubridor, el anatomista italiano Gabriel Falopio (1523-1562).


    




    Bajo la influencia de la testosterona producida por el testículo, se comienzan a desarrollar los genitales externos durante la décima semana del embarazo. En el tercer trimestre, crece el pene y descienden los testículos. Cuando no hay testosterona los tejidos rudimentarios se convierten en el clítoris (en el sexo masculino corresponde al pene) y en los labios (que en el macho corresponden a la bolsa escrotal).




    Los genitales ambiguos sobrevienen cuando hay insuficiente masculinización de un varón o por virilización.7 Entre los rasgos característicos de estos genitales, que se observan en bebés genéticamente femeninos (dos cromosomas X) están:




    

      7 Adquisición, por parte de una mujer, de caracteres sexuales masculinos.


    




     




    

      	
1. Clítoris agrandado con apariencia de pene pequeño.





      	
2. Abertura uretral (por donde sale la orina) que puede estar localizada a lo largo, por encima o por debajo de la superficie del clítoris.





      	
3. Labios fusionados —a manera de escroto— que podrían hacer pensar que la hembra es del sexo masculino con testículos no descendidos.



    




     




    En un niño genéticamente masculino (un cromosoma X y uno Y) con genitales ambiguos se pueden observar los siguientes rasgos:




     




    

      	
1. Pene pequeño que mide menos de 2 cm o 3 cm, se asemeja al clítoris agrandado. Es normal que el clítoris de una niña recién nacida sea un tanto abultado al momento del nacimiento.




      	
2. El orificio del tubito por donde sale la orina se puede encontrar localizado a lo largo, por encima o por debajo del pene, razón por la cual el recién nacido parece del sexo femenino, es posible que se presente una pequeña bolsa con algún grado de separación, semejando a los labios de la vulva y los genitales ambiguos están comúnmente acompañados de testículos no descendidos.



    




     




    Hay otro motivo, cuando el bebé tiene cromosomas de hembra (ovarios), pero los genitales externos poseen apariencia masculina. Por lo general es el resultado de un feto femenino que ha estado expuesto a hormonas masculinas —en exceso— antes del nacimiento. Los labios o pliegues de la piel de los genitales externos femeninos (labios mayores) se fusionan y el clítoris se agranda para quedar con apariencia de pene, aunque generalmente tienen útero y trompas de Falopio normales. Existen algunas causas posibles para estos cambios, una de ellas es el aumento de una hormona producida por una glándula que se encuentra encima de los riñones (suprarrenales). Este incremento es causado por el aumento de andrógenos8 y la deficiencia de cortisol9 y aldosterona.10 También ocurre cuando la madre consume andrógenos durante el embarazo o tiene un tumor de ovario.




    

      8 Hormona que induce la aparición de los caracteres sexuales secundarios masculinos, como la barba o el tono de voz.




      

        9 Hormona de naturaleza corticoide que segregan las glándulas suprarrenales en muchos mamíferos. Sus funciones principales son incrementar el nivel de azúcar en la sangre (glucemia), a través de la gluconeogénesis, suprimir el sistema inmunológico y ayudar al metabolismo de las grasas, proteínas y carbohidratos.




        

          10 Aldosterona, hormona secretada por la corteza de la glándula suprarrenal que interviene en el metabolismo de los electrólitos y del agua en el organismo. Actúa en la conservación del sodio, en la secreción de potasio y en el incremento de la presión arterial sanguínea.


        


      


    




    La formación de los genitales masculinos, externos y normales, depende del equilibrio apropiado entre las hormonas masculinas y femeninas; por lo tanto, se requiere de una producción y funcionamiento adecuados de hormonas masculinas. La intersexualidad se puede deber a varias causas:




     




    

      	
1. Problemas con los testículos: los testículos normalmente producen hormonas masculinas, pero si no se forman de la manera apropiada, puede llevar a virilización incompleta.





      	
2. Inconvenientes con la producción de testosterona: esta hormona se forma mediante una serie de pasos, y cada uno de ellos requiere una enzima diferente. Las deficiencias en cualquiera de ellas pueden provocar testosterona inadecuada y producir una intersexualidad como es el aumento de las glándulas suprarrenales de nacimiento.




      	
3. Procesos con la utilización de testosterona: algunos individuos tienen testículos anormales y producen cantidades adecuadas de testosterona, pero todavía tienen intersexualidad.


