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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El editor












Dedicatoria


Este libro está dedicado a todos nuestros compañeros (profesores, residentes y estudiantes de medicina) que muestran la pasión por seguir aprendiendo, la curiosidad que impulsa la asistencia pediátrica y la inmensa dedicación a los pacientes y a sus familias a los que tenemos el honor de servir.
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Prefacio
 

¡La medicina y la tecnología nunca se detienen! Los increíbles progresos que observamos a medida que nuestros compañeros científicos perfilan los mecanismos fisiopatológicos de las enfermedades finalmente se trasladarán a nuestras consultas diarias. Nuestro objetivo como editores y autores de esta obra no es sólo proporcionar los fundamentos clásicos de la práctica cotidiana sino también incluir estos cambios en un texto claro y conciso dedicado a los residentes y estudiantes de medicina.

Esta nueva edición ha sido actualizada con los avances acaecidos desde la publicación de la anterior.

Hemos vuelto a solicitar la colaboración de los compañeros que hacen de tutores clínicos a la hora de escribir muchas de las secciones para que el lector conozca de primera mano los conceptos y las habilidades necesarios para lograr el éxito en el cuidado de los pacientes y en la preparación de los exámenes académicos.

Nos sentimos orgullosos de formar parte del viaje de los miles de alumnos que rotan por pediatría, así como de los que se convertirán en nuevos profesionales de la atención pediátrica durante los años venideros.

Karen J. Marcdante, MD

Robert M. Kliegman, MD
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Capítulo 1

Población y cultura: cuidado de los niños en la sociedad




Es necesario que los profesionales sanitarios comprendan las interacciones de los procesos médicos y las influencias sociales, económicas y medioambientales relacionadas con la provisión del cuidado pediátrico. Las nuevas tecnologías y los nuevos tratamientos contribuyen a mejorar la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida de los niños y de sus familias, pero los costos pueden acentuar las disparidades en la atención médica. El reto para los pediatras radica en suministrar un cuidado socialmente equitativo; integrar los aspectos psicosociales, culturales y éticos en su ejercicio profesional, y asegurar que todos los niños dispongan de atención sanitaria.


Retos actuales
 
La salud infantil se ve influida por muchos factores. Entre ellos se incluyen el acceso a la atención sanitaria, las disparidades sanitarias, el soporte de la vida social, cognitiva y emocional en el contexto de las familias y las comunidades, y la influencia de los factores ambientales, en especial la pobreza. Las experiencias previas y el estrés medioambiental interaccionan con la predisposición genética de todos los niños, y en último término pueden dar lugar a la aparición de enfermedades que se observan en la edad adulta. Por tanto, los pediatras tienen la oportunidad única de tratar no sólo las enfermedades agudas y crónicas, sino también los aspectos que acabamos de mencionar, así como factores tóxicos para favorecer el bienestar y el mantenimiento de la salud en los niños.

Muchos avances científicos tienen un notable impacto sobre las funciones, cada vez más amplias, de los pediatras. La incorporación del uso de las nuevas tecnologías genéticas permite el diagnóstico de enfermedades a nivel molecular, ayuda en la selección de medicaciones y tratamientos, y proporciona información sobre el pronóstico de algunos procesos. El diagnóstico prenatal y el cribado de los recién nacidos mejoran la exactitud del diagnóstico precoz de una amplia variedad de procesos, y permiten el tratamiento más temprano, incluso cuando no es posible la curación. La resonancia magnética funcional proporciona una mayor comprensión de problemas psiquiátricos y neurológicos, tales como la dislexia y el déficit de atención/trastorno de hiperactividad.

Los retos persisten, ya que la incidencia y la prevalencia de ciertas enfermedades crónicas han aumentado en décadas recientes. La enfermedad crónica es ahora la causa más frecuente de los ingresos hospitalarios de niños (excluyendo los traumatismos y los ingresos de recién nacidos). A partir de la escuela primaria, la enfermedad mental es la principal razón no relacionada con el parto para la hospitalización de niños. Los pediatras también deben enfrentarse al problema creciente de las toxinas ambientales, y al aumento de la prevalencia de los malos tratos físicos, psicológicos y sexuales, así como de la violencia. Desde el 11 de septiembre de 2001, fecha de la destrucción del World Trade Center en la ciudad de Nueva York, el miedo al terrorismo ha aumentado el grado de ansiedad en muchas familias y en muchos niños de EE.UU.

Para afrontar estos retos cambiantes, los pediatras deben ejercer como parte de un equipo de atención sanitaria. Muchos pediatras ya trabajan en colaboración con psiquiatras, psicólogos, enfermeras y trabajadores sociales. La composición del equipo puede cambiar en función de la localización y de las necesidades del paciente. Aunque en EE.UU. la sanidad escolar y el programa de apertura de clínicas en los colegios han mejorado el acceso y los resultados de muchos procesos comunes en los niños y los adolescentes, la escasez de pediatras y de médicos de familia generales ha conducido al desarrollo de consultas médicas menores en farmacias y grandes almacenes.

Cada vez son más habituales los antecedentes infantiles de trastornos de salud propios de los adultos, como alcoholismo, depresión, obesidad, hipertensión e hiperlipidemias. El estado de salud de la madre puede afectar al feto. Los lactantes que nacen con un tamaño pequeño y un peso relativamente bajo a causa de una malnutrición materna registran en la vida posterior tasas aumentadas de cardiopatía coronaria, ictus, diabetes mellitus de tipo 2, obesidad, síndrome metabólico y osteoporosis. Gracias a la mejora de los cuidados neonatales sobrevive un porcentaje mayor de recién nacidos prematuros con peso bajo o muy bajo, con el aumento consiguiente del número de niños con procesos médicos crónicos y retrasos del desarrollo, que tienen implicaciones durante toda la vida.



Perspectiva de la atención sanitaria pediátrica en estados unidos
 
El bienestar y los resultados en salud de los niños están muy influenciados por problemas complejos sanitarios, económicos y psicosociales. Los informes nacionales de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (p. ej., http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus11.pdf#102) proporcionan información sobre muchos de estos aspectos. Entre ellos se encuentran los siguientes:



• Cobertura del seguro sanitario. En 2010, más de 8 millones de niños de EE.UU. no tenían cobertura de seguro sanitario. Además, entre 10 y 20 millones estaban subasegurados. Muchos niños, a pesar del seguro del sector público, no reciben las vacunaciones recomendadas. Aunque Medicaid y State Children’s Health Insurance Program proporcionaban cobertura a más de 42 millones de niños en 2010, que de otro modo no habrían disfrutado de acceso a la asistencia sanitaria, más de un millón de niños en EE.UU. no tenían acceso a la asistencia médica necesaria, debido a que sus familias no podían proporcionárselo.


• Cuidado prenatal y perinatal. El 10-25% de las mujeres no reciben cuidado prenatal durante el primer trimestre. Además, un alto porcentaje sigue fumando o consumiendo drogas ilegales o alcohol durante el embarazo.


• Partos prematuros. La incidencia de partos prematuros (<37 semanas) alcanzó su máximo en 2006 y ha disminuido lentamente (11,99% en 2010). Sin embargo, las tasas de lactantes nacidos con bajo peso (<2.500 g, el 8,15% de todos los partos) y de lactantes nacidos con peso muy bajo (<1.500 g, el 1,45% de todos los partos) prácticamente permanecieron sin cambios entre 2006 y 2010.


• Tasa de partos en adolescentes. La tasa nacional de partos en adolescentes ha caído progresivamente desde 1990, alcanzando la tasa más baja (34,2 por 1.000) entre las adolescentes de 15-19 años de edad en 2010.


• Abortos en adolescentes. En 2009 se declararon casi 800.000 abortos a los CDC, con una disminución mantenida a lo largo de la última década. El 15,5% de los abortos se produjeron en adolescentes de 15-19 años de edad. En torno al 60% de las adolescentes sexualmente activas declaran utilizar métodos anticonceptivos eficaces.


• Mortalidad infantil. Aunque las tasas de mortalidad infantil han descendido desde 1960, persiste una disparidad entre los grupos étnicos. En 2011, la tasa de mortalidad infantil global fue de 6,05 por 1.000 nacidos vivos, con una tasa por cada 1.000 nacidos vivos de 5,05 en los blancos no hispanos, de 5,27 en los hispanos y de 11,42 en los negros. En el año 2008, EE.UU. ocupó el puesto 31 en mortalidad infantil. Existen marcadas variaciones en la mortalidad infantil entre los distintos estados, con unas tasas de mortalidad más altas en el Sur y en el Medio Oeste.


• Iniciación y mantenimiento de la lactancia materna. El 77% de las mujeres inician la lactancia natural después del nacimiento de sus hijos. Las tasas de lactancia materna varían entre los grupos étnicos (tasas más altas en las madres blancas no hispanas y en las hispanas) y en función de la educación (más altas en las mujeres con un grado universitario o superior). Sólo el 47% de las mujeres continúan dando de mamar durante 6 meses, y aproximadamente el 25% lo hacen durante 12 meses.


• Causas de muerte en los niños de EE.UU. Las causas de muerte en todos los niños (1-24 años de edad) de EE.UU. durante 2010 fueron, por orden de frecuencia, accidentes (lesiones no intencionadas), agresiones (homicidios), suicidio, neoplasias malignas y malformaciones congénitas (tabla 1-1). Se ha producido una ligera mejoría de la tasa de mortalidad por todas las causas.


Tabla 1-1
 
Causas de muerte por edades en EE.UU., 2005
 



	GRUPO DE EDAD (AÑOS) 	CAUSAS DE MUERTE POR ORDEN DE FRECUENCIA 
 


	1-4 	Lesiones no intencionadas (accidentes) 
 
	Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalías cromosómicas 
 
	Homicidio 
 
	Neoplasias malignas 
 
	Enfermedad cardíaca 
 
	5-14 	Lesiones no intencionadas (accidentes) 
 
	Neoplasias malignas 
 
	Malformaciones congénitas, deformaciones y anomalías cromosómicas 
 
	Homicidio 
 
	Enfermedades cardíacas 
 
	15-24 	Lesiones no intencionadas (accidentes) 
 
	Homicidio 
 
	Suicidio 
 
	Neoplasias malignas 
 
	Enfermedades cardíacas 
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Tomada de Centers for Disease Control and Prevention: Health, United States, 2011: With special feature on socioeconomic status and health (website). http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/hus11.pdf#102.
 