    




     




    Los genitales externos pueden ser femeninos, masculinos o presentarse ambos (ambiguos). Puede ocurrir que los testículos no han descendido a la bolsa escrotal (criptorquidia) y también, que el punto de salida de la orina no se produzca por la punta del pene. Otras alteraciones de los genitales externos e internos no se deben a ningún trastorno congénito. Por ejemplo:




     




    

      	
1. En los machos se puede advertir aumento de tamaño de uno o de los dos testículos a causa de:


    




     




    

      	
a) Orquitis traumática: golpe que produce dolor.




      	
b) Torsión de la hidátide de Morgagni: torsión de un conducto que sale de los testículos; causa inflamación y dolor testicular.




      	
c) Tumor de testículo: puede no ser doloroso.




      	
d) Hidrocele: presencia de líquido en las bolsas. En los recién nacidos se puede detectar en los primeros días de nacido sin que sea anormal.




      	
e) Hernia ínguinoescrotal: aumento de tamaño de las bolsas de los testículos por introducción —en ella— del intestino, que puede provocar dolor.





      	
f) Criptorquidia: ausencia de uno o de los dos testículos en las bolsas porque se encuentran en el canal por donde descienden o dentro de la barriga.




      	
g) Balanitis: inflamación de la piel que recubre la punta del pene. Causa dolor y malestar.


    




     




    En las hembras:




     




    

      	
a) Quistes o tumores de ovarios: pueden ocasionar dolor y molestias en bajo vientre.




      	
b) La membrana que se encuentra a la entrada de la vagina (himen) puede no presentar el orificio que debe tener: y provocar acumulación de sangre cuando la adolescente comienza a menstruar.




      	
c) Cierre completo de la vagina en alguna parte de su trayecto: también puede causar acumulación de sangre cuando la muchacha comienza a menstruar y producir molestias en bajo vientre.


    




     




    Es importante que los padres estén atentos a cualquier alteración de los genitales de sus hijos, así como de cualquier síntoma asociado (dolor).




    Alucinaciones




    La percepción es el proceso mediante el cual los seres vivos captan la información proveniente del entorno con el fin de procesarla y adquirir conocimientos sobre este, para adaptarse a las situaciones en las que viven. Sin embargo, en muchos casos, haya o no un trastorno mental, se producen percepciones que no se corresponden con la realidad. Alucinación es precisamente eso, una percepción que no se relaciona con ningún estímulo físico externo, sin embargo, la persona la siente como real. Con otras palabras, las alucinaciones consisten en sentir “cosas”, estando despierto que parecen reales, pero que han sido creadas por la mente. Esta falsa percepción puede ocurrir en alguna de las cinco modalidades sensoriales que la provoquen, en la que se perciben objetos y seres inexistentes. Puede tratarse de alucinaciones:




     




    

      	
1. Auditivas: si son voces.





      	
2. Visuales: si son imágenes.





      	
3. Olfativas: si son olores.





      	
4. Del tacto: si se siente sensación de contacto físico.





      	
5. Gustativas: si se sienten sabores.



    




     




    Las alucinaciones más frecuentes abarcan cualquiera de las siguientes:




     




    

      	
1. Experimentar sensaciones corporales, como la de arrastrarse sobre la piel o el movimiento de órganos internos.





      	
2. Escuchar sonidos, como música, pasos, ventanas o puertas que se golpean fuertemente, voces cuando nadie ha hablado (el tipo más común de alucinación). Estas voces pueden ser críticas, galantes, neutrales o pueden ordenar a alguien hacer algo que cause daño a sí mismo o a otros.





      	
3. Ver patrones, luces, seres u otros objetos que no existen.





      	
4. Sentir olores fétidos o placenteros que no son reales.



    




     




    En algunos casos son normales, como ocurre al escuchar la voz o visualizar a un ser querido que ha muerto recientemente, porque puede ser parte del proceso de duelo. Las alucinaciones pueden ocurrir por muchos motivos, desde los que puede provocar un episodio de fiebre alta —especialmente en niños—, hasta los sobrevenidos por intoxicación por drogas, trastornos cerebrales como la epilepsia o las originadas por la esquizofrenia. Muchas causas son posibles y deben ser evaluadas por un profesional de la medicina. Estos “episodios” en los pequeños pueden suceder cuando ocurre:




     




    

      	
1. Deprivación de sueño: privación de sueño es la condición de insuficiencia de sueño pudiendo ser crónica o aguda. Un estado agudo de sueño limitado puede causar fatiga, somnolencia diurna, torpeza y pérdida de peso o aumento de peso, y afecta negativamente al cerebro y la función cognitiva.





      	
2. Trastorno de conversión o histeria: es una condición psicológica en la cual surgen síntomas físicos a causa de dilemas emocionales.