• Ingresos hospitalarios de niños y adolescentes. En 2010, el 2,4% de los niños sufrieron un ingreso hospitalario al menos en una ocasión. Las enfermedades respiratorias (asma, neumonía y bronquitis/bronquiolitis) y las lesiones son causa de más del 28% de las hospitalizaciones de menores de 18 años. Las enfermedades mentales son el motivo más habitual de ingreso en los niños de 13-17 años de edad.


• Problemas sanitarios importantes en los adolescentes: uso y abuso de sustancias. El uso y el abuso de sustancias son considerables en los estudiantes de escuela secundaria en EE.UU. En 2009, el 46% de estos estudiantes comunicaron que habían fumado alguna vez. En 2011, casi el 71% de los estudiantes de escuela secundaria declararon que habían consumido al menos una bebida alcohólica, el 21,9% habían bebido más de cinco bebidas alcohólicas en un día en el mes anterior, y el 8,2% declararon que habían conducido después de beber. Casi el 40% de los estudiantes de secundaria han probado la marihuana, el 11,4% los inhalantes, el 6,8% la cocaína, el 3,8% la metanfetamina, el 2,9% la heroína y el 2% las drogas inyectables.


• Niños bajo cuidado tutelar. Actualmente existen alrededor de 400.000 niños en el sistema de cuidado tutelar. Aproximadamente 25.000 de ellos deben abandonar el sistema de bienestar infantil cada año. Entre los que lo dejan, el 25-50% experimentan falta de hogar y/o de trabajo, y no se gradúan en la escuela secundaria. Estos niños muestran una alta incidencia de problemas de salud mental y abuso de sustancias, y de embarazo precoz en las mujeres, con probabilidad aumentada de tener hijos con peso bajo al nacer.



Otros problemas sanitarios que afectan a los niños en estados unidos
 



• Obesidad. La prevalencia de la obesidad sigue aumentando. La prevalencia del sobrepeso en los niños de 6-19 años ha aumentado más de cuatro veces, desde el 4% en 1965 hasta más del 18% en 2012. En la actualidad se estima que el 32% de los niños de 2-19 años de edad sufren sobrepeso u obesidad. Se calcula que 300.000 muertes al año y por lo menos 147.000 millones de dólares en gastos sanitarios se asocian con el 68% de los estadounidenses con sobrepeso u obesidad.


• Estilo de vida sedentario. Entre los niños de 6-11 años de edad, el 62% no realizan las cantidades recomendadas de actividad física moderada o vigorosa. Casi el 40% pasan más de 2 horas frente a una pantalla (televisión/vídeo) por día escolar.


• Accidentes de tráfico y lesiones. Durante 2009 fallecieron en accidentes de tráfico 1.314 niños menores de 14 años, y 179.000 sufrieron lesiones. Otras causas de lesiones infantiles fueron ahogamiento, abuso infantil e intoxicaciones. Se estima que el coste de todas las lesiones infantiles fortuitas es de casi 300.000 millones de dólares al año en EE.UU.


• Malos tratos infantiles. Aunque se ha producido una lenta disminución de la prevalencia de los malos tratos a los niños, en 2009 se produjeron más de 760.000 casos de abusos. La mayoría de los niños (71%) sufrieron abandono, el 16% sufrieron abusos físicos y casi el 9% fueron víctimas de abusos sexuales.


• Estrés social y económico actual en la población de EE.UU. Existen numerosas causas de estrés social que afectan a la salud física y mental de los niños, entre ellas el aumento del desempleo asociado a la recesión económica, la confusión financiera y la agitación política. Millones de familias han perdido sus hogares o están en peligro de perderlos por imposibilidad de pagar las hipotecas.


• Estrés tóxico en la infancia causante de problemas de salud en los adultos. El conocimiento cada vez mayor de la interrelación de los estresores biológicos y del desarrollo, la exposición medioambiental y el potencial genético de los pacientes nos está ayudando a reconocer el impacto adverso de los estresores tóxicos sobre la salud y el bienestar. Los pediatras deben realizar un cribado de estos factores y actuar sobre aquellos que favorecen o dificultan el desarrollo temprano, con el fin de proporcionar las mejores oportunidades para mantener la salud a largo plazo.


• Despliegue militar y niños. Los conflictos armados actuales y la agitación política han afectado a millones de adultos y a sus hijos. Se estima que hay 1,5 millones de hombres y mujeres en servicio activo y pertenecientes a la National Guard/Reserve, que son padres de más de un millón de hijos. Se calcula que el 31% de los militares que vuelven de conflictos armados tienen problemas de salud mental (alcoholismo, depresión y trastorno de estrés postraumático) o han sufrido una lesión encefálica traumática. Sus hijos se ven afectados por las manifestaciones de estos procesos, así como por el impacto psicológico del despliegue militar (en los niños de todas las edades). El maltrato infantil es más frecuente en las familias de los soldados de EE.UU. durante el despliegue de combate que en las de los soldados no movilizados.



Disparidades sanitarias en el cuidado médico de los niños
 
Las disparidades sanitarias son las diferencias que permanecen después de tener en cuenta las necesidades de los pacientes, sus preferencias y la disponibilidad de atención médica. Las condiciones sociales, la injusticia social, la discriminación, el estrés social, las barreras de idioma y la pobreza son antecedentes y causas asociadas de las disparidades sanitarias. Las desigualdades en la mortalidad infantil guardan relación con el acceso deficiente al cuidado prenatal durante el embarazo y con la falta de acceso o la ausencia de servicios sanitarios apropiados para las mujeres, como los programas preventivos, la planificación familiar y la falta de nutrición y cuidado sanitario correctos a lo largo de la vida.


• La mortalidad infantil aumenta al disminuir el nivel de educación de las madres.


• Los niños de familias pobres tienen menos probabilidad de estar vacunados a los 4 años de edad, y de recibir atención odontológica.


• Las tasas de ingreso hospitalario son más altas en las personas que habitan en áreas con un nivel económico bajo.


• Los niños de minorías étnicas y los de familias pobres tienen menos probabilidad de ser atendidos en la consulta del médico o la clínica ambulatoria del hospital, y acuden con más frecuencia al servicio de urgencias.


• Los niños atendidos por Medicaid y otros servicios públicos muestran un estado de salud excelente con menos frecuencia que los atendidos por un seguro médico privado.


• El acceso a la atención médica de los niños es más fácil para los blancos y para los hijos de familias con nivel alto de ingresos que para las minorías y las familias con pocos ingresos.



Cambio de morbilidad: aspectos sociales/emocionales de la práctica pediátrica
 



• El cambio de morbididad refleja la relación entre factores ambientales, sociales, emocionales y del desarrollo, el estado de salud de los niños y la evolución. Estas observaciones se basan en importantes interacciones de las influencias biopsicosociales con la salud y la enfermedad, como problemas escolares, discapacidades del aprendizaje y déficit de atención; trastornos del humor y ansiedad en los niños y los adolescentes; suicidio y homicidio en los adolescentes; armas de fuego en el hogar; violencia escolar; efectos de los medios de comunicación en la violencia, la obesidad y la actividad sexual, y uso y abuso de sustancias por los adolescentes.


• En la actualidad se estima que el 20-25% de los niños tienen algún problema de salud mental, y el 5-6% de estos problemas son graves. Desafortunadamente, se estima que los pediatras sólo identifican el 50% de los problemas de salud mental. La prevalencia global de disfunción psicosocial en los preescolares y los escolares es del 10% y el 13%, respectivamente. Los problemas psicosociales son dos veces más frecuentes en los niños de familias pobres que en los de familias con mayores ingresos. En EE.UU. hay una falta de servicios de salud mental adecuados para los niños.

Las influencias importantes sobre la salud de los niños, además de la pobreza, incluyen la falta de hogar, las familias monoparentales, el divorcio de los padres, la violencia doméstica, el trabajo de ambos progenitores y el cuidado infantil inadecuado. Los retos pediátricos relacionados consisten en la mejoría de la calidad de la atención sanitaria, la justicia social, la igualdad de acceso a los cuidados médicos y la mejoría de los sistemas de salud públicos. En los adolescentes tienen importancia especial la sexualidad, la orientación sexual, el embarazo, el uso y abuso de sustancias, la violencia, la depresión y el suicidio.



Cultura
 
La cultura es un proceso activo, dinámico y complejo por el cual las personas interaccionan y se comportan en el mundo. La cultura abarca conceptos, creencias, valores y normas de conducta (incluida la crianza de los hijos), idioma y vestido atribuibles a las personas, que proporcionan orden a sus experiencias en el mundo, ofrecen sentido y objetivo a las interacciones con los demás, y proporcionan significado a sus vidas. La creciente diversidad de EE.UU. requiere, por parte de los profesionales sanitarios, un intento por comprender el impacto de la salud, la enfermedad y el tratamiento desde el punto de vista del paciente y de la familia. Para ello son necesarias preguntas de respuesta abierta, como «¿qué es lo que más le preocupa respecto a la enfermedad de su hijo?» y «¿qué cree usted que ha causado la enfermedad de su hijo?». Estas preguntas pueden facilitar una conversación sobre los pensamientos y sentimientos de los padres en cuanto a la enfermedad y sus causas. El abordaje de conceptos y creencias sobre la interacción con los profesionales sanitarios, así como sobre los aspectos espirituales y religiosos de la familia respecto a la salud y el cuidado desde una perspectiva cultural, permite al pediatra, al paciente y a la familia incorporar las diferencias en las perspectivas, los valores o las creencias en el plan asistencial. Es posible la aparición de conflictos importantes, pues las prácticas religiosas o culturales pueden conducir a la posibilidad de abuso y descuido de los niños. En estas circunstancias, el pediatra está obligado por ley a comunicar el abuso y el descuido sospechado a las autoridades de los servicios sociales apropiados (v. cap. 22).