      	
3. Delirio severo: estado de confusión mental.





      	
4. Reacción adversa a medicamentos o drogas: reacción que no es anticipada y afecta negativamente al niño.





      	
5. Epilepsia del lóbulo temporal: descargas eléctricas anormales en el cerebro en la parte temporal. Distintos tipos de epilepsias que provocan convulsión sensorial parcial que es una alteración eléctrica que se origina en una parte del cerebro involucrada con los sentidos. Los síntomas resultantes involucran sensaciones inusuales que afectan cualquiera de los sentidos: tacto, gusto, audición, visión y olfato.



    




     




    La sobredosis de productos elaborados a partir de plantas como ajenjo y hongos tóxicos; el envenenamiento por ingerir cocimientos o preparados caseros; las adicciones a metanfetaminas, cocaína, crack, narcóticos o medicamentos con prescripción médica pueden producir diversos tipos de sensaciones, de cualquiera de los sentidos.




    Ampollas




    Dentro de las lesiones más corrientes de la piel, se encuentran las ampollas, que son burbujas llenas de líquido causadas por fricción, quemaduras, alergia. Son grandes cavidades ubicadas dentro o debajo de la piel, ocupadas por un líquido amarillo transparente, amarillo verdoso o con sangre. Esta lesión se forma para proteger el tejido tegumentario interior, el desprendimiento o la elevación principal de la ampolla es la primera capa de la piel, conocida como epidermis. Se conocen técnicamente con el nombre de ampollas o bulas si son mayores a 0,5 cm de diámetro y como vesículas o flictenas si son menores a 0,5 cm de diámetro.




    Con frecuencia la piel presenta ampollas, que son peligrosas porque el fluido es limpio o semilimpio entre las distintas capas de la piel. Como ya se mencionó pueden ser tan pequeñas como la cabecita de un alfiler o alcanzar varios centímetros de diámetro. Se generan luego de una herida en la capa superior de la piel y actúa como colchón, protegiendo la piel nueva que nacerá debajo. Por lo general, el líquido es reabsorbido por el cuerpo y la piel exterior se seca y se pela. Pero si la ampolla se abre y la nueva y delicada piel queda expuesta, se puede infectar. A menudo, las ampollas se forman cuando la piel es friccionada hasta hacerla desaparecer (sucede con los zapatos de medida inadecuada, por ejemplo). Si la piel se quema, ya sea por el Sol, líquidos calientes o productos químicos, también surgen ampollas.




    Para valorar la importancia de este tipo de lesiones se deben considerar factores como la edad de aparición, localización y distribución de las lesiones, así como antecedentes (fiebre, contacto con otros niños enfermos y dolencias inmediatas previas). Cuando se advierten vesículas en el nacimiento o pocos días después, abundantes y diseminadas por todo el cuerpo, se debe preguntar por las enfermedades padecidas por la madre antes del parto, puede ser de pronóstico serio y, por lo tanto es importante acudir a consulta de inmediato porque puede tratarse de herpes o varicela que en niños tan pequeños suelen provocar infecciones más graves de lo normal.




    Si las vesículas aparecen en chicos más grandecitos (desde bebés de pocos meses hasta escolares de ocho o nueve años), acompañadas de otras lesiones como pápulas (elevaciones pequeñas pero sólidas) y costras hemáticas, además de picazón, se podría tratar de una intensa reacción (alergia a la picada de insecto, por ejemplo). Si además, en este mismo grupo, aparecen síntomas generales como fiebre baja y burbujas (pústulas), podría ser varicela.




    Si las vesículas se presentan conglomeradas en racimos cercanos a las mucosas (ojos, boca, genitales), acompañado de picazón o ardor, tal vez se trate de un herpes simple; si se manifiestan “haciendo caminos” (en trayectos) con dolor agregado con frecuencia en pecho, parte baja de la espalda o cara, el diagnóstico probable es culebrilla (herpes zóster). Cuando se localiza solo en palmas, plantas y mucosa de la boca, se debe pensar en una enfermedad mano-pie-boca. Estas tres últimas dolencias son de origen viral.




    Algunos de estos padecimientos afectan a las membranas interiores de la boca u otros orificios, pero en estos casos, las vesículas no son elevadas como cuando aparecen en otras regiones de la piel, por lo que solo se observan lesiones planas con contenido líquido.




    Las ampollas o bulas son mecanismos de alerta en los recién nacidos (los primeros 28 días) y pueden estar señalando una enfermedad genética como la epidermolisis bulosa o infecciosa (por algunas bacterias), las cuales deben ser atendidas por especialistas. Cuando aparecen en niños mayorcitos pueden ser secundarias a quemaduras, pero en estos casos se acompaña de dolor y enrojecimiento de áreas periféricas y además existe el conocimiento del antecedente.




    La dermatitis por contacto, o sea, la irritación de la piel por substancias agresivas o que le producen alergia al paciente, pueden provocar enrojecimiento más la formación de ampollas en los casos más intensos; también es común que se conozcan los antecedentes del contacto con la sustancia.




    En ocasiones, las ampollas son la reacción del organismo a determinados medicamentos y pueden manifestarse como lesiones rojas, redondas u ovaladas con el centro blanco o con una ampolla. Una forma más intensa es con enrojecimiento generalizado y varias ampollas que dejan áreas “desnudas” de piel, afectando incluso, mucosas de boca, ojos y genitales. A mayor intensidad, más extensas son las zonas de piel “muerta”, que se manifiestan con un obscurecimiento importante. Es necesario saber diferenciar de lesiones violáceas tipo moretón, que pueden ser parte del cuadro normal. Cuando se presenta de esta manera puede haber un desprendimiento muy fácil de la piel, aún al mínimo roce. Es frecuente el antecedente de ingestión de algún medicamento o bien de alguna infección aparentemente banal pocos días antes del inicio del cuadro. Entre los medicamentos implicados están los antibióticos como las sulfas, los anticonvulsionantes y los analgésicos.




    El impétigo comienza con ampollas pequeñas que se revientan y liberan líquido que forma costras, como estas son color amarillo o miel, se diferencian de otras costras. El otro tipo de impétigo afecta más a bebés y niños pequeños. Estas ampollas son más grandes y tardan más tiempo en reventar. El líquido de esas ampollas podría comenzar siendo transparente y luego perder esa claridad paulatinamente.




    La fricción es la causa de la mayoría de las ampollas en manos y pies. Una ampolla por fricción es una bolsa de piel que sobresale y contiene un líquido acuoso, es el resultado de fuerzas que separan la capa superior de la piel de la inferior, los sitios comunes son: dedos y palmas de las manos, talones, parte superior de los dedos de los pies y la zona lateral del pie.




    Las ampollas en las manos suelen aparecer por fricción, por el uso excesivo de ciertas herramientas como palas, picos o rastrillos, así como artículos de deporte como raquetas de tenis o remos. Ciertos aparatos de gimnasia (como las barras paralelas) también pueden causar ampollas en las manos. Las ampollas en los pies son consecuencia de la fricción al caminar o correr. Esto ocurre sobre todo si los zapatos están demasiado apretados o tienen una forma inadecuada. Los niños pueden desarrollar ampollas cuando empiezan a practicar deportes o cuando alargan el tiempo de actividad física. Otras causas son:




     




    

      	
1. Quemaduras químicas (segundo grado) y térmicas (segundo grado).





      	
2. Congelación (segundo grado).





      	
3. Exantema vírico de manos, pies y boca impétigo.





      	
4. Los estafilococos pueden causar impétigo con ampollas.





      	
5. Las picaduras de insecto pueden ocasionar ampollas. En los niños pequeños las picaduras de algunos insectos (como las pulgas) pueden causar pequeñas ampollas.



    




     




    También la hiedra venenosa, el roble venenoso, el zumaque venenoso son causantes de quemaduras y finalmente, las más evitables son las causadas por el Sol que puede ocasionar quemaduras de segundo grado.




    Angustia




    La angustia infantil se diferencia del miedo. Es un estado emocional generalizado de vulnerabilidad afectiva. El pequeño se puede sentir triste, depresivo, sin deseos de jugar, no siente placer en sus actividades cotidianas, y puede mostrar ansioso con conductas impulsivas y de desborde afectivo.




    Las causas de la angustia en los niños son diversas y se relacionan con cambios importantes y significativos en la vida de la familia, que incluyen también situaciones traumáticas. Se vinculan a episodios trascendentales o momentos de cambios en la familia, y a aspectos biológicos, psíquicos y ambientales, entre otros. Los cambios importantes en la vida cotidiana del niño que no se realizan de la manera adecuada, como pueden ser el divorcio o separación de los padres, el traslado de escuela o alteraciones en la forma de vida pueden causar angustia.




    Las fobias (miedo) a eventos como ir a la escuela, subir al elevador o meterse en el agua son casos de angustia muy frecuentes en los niños. Un claro ejemplo de la vida cotidiana, es cuando el infante asocia determinadas imágenes con sentimientos agresivos o tristes. Esto se produce en función de la historia del pequeño, de cómo ha sido educado y de sus aspectos ambientales presentes.