Las prácticas de medicina complementaria y alternativa (MCA) constituyen una parte de la amplia perspectiva cultural. Las modalidades terapéuticas de la MCA incluyen tratamientos bioquímicos, de estilo de vida, biomecánicos y bioenergéticos, así como homeopatía. Se estima que el 20-30% de todos los niños y el 50-75% de los adolescentes usan la MCA. Entre los niños con enfermedades crónicas, el 30-70% utiliza terapias de MCA, sobre todo para el asma y la fibrosis quística, aunque sólo el 30-60% de los pacientes y las familias hablan con sus médicos sobre el empleo de la MCA. Algunas modalidades pueden ser efectivas, mientras que otras pueden ser ineficaces o incluso perjudiciales.












Capítulo 2

Profesionalidad




Concepto de profesionalidad
 

La sociedad nos proporciona una profesión con recompensas económicas, políticas y sociales. Los profesionales tienen conocimientos especializados y la capacidad de conservar un monopolio de poder y control, permaneciendo relativamente autónomos. La autonomía de la profesión puede ser limitada por las necesidades sociales. Una profesión tiene razón de existir si cumple sus responsabilidades para el bien social.

Actualmente, las actividades de los profesionales médicos están sometidas a reglas públicas explícitas de responsabilidad. Las autoridades gubernamentales y de otros tipos conceden una autonomía limitada a las organizaciones profesionales y a sus miembros. Los departamentos de salud pública municipales y gubernamentales establecen y aplican normas y regulaciones sanitarias. En lo que respecta a los estados, los comités de registro en medicina establecen los criterios para obtener y revocar las licencias médicas. El gobierno federal regula las normas de los servicios, entre ellos Medicare, Medicaid y la Food and Drug Administration. El Department of Health and Human Services regula la conducta de los médicos en la realización de investigaciones, con el objetivo de proteger a los sujetos humanos. La Health Care Quality Improvement Act de 1986 autorizó al gobierno federal para establecer el National Practitioner Data Bank, que contiene información sobre los médicos (y otros profesionales sanitarios) que han sido sancionados por un comité de licencia estatal, una sociedad profesional, un hospital o un plan sanitario, y de los implicados en juicios o acuerdos por mala práctica médica. Los hospitales tienen obligación de revisar la información de este banco de datos cada 2 años, como parte de la reacreditación de los médicos. Existen instituciones de acreditación para las facultades de medicina, como el Liaison Committee on Medical Education (LCME), y para la formación de posgraduados, como el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME). El ACGME incluye comités que revisan los programas de formación en subespecialidades.

Tradicionalmente, las profesiones más privilegiadas han dependido para su legitimidad del servicio al interés público. La confianza pública en los médicos se basa en su dedicación altruista. Muchas facultades de medicina incluyen variaciones del juramento hipocrático tradicional como parte de las ceremonias de iniciación, con lo que se reconoce la responsabilidad del médico de poner el interés de los demás por encima del propio.

El núcleo de la profesionalidad está embebido en el trabajo diario del médico, e incluido en la relación médico-paciente. La profesionalidad implica la apreciación de las creencias religiosas/espirituales del paciente relacionadas con la salud, incorporando los valores éticos y morales de la profesión y los valores morales del paciente. Por desgracia, las acciones inapropiadas de unos pocos médicos asistenciales, investigadores en medicina y médicos con posiciones de poder en el mundo empresarial han creado una demanda social de castigo para los responsables y han conducido a la erosión del respeto por la profesión médica.

La American Academy of Pediatrics (AAP), el American Board of Pediatrics (ABP), el American Board of Internal Medicine, el LCME, el Medical School Objetives Project de la Association of American Medical Colleges y el ACGME Outcome Project han exigido una atención creciente a la profesionalidad en la práctica de la medicina y en la educación de los médicos.



Profesionalidad para los pediatras
 
El ABP adoptó normas profesionales en 2000, y la AAP actualizó la declaración de políticas y el informe técnico sobre profesionalidad en 2007, del modo siguiente:


• La honestidad/integridad es el respeto constante a las normas más elevadas de conducta y el rechazo a la violación de los códigos personales y profesionales propios. El mantenimiento de la integridad requiere conciencia de las situaciones que pueden conducir a conflicto de intereses o que pueden originar ganancia personal a expensas del mejor interés del paciente.


• La fiabilidad/responsabilidad incluye responsabilidad hacia los propios pacientes y sus familias, hacia la sociedad para asegurar la cobertura de las necesidades públicas y hacia la profesión para asegurar el cumplimiento de los preceptos éticos del ejercicio profesional. Esta responsabilidad lleva inherente la obligación de completar las tareas asignadas y de cumplir los cometidos. También debe existir voluntad de aceptar la responsabilidad por los errores.


• El respeto a los demás es la esencia del humanismo. El pediatra debe tratar a todas las personas con respeto y consideración de su valor individual y su dignidad, tener en cuenta las influencias emocionales, personales, familiares y culturales sobre el bienestar del paciente, sus derechos y las elecciones del cuidado médico, y respetar de manera apropiada la confidencialidad del paciente.


• La compasión/empatía es un componente crucial de la práctica médica. El pediatra debe escuchar con atención, responder con humanidad a las preocupaciones de los pacientes y de sus familiares, y proporcionar empatía apropiada y alivio del dolor, el sufrimiento y la ansiedad como parte de su práctica diaria.


• La autosuperación es el interés y la dedicación para proporcionar el nivel más alto de atención sanitaria mediante el aprendizaje y la formación continuados durante toda la vida. El pediatra intentará aprender de los errores y aspirará a la excelencia por medio de la autoevaluación y la aceptación de las críticas de otros.


• La autopercepción/conocimiento de los límites incluye el reconocimiento de la necesidad de guía y supervisión al enfrentarse con responsabilidades nuevas o complejas. El pediatra también debe comprender el impacto de su comportamiento sobre los demás, y reconocer los límites profesionales apropiados.


• La comunicación/colaboración es crucial para proporcionar el mejor cuidado a los pacientes. Los pediatras deben trabajar de forma cooperativa y comunicarse de un modo eficaz con los pacientes, con sus familiares y con todos los proveedores de atención sanitaria participantes en el cuidado de sus pacientes.


• El altruismo/defensa se refiere al respeto desinteresado y la dedicación al bienestar de los demás. Es un elemento clave de la profesionalidad. El interés propio o el interés de otras partes no deben interferir con el cuidado de los pacientes y sus familias.












Capítulo 3

Aspectos éticos y legales




Ética de la atención sanitaria
 

La ética de la atención sanitaria y de la toma de decisiones médicas se basa en valores para determinar qué clase de decisiones son mejores o más apropiadas para todos. A veces, la toma de decisiones éticas relacionadas con el cuidado médico es una cuestión de elegir la opción menos peligrosa entre muchas alternativas adversas. Aunque todos los encuentros clínicos pueden tener un componente ético, los problemas éticos importantes son infrecuentes en el ejercicio diario de la medicina.

El sistema legal define las normas mínimas de conducta exigidas a los médicos y al resto de la sociedad a través de sistemas legislativos, reguladores y judiciales. Las leyes existen para proporcionar orden social y dirimir las disputas, no para resolver problemas éticos. La ley apoya el principio de confidencialidad respecto a los adolescentes considerados competentes para decidir sobre estos temas. Utilizando el concepto de confidencialidad limitada, los padres, los adolescentes y los pediatras pueden acordar la discusión franca de problemas sanitarios serios, como las ideas de suicidio y el embarazo. Ello refuerza el objetivo a largo plazo de apoyar la autonomía y la identidad de los adolescentes, al mismo tiempo que se alientan las conversaciones apropiadas con los padres.

Los problemas éticos derivan de diferencias de valores entre los pacientes, las familias y los médicos sobre elecciones y opciones para la provisión de atención sanitaria. La resolución de esas diferencias en los valores conlleva varios principios éticos importantes. La autonomía, que se basa en el principio del respeto a las personas, significa que los pacientes adultos competentes pueden hacer elecciones sobre el cuidado médico que perciben como más apropiado para sus intereses, después de recibir información correcta sobre su proceso de salud particular y sobre los riesgos y beneficios de las alternativas de las pruebas diagnósticas y los tratamientos. El paternalismo contradice el principio de autonomía y se basa en que sea el clínico quien elija lo mejor para el paciente, basándose en la información suministrada. El paternalismo puede ser más apropiado que la autonomía en ciertas circunstancias (p. ej., cuando el paciente sufre un proceso médico que amenaza su vida o un trastorno psiquiátrico grave que supone una amenaza para sí mismo o para los demás). El equilibrio entre los valores de autonomía y paternalismo puede suponer un reto para el clínico.

Otros principios éticos importantes son los de beneficencia (hacer el bien), no maleficencia (no hacer daño o causar el menor daño posible) y justicia (los valores relacionados con la igualdad de la distribución de bienes, servicios, beneficios y cargas para el individuo, la familia o la sociedad). En la toma de decisiones relacionadas con el final de la vida debe considerarse la calidad de vida y la intensidad del sufrimiento en la provisión de los cuidados paliativos y terminales (v. cap. 4).



Principios éticos relacionados con los lactantes, los niños y los adolescentes
 
Los niños pueden ser por completo dependientes de los padres o tutores para cubrir sus necesidades de atención sanitaria, o ser algo más independientes. Los lactantes y los niños pequeños no tienen la capacidad de tomar decisiones médicas. El paternalismo por parte de los padres y de los pediatras es apropiado en tales casos. Los adolescentes (<18 años de edad), si son competentes, tienen el derecho legal a tomar decisiones médicas sobre ellos mismos. Los niños de 8-9 años de edad pueden comprender el funcionamiento del cuerpo y el significado de ciertos procedimientos, y a la edad de 14-15 años los adolescentes jóvenes pueden ser considerados autónomos mediante el proceso de designación como menor maduro o emancipado y si presentan ciertos procesos médicos. Es ético que los pediatras soliciten la participación de los niños en el proceso de toma de decisiones y les suministren la información apropiada de acuerdo con su capacidad de comprender. El proceso de obtención del asentimiento de un niño está de acuerdo con este objetivo.