    Los niños se pueden sentir —en muchas ocasiones— más incomprendidos que cualquier adulto, justo porque los adultos obviamos la importancia de los sucesos que nos producen fobia o aprendemos a convivir con ellos. La falta de experiencia en su corta vida, les va enfrentando —por primera vez— a situaciones difíciles que algunos solucionan con soltura y otros no, generándoles diferentes grados de malestar. La angustia es uno de los estados más agudos de malestar y los padres son capaces de observar sus manifestaciones en el niño. Hay que intentar que los pequeños no lleguen a este nivel, para evitar sufrimiento y al mismo tiempo enseñarles a afrontar momentos más complejos, que no tienen por qué coincidir con lo que el adulto vivió en su infancia.




    Existen muchos motivos que pueden generar crisis de angustia en niños, pero los más comunes en consulta suelen ser:




     




    

      	
1. Problemas de relación con los compañeros o enfrentamiento directo de alguno hacia él.





      	
2. Separaciones de la madre.





      	
3. Obsesiones.





      	
4. Miedo al fracaso.





      	
5. Sentimiento de inferioridad o complejos relacionados con temas físicos.





      	
6. Querer obtener siempre los mejores resultados (muy relacionado con el miedo al fracaso).





      	
7. Inseguridades.




      	
8. Miedo a alguno de los progenitores o a algún profesor o figura adulta de su vida.





      	
9. Rechazo al colegio.





      	
10. Celos por el nacimiento de algún hermano.





      	
11. Separación o divorcio de los padres.



    




     




    Los motivos que realmente pueden generar angustia son múltiples y no es adecuado ceder importancia a unos más que a otros. Los padres pueden tener dudas sobre lo que le ocurre al pequeño y aun conociendo el problema no saber cómo manejarlo o solucionarlo, en ese caso necesitan ayuda de un profesional, y cuando esta ayuda es la correcta alivia de inmediato al niño —haciéndole sentir comprendido— y también a los padres que aprenden cómo manejar estos temas en situaciones futuras.




    No siempre los niños son capaces de expresar con palabras lo que les causa malestar y esto les hace actuar de maneras inadecuadas (contestando, pegando a sus compañeros, desobedeciendo en clases, etc.) y recibir castigos, y así la vida se les complica paulatinamente. La consulta psicológica a tiempo puede evitar estas complicaciones y ayudar al niño a utilizar sus recursos para afrontar sus pequeños y grandes problemas.




    El ataque de pánico, también llamado trastorno de angustia en niños y adolescentes, se manifiesta por períodos que duran desde algunos minutos hasta varias horas. Estos episodios pueden ocurrir en cualquier momento o lugar sin previo aviso. A menudo ocurren en los sitios menos esperados, como pueden ser supermercados, centros comerciales, reuniones sociales, incluso en un viaje o mientras descansa en unas vacaciones.




    Los síntomas en los ataques de pánico pueden incluir:




     




    

      	
1. Terror intenso con sensaciones de que algo terrible va a ocurrir.





      	
2. Taquicardia o palpitaciones rápidas del corazón con elevación de la frecuencia cardíaca.





      	
3. Mareos, náuseas, vértigo o sensación de inestabilidad.





      	
4. Desmayos, dificultad para respirar, sofoco, sudoración o escalofríos.





      	
5. Sensación de ahogo o falta de aliento, temblores o sacudidas.





      	
6. Sentimientos de irrealidad, sensación de atragantarse, opresión o malestar en el pecho, náuseas o molestias en la barriga.





      	
7. Cosquilleo o entumecimiento en las manos.





      	
8. Sensación de estar soñando o deformación de percepción.





      	
9. Terror, sentir que algo horrible va a pasar y que no puede uno evitarlo.





      	
10. Miedo a la muerte, a perder el control, a hacer algo vergonzoso, a perder el control o a volverse loco.



    




     




    Quizás muchos jóvenes experimentan ataques de pánico durante sus vidas. Con frecuencia estos episodios comienzan durante la adolescencia, aunque se pueden iniciar durante la niñez y, a veces, es común que los padezcan varios miembros de la familia. Por lo general, un ataque de pánico dura varios minutos y se considera una de las situaciones más penosas que pueda experimentar una persona. Algunos jóvenes, niños y adolescentes con desorden del pánico pueden desarrollar estados depresivos que pueden poner en riesgo sus vidas.




    Anomalías del pecho




    La circunferencia del pecho al momento del nacimiento (33 cm) es casi siempre la misma o ligeramente mayor que la de la cabeza. El pecho en la primera infancia tiene forma circular o de tonel con algún aplanamiento en las axilas. En los mayorcitos adopta una configuración más alargada. Si a esa edad aparece un tórax con forma de tonel, eso indica que hay aire acumulado en los pulmones de forma permanente, por destrucción de parte del tejido del pulmón.




    La incidencia de las deformidades es relativamente baja en la población pediátrica general, siendo el pectus excavatum la malformación más frecuente (90 % de las deformidades) con una incidencia de 1300 nacidos vivos. Esta relativa baja frecuencia puede explicar que los pediatras o médicos generales se encuentren poco o nada familiarizados con el manejo de este tipo de alteraciones, principalmente en lo que a información y consejo se refiere, considerando el importante impacto emocional y social aparejado a esas deformidades corporales.




    Hay diversas anomalías en la forma del tórax. El tórax en embudo o pectus excavatum es una deformidad congénita de la caja torácica, caracterizada por pecho hundido en la región del esternón (Fig. 2). La depresión del esternón y las costillas hace más notable la inspiración. El hundimiento del esternón y los cartílagos costales inferiores, forman una concavidad en la pared anterior del tórax, habitualmente asimétrica y de profundidad variable. En casos extremos el esternón casi puede estar en contacto con la columna. En muchas ocasiones la lesión es detectada al nacer, aunque en casos leves solo se va haciendo evidente con los años, sobre todo durante la pubertad, cuando la deformidad alcanza su grado máximo.
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    Fig. 2 Caso grave de pectus excavatum.




    El pectus excavatum o tórax de zapatero afecta con frecuencia a los varones, con una relación 3:1, existiendo el antecedente familiar en aproximadamente 40 % de los casos. Por lo general se acompaña de desviación de la columna, aunque de magnitud moderada, no requiriendo tratamientos invasivos. La asociación con enfermedades del tejido conectivo ha sido descrita con relativa frecuencia en la literatura.




    El tórax de paloma o pectus carinatum, se caracteriza por una prominencia del esternón con una depresión vertical a lo largo del borde de las uniones de las costillas y el esternón (Fig. 3). Los niños con enfermedades de los pulmones de larga duración pueden adquirir esta deformidad. Se producen por un trastorno en el desarrollo de los cartílagos costales, ya que su crecimiento de atrás hacia adelante (desde la costilla al esternón o hueso medio de la cara anterior del tórax) no termina en la línea de contacto con el esternón, sino que continúa ese crecimiento y, entonces, los cartílagos tienen que hundirse o salir hacia fuera, arrastrando consigo al esternón, con el consiguiente hundimiento o abultamiento.




    La importancia de estas anomalías depende del nivel de malformación. En las pequeñas deformaciones predomina el daño estético y, asociado a él, grados variables de trastornos de la personalidad, que hacen al paciente retraído socialmente, con tendencia a la soledad y en líneas generales puede desarrollar un complejo psicofísico de muy diverso alcance. Al explorar corazón y pulmones no se aprecian alteraciones tanto a nivel de compresión sobre órganos o sistemas del interior del tórax, como a nivel de alteración de la función de estos.
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    Fig. 3 Tórax de paloma o pectus carinatum.




    Las prominencias redondeadas en las uniones de las costillas y el esternón, que se ven en el pecho y son elevaciones —en forma de cuentas de rosario— pueden ser un rosario raquítico producida por la enfermedad raquítica, o por deficiencia de vitamina C que se llama rosario escorbútico y se caracteriza por deformidades angulares en las uniones de las costillas y el esternón produciendo el tórax en bayoneta.




    En general, cuando las lesiones son detectadas durante la pre-pubertad o la pubertad los niños pueden desarrollar autoestima baja, derivada de la alteración de su imagen corporal. Esto último puede explicar su reticencia a efectuar actividades físicas, por vergüenza y miedo a las burlas de sus compañeros.




    Ansiedad




    La ansiedad es la aprensión o el temor excesivo sobre circunstancias reales o imaginarias. Su característica más importante es la preocupación, que es la inquietud excesiva sobre situaciones con resultados inciertos Los síntomas se pueden reflejar en el pensamiento y el comportamiento o manifestarse con determinadas reacciones físicas.




    La ansiedad, típicamente, se presenta —primero— entre los siete y los nueve meses de edad, cuando los bebés se enfadan con la presencia de personas desconocidas. Antes de ese momento, la mayoría de las criaturas no dan muestras de aflicción excesiva al estar rodeados de individuos que no conocen. Un segundo hito en el desarrollo ocurre entre los 12 meses y 18 meses, cuando los niños pequeños que empiezan a caminar manifiestan ansiedad por la separación; se molestan cuando sus padres los dejan por períodos cortos, como ir a comer a la calle. Generalmente, esta ansiedad por la separación se resuelve a los dos años, y el niño muestra una habilidad, cada vez mayor, para separarse de sus padres. Ambos períodos de desarrollo son importantes e indican que el desarrollo del conocimiento está progresando como se esperaba.