El principio de la toma de decisiones compartidas es apropiado, pero puede estar limitado por temas de confidencialidad en la provisión de cuidados médicos. La preocupación de los padres por los efectos secundarios de la inmunización plantea un conflicto entre la necesidad de proteger y apoyar la salud de las personas y los derechos individuales, y conlleva temas éticos de justicia distributiva respecto a los costes y la distribución de las vacunaciones, y la responsabilidad por los efectos secundarios.



Temas legales
 
Todos los pacientes competentes de una edad definida legalmente por cada estado (en general ≥18 años) son considerados autónomos en lo referente a sus decisiones sanitarias. Para tener la capacidad de decidir, los pacientes deben cumplir los siguientes requisitos:


• Comprender la naturaleza de las intervenciones y de los procedimientos médicos, comprender los riesgos y beneficios de esas intervenciones y ser capaces de comunicar su decisión.


• Razonar, deliberar y sopesar los riesgos y beneficios, utilizando su comprensión de las implicaciones de la decisión para su propio bienestar.


• Aplicar un conjunto de valores personales al proceso de toma de decisiones y demostrar la comprensión de los posibles conflictos o diferencias en los valores aplicados para tomar las decisiones.

Estos requisitos deben situarse en el contexto del cuidado médico y aplicarse a cada caso con sus características peculiares. La mayoría de los niños pequeños no cumplen los requisitos de competencia y necesitan que otros, usualmente los padres, tomen las decisiones por ellos. Desde el punto de vista legal, se suele presumir que los padres están capacitados para tomar decisiones en nombre de sus hijos. Tal presunción está legalmente limitada cuando existen abuso y descuido de los niños, lo que requiere otro proceso legal para determinar la mejor forma de servir a los intereses del hijo.

Es importante familiarizarse con la legislación estatal, porque la ley estatal, no la federal, establece cuándo pueden los adolescentes dar el consentimiento para sus cuidados médicos y cuándo pueden acceder los padres a la información médica confidencial de los adolescentes. La Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996, que entró en vigor en 2003, requiere una norma mínima de protección de la confidencialidad. La ley confiere menos protección de confidencialidad para los menores que para los adultos. El pediatra tiene la responsabilidad de informar a los menores de sus derechos a la confidencialidad, y de ayudarles a ejercer esos derechos bajo las regulaciones de la HIPAA.

En circunstancias especiales se concede a los adolescentes no autónomos el derecho legal a consentir bajo la ley estatal, cuando son considerados menores maduros o emancipados, o debido a ciertas consideraciones de salud pública, de acuerdo con lo siguiente:


• Menores maduros. Algunos estados han reconocido legalmente que muchos adolescentes mayores de 13 años pueden cumplir los criterios cognitivos y de madurez emocional para la competencia, y pueden decidir de forma independiente. En EE.UU., el Tribunal Supremo ha decidido que las menores maduras embarazadas tienen el derecho constitucional a tomar decisiones sobre el aborto sin consentimiento paterno. Aunque la legislación de muchos estados requiere la notificación a los padres, las adolescentes embarazadas que deseen abortar no tienen que solicitar el consentimiento de los padres. El estado debe proporcionar un procedimiento judicial para facilitar esa toma de decisión por las adolescentes.


• Menores emancipados. Los menores legalmente emancipados del control parental pueden solicitar tratamiento médico sin consentimiento de los padres. La definición varía en los distintos estados, pero en general incluye a los menores que se han graduado en la escuela secundaria, son miembros de las fuerzas armadas, están casados, están embarazadas, se han escapado del hogar, son padres, viven apartados de sus padres y son económicamente independientes o han sido declarados emancipados por un tribunal.


• Intereses del estado (salud pública). Las legislaturas estatales han concluido que los menores con ciertos procesos médicos, como infecciones de transmisión sexual y otras enfermedades contagiosas, embarazo (incluida la prevención mediante control de la natalidad), ciertas enfermedades mentales, y abuso de drogas y alcohol, pueden solicitar de forma autónoma tratamiento para esas condiciones. A los estados les interesa limitar la diseminación de la enfermedad, que puede poner en peligro la salud pública, y eliminar las barreras para el acceso al tratamiento de ciertos procesos.



Temas éticos en la práctica
 
Desde una perspectiva ética, los médicos deben solicitar la participación de los niños y los adolescentes, según su nivel de desarrollo, en las discusiones sobre los planes médicos, de modo que tengan un buen conocimiento de la naturaleza de los tratamientos y de las alternativas, de los efectos secundarios y de los resultados esperados. Debe evaluarse la comprensión por el paciente de la situación clínica, su respuesta y los factores que pueden influir en sus decisiones. Los pediatras tienen que escuchar siempre y tener en cuenta las peticiones del paciente sobre confidencialidad, así como sus esperanzas y deseos. El objetivo último es contribuir al desarrollo de la capacidad del niño para convertirse en lo más autónomo posible de acuerdo con su estado de madurez.

Confidencialidad
 
La confidencialidad es crucial para la provisión de cuidados médicos y representa una parte importante de la base para establecer una relación de confianza entre el paciente, la familia y el médico. La confidencialidad significa que la información sobre un paciente no debe ser compartida sin su consentimiento. Si se quebranta la confidencialidad, los pacientes pueden experimentar un perjuicio importante y quizás no soliciten el cuidado médico necesario. Véase en el capítulo 67 la confidencialidad en el cuidado de los adolescentes.


Aspectos éticos de los estudios genéticos y de las pruebas de cribado en los niños
 
El objetivo del cribado es identificar enfermedades cuando no existen factores de riesgo clínicamente identificables. El cribado sólo debe emplearse cuando se disponga de tratamiento para la enfermedad detectada o cuando el diagnóstico proporcione beneficios al niño. Las pruebas suelen realizarse cuando existe algún factor de riesgo clínicamente identificable. Las pruebas y el cribado genéticos plantean problemas especiales, puesto que los resultados pueden tener implicaciones importantes. Algunas formas de cribado genético (anemia drepanocítica o fibrosis quística) pueden revelar un estado de portador, que puede influir en las decisiones sobre reproducción o crear problemas económicos, psicosociales e interpersonales (p. ej., culpabilidad, vergüenza, estigma social y discriminación en cuestiones de seguros y de puestos de trabajo). La colaboración o el envío a un genetista clínico son apropiados para ayudar a la familia en los temas complejos de consejo genético cuando se ha detectado, o probablemente se detecte, un trastorno genético.

El cribado de los recién nacidos no debe usarse como un sustituto de las pruebas en los padres. Son ejemplos de enfermedades que pueden ser diagnosticadas por cribado genético, a pesar de que sus manifestaciones no aparecen hasta épocas posteriores de la vida, la enfermedad renal poliquística, la enfermedad de Huntington, ciertos cánceres (como el de mama en algunos grupos étnicos) y la hemocromatosis. Los padres pueden presionar al pediatra para que solicite pruebas genéticas cuando el niño todavía es pequeño, para atender a sus propios fines. Las pruebas destinadas a detectar tales trastornos deben retrasarse hasta que el niño adquiere la capacidad para dar el consentimiento informado o asentir, y se hace competente para tomar decisiones, a menos que exista un beneficio directo para el niño pequeño en el momento de la prueba.


Aspectos religiosos y éticos
 
El pediatra tiene que actuar a favor de su paciente, incluso cuando las creencias religiosas interfieren con la salud y el bienestar del niño. Si un lactante o un niño pequeño necesita una transfusión de sangre para salvar su vida y las creencias religiosas de los padres prohíben las transfusiones, los tribunales permiten siempre la transfusión. Al contrario, los padres con creencias religiosas fuertes pueden rechazar las vacunaciones para sus hijos según la legislación de algunos estados. Sin embargo, los gobiernos estatales pueden ordenar la vacunación de todos los niños en casos de epidemia. Al requerir la vacunación de todos los individuos, incluidos los objetores por motivos religiosos, el gobierno estatal está utilizando el principio de justicia distributiva, según la cual todos los miembros de la sociedad deben compartir las cargas y los beneficios de pertenecer a una sociedad justa.


Los niños como sujetos humanos en estudios de investigación
 
El objetivo de la investigación es obtener conocimiento nuevo y generalizado. Los padres pueden dar su consentimiento informado para que sus hijos participen en una investigación bajo ciertas condiciones. Los niños no pueden dar el consentimiento, pero pueden asentir o disentir respecto a los protocolos de investigación. Se han desarrollado regulaciones federales especiales para proteger a los niños y adolescentes participantes en investigaciones con humanos. Estas regulaciones proporcionan salvaguardas adicionales, además de las aplicadas a los adultos participantes en investigaciones, al mismo tiempo que ofrecen a los niños la oportunidad de beneficiarse de los avances científicos de la investigación.

Muchos padres con hijos gravemente enfermos esperan que el protocolo de investigación proporcione un beneficio directo a su hijo en particular. El mayor reto para los investigadores es aclarar a los padres que investigar no es tratar. Este hecho debe ser presentado con la mayor sensibilidad y compasión posibles.














Capítulo 4

Cuidados paliativos y temas relacionados con el final de la vida




La muerte de un niño es una de las experiencias más difíciles de la vida. Los cuidados paliativos de un niño están justificados cuando ya no se puede esperar razonablemente que el diagnóstico, la intervención y el tratamiento médicos afecten a la inminencia de la muerte. En esas circunstancias, los objetivos del cuidado se centran en mejorar la calidad de vida, mantener la dignidad y aliviar el sufrimiento del niño gravemente enfermo. A este respecto, ocupa un lugar destacado la voluntad de los médicos de llegar más allá de los objetivos tradicionales de curar la enfermedad y conservar la vida. Es necesario que se esfuercen para mejorar la vida del niño, y que colaboren con los miembros de la familia y los amigos íntimos cuando las necesidades del niño ya no pueden cubrirse con objetivos curativos. Los cuidados paliativos de alta calidad son el patrón asistencial esperado al final de la vida.

Los cuidados paliativos en pediatría no se limitan a la asistencia al final de la vida. Existen patologías en las que la muerte no es previsiblemente inminente y las necesidades del niño se cubren mejor mediante prestación de cuidados paliativos. Los niños con necesidad de cuidados paliativos se encuentran en unas situaciones que se han clasificado en cuatro grupos básicos en función del objetivo terapéutico. Entre ellas se encuentran las siguientes:


• Es posible la curación, pero el fracaso no es raro (p. ej., cáncer con mal pronóstico).


• El tratamiento a largo plazo tiene como finalidad mantener la calidad de vida (p. ej., fibrosis quística).


• El tratamiento es exclusivamente paliativo tras el diagnóstico de una enfermedad progresiva (p. ej., síndrome de trisomía 13).


• Los tratamientos están disponibles para discapacidades graves, no progresivas, en pacientes vulnerables a las complicaciones de la salud (p. ej., tetraparesia espástica grave con dificultad para controlar los síntomas).

Esos procesos presentan cursos diferentes y requieren modelos distintos de intervención médica. Sin embargo, todos ellos comparten la necesidad de atender a elementos concretos que afectan a la calidad de la muerte del niño, en función de factores médicos, psicosociales, culturales y espirituales.

La muerte súbita de un niño también requiere elementos de cuidados paliativos, aunque la enfermedad no permita el espectro completo de actuaciones. Muchas de estas muertes conllevan la participación de personal de urgencias y de quienes han de dar la primera respuesta a la situación sobre el terreno, y pueden incluir situaciones dramáticas en las que quizás no llegue a establecerse relación entre los proveedores de la atención y la familia afligida. Las familias que no han tenido tiempo para prepararse ante la tragedia de una muerte inesperada requieren un considerable apoyo. Los cuidados paliativos pueden aportar elementos importantes a los temas relacionados con el final de la vida y el duelo que afrontan las familias en tales circunstancias. La situación se complica cuando la causa de la muerte requiere un análisis en profundidad. La necesidad de investigar la posibilidad de malos tratos o abandono del niño fallecido expone a la familia a un escrutinio intenso, y puede crear sentimientos de inculpación hacia el equipo médico.


Cuidados paliativos y al final de la vida
 
El tratamiento paliativo se dirige al alivio de los síntomas y el suministro de ayuda para las adaptaciones anticipadas que pueden causar sufrimiento y disminuir la calidad de vida del niño moribundo. Los elementos del cuidado paliativo incluyen alivio del dolor, pericia en las dificultades de alimentación y nutrición al final de la vida, y tratamiento de los síntomas, como la minimización de las náuseas y los vómitos, de la obstrucción intestinal, de la dificultad respiratoria y del cansancio. Los elementos psicológicos del cuidado paliativo tienen una gran importancia e incluyen sensibilidad a la situación de duelo, perspectiva correcta de la comprensión de la muerte por parte del niño, aclarar los objetivos del cuidado y temas éticos. Los cuidados curativo y paliativo pueden coexistir; es posible suministrar medicación analgésica intensiva mientras continúa el tratamiento curativo, con la esperanza de una remisión o una mejoría de la situación clínica. El cuidado paliativo se suministra con una estrategia multidisciplinaria que proporcione una amplia gama de pericias a los pacientes y las familias, así como una red de soporte para los cuidadores. Los cuidadores participantes pueden ser pediatras, enfermeras, profesionales de la salud mental, trabajadores sociales y sacerdotes.

Un modelo de cuidado paliativo integrado se fundamenta en los siguientes principios:


• Artículo I. Respeto hacia la dignidad de los pacientes y las familias. El médico debe respetar y escuchar los objetivos, las preferencias y las elecciones del paciente y de la familia. Los niños de edad escolar pueden expresar sus preferencias sobre cómo desean ser tratados. Los adolescentes, hacia los 14 años de edad, pueden participar en la toma de decisiones (v. sección 12). El pediatra debe ayudar al paciente y su familia para que comprendan el diagnóstico, las opciones de tratamiento y el pronóstico; contribuir a aclarar los objetivos del cuidado; favorecer las elecciones informadas; permitir el flujo libre de información, y escuchar y comentar las preocupaciones sociales-emocionales. Los cuidados anticipados (voluntades anticipadas) deben comentarse con el niño y con los padres, permitiendo que expongan sus preferencias sobre las opciones de tratamiento cuando se aproxime el final de la vida. Las diferencias de opinión entre la familia y el pediatra deben resolverse mediante la identificación de múltiples perspectivas, la exposición de posibles conflictos y acuerdos altruistas que validen las perspectivas del paciente y de la familia sin dejar de reflejar un ejercicio profesional correcto. El comité de ética del hospital y los servicios de consulta son recursos importantes para el pediatra y los miembros de la familia.


• Artículo II. Acceso al cuidado paliativo completo y compasivo. El médico debe mejorar los síntomas físicos, el confort y la capacidad funcional, con atención especial al dolor y a otros síntomas relacionados con el proceso de la agonía, y responder con empatía a la angustia psicológica y el sufrimiento humano, proporcionando opciones terapéuticas. El cuidado sustitutivo debe estar disponible en cualquier momento durante la enfermedad, para permitir que los cuidadores familiares descansen y se turnen.


• Artículo III. Uso de recursos interdisciplinarios. Debido a la complejidad del cuidado, ningún clínico puede suministrar todos los servicios necesarios. Los miembros del equipo pueden incluir médicos generales y subespecialistas, enfermeras en el hospital/institución o para visitas domiciliarias, equipo de tratamiento del dolor, psicólogos, trabajadores sociales, sacerdotes, maestros, amigos de la familia y compañeros del niño. El niño y la familia deben tener la posibilidad de decidir quién debe conocer cada cosa durante todas las fases del proceso de la enfermedad.


• Artículo IV. Reconocimiento y provisión de soporte para los cuidadores. La muerte de un niño es difícil de aceptar y comprender. Los cuidadores principales del niño, la familia y los amigos necesitan oportunidades para resolver sus propias dificultades emocionales. Los hermanos del niño agonizante reaccionan emocionalmente y cognitivamente según su grado de madurez. Las reuniones del equipo para aclarar pensamientos y sentimientos de los miembros son cruciales. Poco después de la muerte del niño, el equipo de cuidado debe revisar la experiencia con los padres y la familia, y compartir sus reacciones y sentimientos. El soporte institucional puede incluir tiempo para acudir a los funerales, consejo para el personal sanitario, oportunidades para que los familiares vuelvan al hospital y ceremonias programadas para conmemorar la muerte del niño.


• Artículo V. Interés por la mejoría de la calidad del cuidado paliativo a través de la investigación y la educación. Los hospitales deben desarrollar sistemas de soporte y contar con personal para monitorizar continuamente la calidad del cuidado, evaluar la necesidad de recursos apropiados y valorar las respuestas del paciente y de los miembros de la familia al programa de tratamiento. Muchas veces se plantean dudas sobre la falta de éxito de los intentos de controlar los síntomas del niño moribundo, o se producen diferencias entre los médicos y los miembros de la familia sobre la cronología para la aceptación de la muerte inminente. El consenso conduce a un mejor cuidado paliativo desde la perspectiva médica y psicosocial.

El programa de cuidados paliativos es un programa de tratamiento para el final de la vida, que proporciona la gama de servicios de cuidados paliativos por un equipo interdisciplinario, con participación de especialistas en el proceso de duelo y del final de la vida. En los casos típicos, el programa de cuidados paliativos usa el modelo de Medicare para el adulto, y requiere un pronóstico de muerte antes de 6 meses y la cesación de las medidas curativas para que los niños reciban servicios de cuidados paliativos. Algunos estados han desarrollado recientemente modelos pediátricos alternativos, en los que las medidas curativas pueden continuar mientras se aplica el nivel más alto de servicios coordinados para el final de la vida.



Duelo
 
El término duelo se refiere al proceso de acomodación psicológica y espiritual a la muerte por parte del niño y de la familia. La pena se ha definido como la respuesta emocional causada por una pérdida, incluidos dolor, angustia y sufrimiento físico y emocional. Es una respuesta humana adaptativa normal frente a la muerte. El cuidado paliativo atiende a la reacción de pena. La evaluación de los recursos para el afrontamiento y de las vulnerabilidades de la familia afectada antes de producirse la muerte es central para la estrategia del cuidado paliativo.

Se reconoce que la pena paterna es más intensa y mantenida que otros tipos de pena. La mayoría de los padres consiguen superar la pena. La pena complicada, una manifestación patológica de pena continuada e incapacitante, es rara. Los padres que comparten sus problemas con otros durante la enfermedad del niño, que han tenido acceso al soporte psicológico durante el último mes de vida del hijo, y que han acudido a sesiones de clausura con el personal sanitario, tienen más probabilidades de resolver su pena.

Un tema particularmente difícil para los padres es decidir si deben hablar con el hijo sobre su muerte inminente. Aunque los datos disponibles sugieren que compartir información exacta y sincera con un niño moribundo es beneficioso, cada caso individual presenta sus propias complejidades basadas en la edad del niño, su desarrollo cognitivo, la enfermedad, el curso cronológico de la enfermedad y el estado psicológico de los padres. Es frecuente que los padres lamenten no haber hablado con sus hijos sobre la muerte. Entre los padres que no conversaron con los hijos sobre la muerte, es más frecuente que lamenten no haberlo hecho los que percibieron que el niño se daba cuenta de la inminencia de su muerte, los padres de hijos mayores y las madres en comparación con los padres.