    Hasta los ocho años los niños tienden a sentirse ansiosos sobre sucesos específicos e identificables, como animales, oscuridad, personajes imaginarios (monstruos bajo su cama), niños más grandes y adultos. Los chicos pequeños pueden temer a personas que niños mayores consideran entretenidas, como los payasos y Papá Noel. Después de los ocho años de edad, los sucesos que causan ansiedad se vuelven más abstractos y menos específicos, como son las preocupaciones sobre las notas, reacciones de los compañeros, acostumbrarse a una nueva escuela y tener amigos. Los adolescentes también pueden inquietarse ante temas sexuales, religiosos y morales o al compararse con otros que sí encajan con sus compañeros. Algunas veces, estas preocupaciones pueden llevar la ansiedad a niveles altos.




    Algunas características específicas, describen a diferentes tipos de perturbaciones:




     




    

      	
1. Trastorno de ansiedad por separación: se caracteriza por un excesivo aferramiento de los niños a las personas adultas que los cuidan y una reticencia a separarse de ellas. Este desorden puede indicar dificultades en las relaciones entre padres e hijos o un problema real con la escuela.





      	
2. Trastorno de ansiedad generalizada: se identifica por una excesiva preocupación y ansiedad en una variedad de situaciones que no parecen ser el resultado de causas identificadas.





      	
3. Trastorno por estrés postraumático: Se advierte en niños que han pasado por experiencias personales traumáticas, como la pérdida de un ser querido, asalto físico o sexual, o un desastre natural. Los síntomas pueden incluir ansiedad, escenas retrospectivas del suceso y reportes de parecer revivir la experiencia.





      	
4. Fobia social: es un patrón que se percibe en niños que tienen ansiedad y temores excesivos de participar en situaciones sociales, como en grupos o multitudes.





      	
5. Trastorno obsesivo compulsivo: incluyen pensamientos repetitivos que son difíciles de controlar (obsesiones) o la necesidad incontrolable de repetir actos específicos, como lavarse las manos constantemente o colocar objetos en el mismo orden siempre (compulsiones).



    




     




    A pesar de que los signos de la ansiedad varían en tipo e intensidad, dependiendo de las personas y las situaciones, algunos síntomas tienden a identificarse con los trastornos de la ansiedad y se muestran en las respuestas cognitivas, de comportamiento y físicas. No todos los síntomas se exteriorizan en todos los niños, ni lo hacen con la misma intensidad. Todas las personas muestran algunos de estos signos en algún momento, y puede no significar que la ansiedad esté presente y causando problemas.




    A pesar de que se sabe menos sobre cómo la ansiedad se relaciona con otros problemas en comparación con los adultos, hay ciertos patrones bien establecidos. La ansiedad y la depresión ocurren al mismo tiempo en 50 % o 60 % de las veces.




    En ocasiones, la ansiedad puede parecer similar a los comportamientos descritos en el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH). Por ejemplo, la falta de atención y las dificultades de concentración son frecuentes en niños con TDAH y en chicos que sufren de ansiedad. Por lo tanto, el pequeño puede sufrir de ansiedad y no de TDAH.




    Los niños con ansiedad pueden tener dificultades con el trabajo escolar, especialmente con las tareas que requieren concentración sostenida y organización; pueden parecen olvidadizos, y tener dificultad para organizar su trabajo. También podrían ser muy perfeccionistas y no estar contentos con su trabajo porque no satisface sus altos estándares personales.




    También un supuesto comportamiento ansioso podría ser la manifestación del uso de sustancias, situación que puede comenzar en los años de la pre-adolescencia. Los niños que abusan de las drogas o del alcohol, pueden tener problemas de sueño, falta de atención, retraimiento y un rendimiento escolar disminuido. A pesar de que el abuso de sustancias es menos probable en los más jóvenes, la posibilidad aumenta con la edad.




    La ansiedad es una experiencia común para los niños, y con frecuencia no se necesita intervención profesional. Sin embargo, si es tan grave que le impide hacer las tareas que se esperan de él, es necesaria la intervención de un especialista.




    Aumento de movilidad articular




    Las articulaciones hipermóviles son las que se mueven más allá del rango normal con poco esfuerzo, las que con más frecuencia se afectan son los codos, las muñecas, los dedos de la mano y las rodillas.




    El proceso de hiperlaxitud11 no es uniforme en todo el organismo, por lo que hay articulaciones laxas y otras más rígidas. Estas últimas pueden tener problemas al hacer el trabajo de las laxas. El colágeno forma la trama de todos los tejidos, es “como el acero de la construcción”. Esta condición hace que los tejidos sean más frágiles de lo normal, por lo que son frecuentes también complicaciones de otros órganos (alteraciones de la piel, hernias, várices, hemorroides, prolapso de la válvula mitral, miopía, dolor de espalda, etc.). Afecta a niños y adultos. Algunas personas presentan más signos que otros, pero nadie los tiene todos. Lo primero en el tratamiento es tranquilizar al enfermo y a la familia. Es necesario que sepan que esta es una condición relativamente común, a pesar de causar dolor agudo y a veces crónico. Las mujeres son más “hipermóviles” que los hombres y los niños más que los adultos, ya que la laxitud disminuye con la edad.