Aspectos cognitivos en los niños y los adolescentes: comprensión de la muerte y la agonía
 
El pediatra debe comunicarse con los niños respecto a lo que les está sucediendo, con respeto hacia las preferencias culturales y personales de la familia. La comprensión de los conceptos del niño sobre la salud y la enfermedad ayuda a contextualizar las conversaciones con los niños y puede contribuir a que los padres entiendan la forma en que su hijo está afrontando la situación. Las teorías de Piaget sobre el desarrollo cognitivo, que ayudan a ilustrar los conceptos de la muerte y la enfermedad por parte de los niños, clasifican ese desarrollo en fases: sensitivomotora, preoperacional, de operaciones concretas y de operaciones formales.

En los niños muy pequeños, hasta los 2 años de edad (fase sensitivomotora), la muerte se concibe como separación y probablemente no existe un concepto de la muerte como tal. Las conductas asociadas al duelo en los niños de esa edad suelen incluir protesta y dificultad para la unión con otros adultos. El grado de dificultad depende de la disponibilidad de otras personas participantes en la crianza con las que el niño haya tenido una buena conexión previa.

Los niños de 3-5 años de edad (fase preoperacional, a veces llamada años mágicos) tienen problemas para captar el significado de la enfermedad y el carácter permanente de la muerte. Las capacidades de lenguaje a esta edad dificultan la comprensión del humor y la conducta. Debido a un sentido de culpabilidad en desarrollo, la muerte puede ser considerada como un castigo. Si un niño había deseado previamente que muriese un hermano más pequeño, la muerte del hermano puede ser concebida psicológicamente como causada por el deseo propio del niño. Estos niños pueden sentirse abrumados cuando se enfrentan a las fuertes reacciones emocionales de sus padres.

Los niños de 6-11 años de edad (fase preoperacional tardía y operacional concreta) van comprendiendo de modo gradual la finalidad de la muerte. El pensamiento mágico da paso a una necesidad de información detallada para obtener una sensación de control. Los niños mayores dentro de este grupo experimentan una fuerte necesidad de controlar sus emociones mediante compartimentalización e intelectualización.

En los adolescentes (>12 años, fase de operaciones formales), la muerte es una realidad concebida como universal e irreversible. Los adolescentes manipulan los temas de la muerte en un sentido abstracto o filosófico, y pueden ser realistas. También pueden evitar la expresión emocional y la información, para caer en la ira o el desdén. Los adolescentes pueden hablar de la supresión de los tratamientos. Sus deseos, esperanzas y miedos deben ser atendidos y respetados.



Aspectos culturales, religiosos y espirituales de los cuidados paliativos y de las decisiones del final de la vida
 
La comprensión de las creencias y de los valores religiosos/espirituales o culturales de la familia sobre la muerte y la agonía pueden ayudar al pediatra a colaborar con la familia para integrar tales creencias, valores y prácticas en el plan de cuidados paliativos. Las culturas varían respecto al papel de los miembros de la familia, el lugar de tratamiento para las personas moribundas y la preparación del cuerpo. Algunos grupos étnicos esperan que el equipo clínico hable con el miembro más viejo de la familia o sólo con el cabeza de familia, fuera de la presencia del paciente. En algunos casos participan todos los miembros de la familia en la toma de decisiones. Algunas familias creen que la muerte en el hogar puede traer mala suerte, mientras que otras piensan que el espíritu del paciente se sentirá perdido si la muerte ocurre en el hospital. En algunas tradiciones, el equipo de cuidado sanitario limpia y prepara el cuerpo del difunto, mientras que en otras los miembros de la familia prefieren encargarse de ese ritual. Las prácticas religiosas/espirituales o culturales pueden incluir oraciones, unción, imposición de manos, ceremonia de exorcismo para deshacer una maldición, o colocación de amuletos y otros objetos religiosos sobre el niño o junto a la cama. Las familias difieren en el concepto de la donación de órganos y la aceptación de la autopsia. Deben comentarse las decisiones, los rituales y la supresión de procedimientos paliativos o salvadores que podrían dañar al niño o que no sirven a los mejores intereses del niño. El cuidado paliativo de calidad tiene en cuenta esa complejidad y ayuda a los padres y las familias a través de la agonía del niño, al mismo tiempo que honra los valores familiares, culturales y espirituales.



Aspectos éticos de la toma de decisiones relacionadas con el final de la vida
 
Antes de hablar con un niño sobre la muerte, el cuidador debe evaluar la edad, la experiencia y el nivel de desarrollo del niño; la comprensión y la participación del niño en la toma de decisiones relacionadas con el final de la vida; la aceptación emocional de la muerte por parte de los padres; sus estrategias de afrontamiento, y sus conceptos filosóficos, espirituales y culturales sobre la muerte. Estos aspectos pueden cambiar con el transcurso del tiempo, y el uso de preguntas de respuesta abierta para evaluar repetidamente esos temas contribuye al proceso del final de la vida. El cuidado de un niño moribundo puede crear dilemas éticos relacionados con la autonomía, la beneficencia (hacer el bien), la no maleficencia (no hacer daño), la veracidad, la confidencialidad o el deber del médico. A los padres les resulta muy difícil saber cuándo las cargas del cuidado médico continuado ya no son apropiadas para su hijo. Las creencias y los valores sobre lo que constituye la calidad de vida, el punto en que la vida deja de valer la pena y las creencias religiosas/espirituales, culturales y filosóficas pueden diferir entre las familias y los profesionales de la salud. El principio ético más importante consiste en servir al mejor interés del niño, determinado mediante el proceso de toma de decisiones compartidas, el permiso/consentimiento informado de los padres y el asentimiento del niño. Es esencial la comunicación sensible y significativa con la familia en sus propios términos. El médico, el paciente y la familia deben negociar los objetivos del tratamiento médico continuado, al mismo tiempo que reconocen las cargas y los beneficios del plan de intervención médica. No existe diferencia ética o legal entre negar el tratamiento y retirar un tratamiento ya iniciado, aunque a muchos padres y médicos les parece más difícil lo segundo. Los miembros de la familia y el paciente deben acordar las órdenes apropiadas de no reanimar (NR). La supresión de algunas medidas no impide aplicar otras, basándose en las necesidades y los deseos del paciente y la familia. Cuando existen diferencias serias entre los padres, los hijos y los médicos sobre tales materias, el médico puede consultar con el comité de ética del hospital o, como último recurso, recurrir al sistema legal con un informe sobre posible abuso o descuido.
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Introducción




Visita de control de la salud
 
Las visitas frecuentes a la consulta para el control de la salud durante los primeros 2 años de vida abarcan más aspectos que los puramente físicos. Aunque los antecedentes somáticos y la exploración física son partes importantes de todas las visitas, se discuten otros muchos temas, entre ellos nutrición, conducta, desarrollo, seguridad y orientación previsora.


Los trastornos del crecimiento y del desarrollo se asocian con frecuencia a enfermedades crónicas o graves, y pueden ser el único síntoma de descuido o abuso paterno. Aunque el crecimiento y el desarrollo normales no eliminan una enfermedad seria o crónica, en general apoyan el juicio de que el niño está sano, excepto por enfermedades agudas, con frecuencia benignas, que no afectan al crecimiento ni al desarrollo.

Los procesos del crecimiento y del desarrollo están entremezclados. Sin embargo, es conveniente referirse al crecimiento como el aumento de tamaño y al desarrollo como el aumento de la función de los procesos relacionados con el cuerpo y la mente. La familiaridad con los patrones normales de crecimiento y desarrollo permite a los médicos que cuidan niños reconocer y tratar las variaciones anormales.

La constitución genética y el medio ambiente físico, emocional y social del individuo determinan la forma en que un niño crece y se desarrolla. Un objetivo de la pediatría consiste en ayudar a que cada niño consiga su potencial individual a través de la vigilancia y el cribado periódicos para confirmar la progresión normal o detectar anomalías del crecimiento y del desarrollo. La American Academy of Pediatrics recomienda las visitas sistemáticas a la consulta a la primera semana de vida (dependiendo del momento del alta en la unidad de neonatos); a las 2 semanas; a los 1, 2, 4, 6, 9, 12, 15 y 18 meses; a los 2, 2,5 y 3 años; y después cada año durante la adolescencia y los primeros años de vida adulta (fig. 9-1).










Capítulo 5

Crecimiento normal




Las desviaciones de los patrones de crecimiento pueden ser inespecíficas o constituir indicadores importantes de trastornos médicos serios y crónicos. Se debe realizar una medición exacta de la longitud/altura, el peso y la circunferencia cefálica en cada visita de revisión del niño sano, y compararlos con las normas estadísticas en las gráficas de crecimiento. La tabla 5-1 resume varios valores de referencia convenientes para evaluar el crecimiento normal. Las mediciones seriadas son mucho más útiles que las mediciones únicas para detectar desviaciones en el patrón de crecimiento particular, incluso si el valor permanece dentro de los límites normales definidos estadísticamente (percentiles). El seguimiento de la tendencia ayuda a definir si el crecimiento está dentro de límites aceptables o justifica más evaluación.



Tabla 5-1
 
Reglas generales aplicables al crecimiento
 
PESO

Pérdida de peso en los primeros días: 5-10% del peso al nacer
Recuperación del peso al nacer: 7-10 días de edad
Doble del peso al nacer: 4-5 meses
Triple del peso al nacer: 1 año
Aumento de peso diario:



20-30 g durante los primeros 3-4 meses

15-20 g durante el resto del primer año

ALTURA

Longitud media: 51 cm al nacer, 76 cm al año
A los 4 años de edad un niño medio mide el doble de la longitud al nacer o 102 cm de alto

CIRCUNFERENCIA CEFÁLICA (CC)

CC media: 35 cm al nacer
La CC aumenta 1 cm/mes durante el primer año (2 cm/mes durante los primeros 3 meses, después con más lentitud)





El crecimiento se evalúa mediante la inscripción de mediciones exactas en gráficas de crecimiento, y la comparación de cada conjunto de mediciones con las mediciones previas obtenidas en las visitas de revisión del niño sano. Véanse los ejemplos de las figuras 5-1 a 5-4. Las gráficas completas desde el nacimiento hasta los 2 años pueden encontrarse en www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm, y desde los 2 hasta los 20 años en www.cdc.gov/growthcharts. El índice de masa corporal se define como el peso corporal en kilogramos divido por la altura en metros al cuadrado; se utiliza para clasificar el grado de adiposidad y se recomienda como instrumento de cribado para los niños y los adolescentes, con el fin identificar el sobrepeso o el riesgo de sobrepeso (v. cap. 29).


[image: image]  

Figura 5-1 Percentiles de longitud y de peso en función de la edad para los niños desde el nacimiento hasta los 2 años de edad. Creado por el National Center for Health Statistics en colaboración con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. (Tomada de Centers for Disease Control and Prevention: WHO Child Growth Standards, Atlanta, Ga, 2009. Disponible en: http://www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm.) 
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Figura 5-2 Percentiles de circunferencia cefálica y de peso en función de la longitud para los niños desde el nacimiento hasta los 2 años de edad. Creado por el National Center for Health Statistics en colaboración con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. (Tomada de Centers for Disease Control and Prevention: WHO Child Growth Standards, Atlanta, Ga, 2009. Disponible en: http://www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm.) 

 




[image: image]  

Figura 5-3 Percentiles de estatura y de peso en función de la edad para las niñas de 2 a 20 años de edad. Creado por el National Center for Health Statistics en colaboración con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. (Tomada de Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Ga, 2001. Disponible en: http://www.cdc.gov/growthcharts.) 

 




[image: image]  

Figura 5-4 Percentiles de índice de masa corporal en función de la edad para las niñas de 2 a 20 años de edad. Creado por el National Center for Health Statistics en colaboración con el National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. (Tomada de Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Ga, 2001. Disponible en: http://www.cdc.gov/growthcharts.) 

 



Los patrones de crecimiento normales tienen picos y mesetas, y es de esperar alguna variación respecto a las gráficas de percentiles. Las variaciones grandes de los percentiles justifican la atención, y lo mismo sucede con las discrepancias marcadas en los percentiles de altura, peso y circunferencia cefálica. Cuando la ingesta calórica es insuficiente, primero cae el percentil de peso, después el de altura y, por último, el de circunferencia cefálica. La ingesta calórica puede ser deficiente como resultado de una alimentación incorrecta o a causa de que el niño no está recibiendo una atención y una estimulación adecuadas (fallo de medro no orgánico [v. cap. 21]).

La ingesta calórica también puede ser inadecuada por un aumento de las necesidades de calorías. Los niños con enfermedades crónicas, como la insuficiencia cardíaca o la fibrosis quística, pueden requerir una ingesta calórica significativamente mayor para sustentar el crecimiento. El aumento del percentil de peso junto con una disminución del percentil de altura sugiere hipotiroidismo. La circunferencia cefálica puede ser desproporcionadamente grande cuando existe megalocefalia familiar, hidrocefalia o, simplemente, recuperación del crecimiento en un lactante prematuro neurológicamente normal. Un niño se considera microcefálico si la circunferencia cefálica es inferior al tercer percentil, aunque las mediciones de longitud y de peso también sean proporcionalmente bajas. Las mediciones seriadas de la circunferencia cefálica son cruciales durante la infancia, un período de desarrollo cerebral rápido, y deben valorarse con regularidad en las gráficas hasta que el niño tiene 2 años de edad. Cualquier sospecha de crecimiento anormal justifica, por lo menos, una vigilancia estrecha, más evaluación o ambas cosas.











Capítulo 6

Trastornos del crecimiento




Las razones más comunes para las mediciones desviadas son técnicas (es decir, fallos del equipo y errores humanos). La repetición de la medición desviada debe ser el primer paso. Se dispone de gráficas de crecimiento separadas que deben emplearse para lactantes nacidos con peso muy bajo (<1.500 g) y para pacientes con síndrome de Turner, síndrome de Down, acondroplasia y otros varios síndromes dismorfológicos.

La variabilidad de las proporciones corporales existe desde la vida fetal hasta la adulta. Las cabezas de los recién nacidos son significativamente mayores en proporción con el resto del cuerpo, pero tal diferencia desaparece poco a poco. Ciertas anomalías del crecimiento conducen a cambios característicos en los tamaños proporcionales del tronco, las extremidades y la cabeza. Los patrones que requieren más evaluación se resumen en la tabla 6-1.



Tabla 6-1
 
Patrones de crecimiento específicos que requieren más evaluación
 


	PATRÓN 	DIAGNÓSTICOS REPRESENTATIVOS A CONSIDERAR 	EVALUACIÓN ADICIONAL 
 


	Peso, longitud y circunferencia cefálica < percentil 5 	Estatura baja familiar
Estatura baja constitucional
Lesión intrauterina
Anomalía genética 	Alturas medias parentales
Evaluación del desarrollo puberal
Examen de los registros prenatales
Análisis cromosómico 
 
	Percentiles discrepantes (p. ej., P5 peso, P5 longitud, P50 circunferencia cefálica u otras discrepancias) 	Variante normal (familiar o constitucional)
Insuficiencia del crecimiento por causas endocrinas
Insuficiencia calórica 	Alturas medias parentales
Hormona tiroidea
Factores de crecimiento, prueba de provocación con hormona del crecimiento
Evaluación del desarrollo puberal 
 
	Percentiles decrecientes 	
Crecimiento descendente
Insuficiencia calórica
Insuficiencia del crecimiento por causas endocrinas 	Anamnesis y exploración física completas
Antecedentes dietéticos y sociales
Factores de crecimiento, prueba de provocación con hormona del crecimiento 
  



La evaluación del niño a lo largo del tiempo combinada con una anamnesis y una exploración física cuidadosas ayuda a determinar si el patrón de crecimiento es normal o anormal. Las alturas de los padres pueden ser útiles para decidir si es necesaria una evaluación más profunda. Los niños en general siguen el patrón de crecimiento de sus padres, aunque existen muchas excepciones.

En el caso de las niñas, la altura parental media se calcula del modo siguiente:

Altura paterna (centímetros)+altura materna (centímetros)2−6,5

[image: image]

Para un niño, la altura parental media se calcula así:

Altura paterna (centímetros)+altura materna (centímetros)2+6,5

[image: image]

El crecimiento real depende de demasiadas variables como para permitir la predicción exacta en un determinado niño a partir de la determinación de la altura parental media. El patrón de crecimiento de un niño con peso, longitud y circunferencia cefálica bajos se asocia comúnmente a estatura baja familiar (v. cap. 173). Estos niños son genéticamente normales, pero más pequeños que la mayoría de sus compañeros. El niño que, por edad, es preadolescente o adolescente e inicia la pubertad más tarde que otros puede presentar la variante normal llamada estatura baja constitucional (v. cap. 173). Estos niños deben ser explorados cuidadosamente en busca de anomalías del desarrollo puberal, aunque la mayoría son normales. Se debe considerar un estudio para descartar una amenorrea primaria en cualquier chica adolescente que no haya alcanzado la menarquia a los 15 años de edad o no la haya alcanzado en los 3 años posteriores a la telarquia. La ausencia de desarrollo mamario a los 13 años de edad también debe ser estudiada (v. cap. 174).

Aunque comienzan en percentiles de crecimiento alto, muchos niños asumen un percentil inferior entre los 6 y los 18 meses de edad hasta que emparejan su programación genética, y después comienzan a crecer según percentiles nuevos más bajos. No suelen disminuir más de dos percentiles principales, y las exploraciones del desarrollo, conductual y física son normales. Estos niños con crecimiento descendente deben ser vigilados con cuidado, pero no requieren más evaluación.

Los lactantes nacidos prematuros o pequeños para la edad gestacional ingieren más leche materna o artificial, y a menos que existan complicaciones con necesidad de calorías adicionales, suelen presentar un crecimiento ascendente en los primeros 6 meses. Estos lactantes deben ser alimentados a demanda y se les debe proporcionar todo el alimento que deseen, a no ser que vomiten (no sólo regurgitar [v. cap. 128]). Algunos pueden beneficiarse de una fórmula con un contenido calórico más alto. Muchos factores de riesgo psicosociales que pueden haber conducido a que el lactante naciese pequeño o antes de tiempo pueden contribuir a un fallo de medro no orgánico (v. cap. 21). Por el contrario, los lactantes que se recuperan de la prematuridad o del bajo peso al nacer tienen un riesgo aumentado de presentar obesidad infantil.

El crecimiento del sistema nervioso es más rápido en los primeros 2 años, en relación con el mayor desarrollo físico, emocional, conductual y cognitivo. Durante la adolescencia, existe otra vez un cambio rápido. La maduración de los huesos (edad ósea) se determina en las radiografías basándose en el número y el tamaño de los centros epifisarios calcificados; el tamaño, la forma, la densidad y la nitidez del contorno de los extremos óseos; y la distancia entre el centro epifisario y la zona de calcificación provisional.










Capítulo 7

Desarrollo normal





Desarrollo físico
 
Los cambios del desarrollo físico del cuerpo son paralelos a los cambios del desarrollo del cerebro (es decir, cognición, lenguaje, conducta).



Período neonatal
 
La observación de cualquier movimiento asimétrico o alteración del tono y la función muscular pueden indicar una importante anomalía del sistema nervioso central o una parálisis de un nervio relacionada con el parto, y requieren más evaluación. Los reflejos neonatales primitivos son únicos del periodo neonatal y pueden dilucidar o eliminar la preocupación de la función asimétrica. Los reflejos más importantes a evaluar durante el período neonatal son los siguientes:

El reflejo de Moro se provoca permitiendo que la cabeza del lactante se mueva hacia atrás de forma suave pero rápida (desde unos cuantos centímetros por encima del colchón hasta la mano del explorador), lo que da lugar a que el niño se sobresalte y ello origina abducción y movimiento hacia arriba de los brazos, seguidos por aducción y flexión. Las piernas responden con flexión.