    

      11 La hiperlaxitud (o también denominada hiperlaxidad o hiperlaxia) se refiere a la mayor flexibilidad en las articulaciones, músculos, cartílagos y tendones de las personas. Algunas características son doblar el dedo meñique hacia atrás más de 90°, poder tocar y alinear el pulgar con el antebrazo (con la palma de la mano hacia arriba/visible), doblar la mano hacia atrás más de 90°, realizar una hiperextensión de 10° o más en las rodillas y codos.


    




    Los niños generalmente son más flexibles que los adultos, pero aquellos que presentan articulaciones hipermóviles son capaces de flexionarlas y extenderlas más allá de lo que se considera normal. El movimiento se realiza sin esfuerzo excesivo y sin molestia.




    Las bandas gruesas de tejido llamadas ligamentos ayudan a mantener las articulaciones juntas e impiden que estas se muevan demasiado o muy lejos. En los niños con el síndrome de hipermovilidad, esos ligamentos son flojos o débiles. Esto puede llevar a:




     




    

      	
1. Artritis que se puede desarrollar con el tiempo.





      	
2. Dislocación de las articulaciones, que es una separación de dos huesos en donde se juntan en una articulación.





      	
3. Esguinces.




      	
4. Distensión muscular.


    




     




    Los niños con articulaciones hipermóviles con frecuencia también tienen pies planos.




    Las articulaciones hipermóviles a menudo ocurren en niños por lo demás sanos y normales. Esto se denomina síndrome de hipermovilidad benigna. Hay tendencia hereditaria, se deben recomendar ejercicios fortalecedores de músculos para una buena posición del esqueleto y evitar posiciones inadecuadas. Pueden presentar dolores articulares, afectación de los tendones, luxaciones, etc. Se ve frecuentemente en el mongolismo y en otras enfermedades raras.




    El tener hiperlaxitud articular sin síntomas, puede tener ventajas en el uso de ciertos instrumentos musicales y en prácticas gimnásticas o deportivas (ballet y gimnasia olímpica). En personas de mayor edad el ser ágiles les proporciona una mejor calidad de vida. El problema está en que las articulaciones demasiado laxas son inestables y duelen por su extrema movilidad. Debido a esto son propensas a lesiones traumáticas, que producen procesos inflamatorios leves, pero dolorosos.




    En niños que tienen estos problemas a repetición, es necesario identificar cuál hobby, deporte o trabajo los desencadenan y evitarlos o tomar medidas preventivas. Es necesario modificar la altura y ajustar el respaldo de la silla y mesa de trabajo. Hay que usar protectores para ciertas actividades o deportes. A veces, se debe cambiar la modalidad deportiva; la natación es una actividad que favorece estos procesos.




    En la actualidad al no haber un tratamiento definitivo, es necesaria la prevención para evitar complicaciones y tratar los síntomas de la afección. En el futuro, mediante la terapia génica, se podrá tratar la causa de esta condición, que es una alteración de los genes responsables de la calidad del tejido colágeno.




    Como las articulaciones son laxas e inestables, se afectan más frente a traumatismos leves. Es decir, estos enfermos son vulnerables a lesiones de tejidos blandos y fracturas de estrés. Es importante evitar extender las articulaciones hipermóviles, y especialmente la hiperextensión o flexión exagerada de muñecas y pequeñas articulaciones de los dedos. No es “una gracia” doblar los dedos más allá de lo normal o hacer crujir las articulaciones o hacer lo que se llama “actos malabares,” con los dedos. Recordar que una bisagra suelta se deteriora si se le somete a mayor movimiento. Los escolares no deben cargar mochilas pesadas, lo que es causa frecuente de lumbago en adolescentes con hipermovilidad. Muchas personas ni siquiera saben que son laxas, porque, a veces, solo tienen una o pocas articulaciones hipermóviles. Nadar con estilo mariposa está contraindicado en niños con tendencia a la subluxación de los hombros.




    Se recomiendan los ejercicios que pueden indicar los quinesiólogos, para fortalecer los músculos de las articulaciones laxas. Estos deben ser continuados en casa, con regularidad y deben transformarse en un hábito de vida. Un buen acondicionamiento físico, previene dolores articulares, calambres y mejora la circulación.
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