El reflejo de hociqueo se provoca tocando la comisura de la boca del lactante, lo que origina descenso del labio inferior en el mismo lado, con movimiento de la lengua hacia el estímulo. La cara también gira hacia el estímulo.

El reflejo de succión aparece cuando se coloca cualquier objeto en la boca del recién nacido. El lactante responde con una succión vigorosa. El reflejo de succión es sustituido más tarde por la succión voluntaria.

El reflejo de prensión ocurre cuando se coloca un objeto, por ejemplo un dedo, en la palma del lactante (prensión palmar) o en la planta del pie (prensión plantar). El lactante responde flexionando los dedos de la mano o del pie.

El reflejo cervical tónico asimétrico se provoca colocando al lactante en posición supina y girándole la cabeza hacia el lado. Esta posición origina una extensión ipsilateral del brazo y la pierna en una postura de «esgrima». El lado contralateral se flexiona.

Un retraso en la desaparición esperada de los reflejos también puede justificar la evaluación del sistema nervioso central.

Véanse las secciones 11 y 26 para información adicional sobre el período neonatal.



Lactancia tardía
 
Con el desarrollo de las capacidades motoras groseras, el lactante es capaz de controlar primero la postura, después la musculatura proximal y, por último, la musculatura distal. Conforme el lactante progresa a lo largo de estas fases, los padres pueden notar deformidades ortopédicas (v. caps. 202 y 203). El lactante también puede tener deformidades relacionadas con la posición intrauterina. La exploración física debe indicar si la deformidad es fija o corregible de forma pasiva. Cuando una articulación en una posición anormal puede moverse pasivamente a la posición correcta, es muy probable que la anomalía se resuelva con la progresión del desarrollo motor grosero. Las deformidades fijas justifican la consulta ortopédica pediátrica inmediata (v. sección 26).

La evaluación de la visión y de los movimientos oculares es importante para prevenir la consecuencia seria de estrabismo. La prueba de cobertura ocular y el reflejo luminoso se deben realizar en las primeras visitas de revisión del niño sano; los tratamientos pasados los 2 años de edad disminuyen la probabilidad de preservar la visión binocular o una agudeza visual normal (v. cap. 179).



Edad escolar/preadolescencia
 
Los niños de edad escolar avanzada, que comienzan a participar en deportes competitivos, requieren una anamnesis deportiva y una exploración física completas, incluyendo una evaluación detallada del sistema cardiovascular. La 4.ª edición del formulario de participación en deportes de la American Academy of Pediatrics es excelente para documentar los riesgos cardiovasculares y de otros tipos. El paciente y los padres deben rellenar el formulario de antecedentes y ser entrevistados para evaluar el riesgo cardiovascular. Cualquier antecedente de enfermedad cardíaca o la presencia de un soplo requieren la remisión al cardiólogo pediátrico para su evaluación. El niño con antecedentes de disnea o dolor torácico con el ejercicio, frecuencia cardíaca irregular (es decir, extrasístoles, palpitaciones) o síncope también debe ser enviado a un cardiólogo pediátrico. Los antecedentes familiares primarios (familia inmediata) o secundarios (familia inmediata de la familia inmediata) de enfermedad aterosclerótica (infarto de miocardio o enfermedad cerebrovascular) antes de los 50 años de edad o de muerte inexplicada súbita a cualquier edad también requieren una evaluación adicional.

Los niños interesados por los deportes de contacto deben ser evaluados respecto a vulnerabilidades especiales. De modo similar, la visión debe evaluarse como parte crucial de la exploración antes de la participación en deportes.



Adolescencia
 
Los adolescentes necesitan una evaluación sanitaria completa anual para confirmar que progresan a través de la pubertad sin problemas importantes (v. caps. 67 y 68). La maduración sexual es otro aspecto importante en los adolescentes. Todos los adolescentes deben ser evaluados para determinar la progresión por las etapas de maduración sexual (v. cap. 67). Otros problemas del desarrollo físico incluyen escoliosis, obesidad y traumatismos (v. caps. 29 y 203). La mayoría de las escoliosis son leves y sólo requieren observación para detectar la posible progresión. La obesidad puede comenzar durante la niñez y es un problema para muchos adolescentes.



Hitos del desarrollo
 
El uso de hitos para evaluar el desarrollo se centra en conductas específicas que el médico puede observar o aceptar como presentes por informe parental. Esta estrategia se basa en comparar la conducta del paciente con la de muchos niños normales cuyas conductas evolucionan según una secuencia uniforme dentro de unas gamas de edades específicas (v. cap. 8). El desarrollo del sistema neuromuscular, de modo similar al de otros sistemas de órganos, está determinado primero por la constitución genética y después es moldeado por influencias del medio ambiente.

Aunque una secuencia de conductas específicas, medibles con facilidad, puede representar de forma adecuada algunas áreas del desarrollo (motor grosero, motor fino y lenguaje), otras áreas, en particular el desarrollo social y emocional, no son fáciles de valorar. Los hitos del desarrollo medibles con facilidad sólo están bien establecidos hasta los 6 años de edad. Para los niños mayores se dispone de otros tipos de evaluación (p. ej., pruebas de inteligencia, rendimiento escolar y perfiles de personalidad) que expanden el método de los hitos del desarrollo, pero la administración y la interpretación de estas pruebas generalmente requieren tiempo y experiencia.





Evaluación psicosocial
 
Vinculación afectiva y conexión en la infancia


Los términos vinculación afectiva y conexión describen las relaciones afectivas entre los padres y los lactantes. La vinculación afectiva ocurre poco después del nacimiento y refleja los sentimientos de los padres hacia el recién nacido (unidireccional). La conexión conlleva sentimientos recíprocos entre los padres y el lactante, y se desarrolla de forma gradual a lo largo del primer año.

La conexión de los lactantes fuera del período neonatal es crucial para el desarrollo óptimo. Los lactantes que reciben atención extra, como una respuesta inmediata de los padres a cualquier llanto o inquietud, muestran menos llanto e inquietud al final del primer año. La ansiedad causada por personas extrañas aparece entre los 9 y los 18 meses de edad, cuando los lactantes se muestran normalmente inseguros al separarse del cuidador principal. Las capacidades motoras nuevas del niño y su atracción por la novedad pueden hacer que se lance a nuevas aventuras que conducen a susto o dolor, seguidos por esfuerzos frenéticos para encontrar y unirse al cuidador principal. El resultado consiste en oscilaciones dramáticas, desde la independencia obstinada hasta la dependencia extrema, que pueden resultar frustrantes y confusas para los padres. Con una relación segura, este período de ambivalencia puede ser más corto y menos tumultuoso.



Desarrollo de autonomía en la niñez temprana
 
Los preescolares criados con cariño comienzan a desarrollar cierta autonomía que les permite la separación de los padres. En épocas de estrés, los preescolares dependen con frecuencia de sus padres, pero en las actividades usuales pueden separarse de modo activo. La edad de 2 a 3 años es una época de avances importantes en las capacidades motoras finas, sociales, cognitivas y de lenguaje. La dependencia de la lactancia cede a la independencia del desarrollo; es la edad del «yo puedo hacerlo solo». El establecimiento de límites resulta esencial para equilibrar la independencia emergente del niño.



Educación en la primera infancia
 
Cada vez existen más datos que indican que los niños que en etapas tempranas se rodean de entornos de aprendizaje de gran calidad están más preparados para tener éxito en el colegio. Cada dólar invertido en educación infantil temprana puede ahorrar a los contribuyentes hasta 13 dólares en costes futuros. Estos niños cometen menos delitos y están mejor preparados para acceder al mundo laboral al acabar el colegio. Los programas Early Head Start (en menores de 3 años), Head Start (3-4 años de edad) y en el parvulario (4-5 años) demuestran mejores logros educativos, aunque cuanto antes comiencen, mejores son los resultados.



Preparación para el colegio
 
La preparación del preescolar depende del desarrollo de autonomía y de la capacidad de los padres y del niño para separarse durante unas horas. Las experiencias de la época preescolar ayudan al niño a desarrollar capacidades de socialización, mejorar en el lenguaje, aumentar la capacidad de relacionar colores, números y letras, y facilitar la solución de problemas (rompecabezas).

La preparación para el colegio (parvulario, jardín de infancia) requiere madurez emocional, capacidades sociales con los individuos y con los grupos de compañeros, capacidades cognitivas y capacidades motoras finas y groseras (tabla 7-1). Otros aspectos son la edad cronológica y el sexo. Aunque la relación no es exacta, los niños evolucionan mejor en el jardín de infancia si su quinto cumpleaños ocurre al menos 4 a 6 meses antes de ingresar en el colegio. Las niñas suelen estar preparadas antes que los niños. Si el desarrollo del niño es inferior al medio, no debe ser forzado a ingresar en el jardín de infancia. Mantener un niño por detrás debido a razones de retraso del desarrollo, con la esperanza falsa de que recuperará lo perdido, también puede conducir a dificultades. El niño debe ingresar en el momento programado, y se iniciará la planificación educacional para compensar cualquier deficiencia.



Tabla 7-1
 
Evaluación de la preparación para el colegio

OBSERVACIONES DEL MÉDICO (CONDUCTAS OBSERVADAS EN LA CONSULTA)

Facilidad de separación del niño respecto a los padres

Desarrollo del habla y la articulación

Comprensión y capacidad de cumplir instrucciones complejas

Capacidades preacadémicas específicas



Conocimiento de los colores

Contar hasta 10

Saber su edad, nombre y apellidos, la dirección y el número de teléfono

Capacidad para copiar formas

Habilidades motoras



Se mantiene sobre un pie, salta y coge una pelota que se le ha lanzado

Se viste y desviste sin ayuda

OBSERVACIONES DE LOS PADRES (PREGUNTAS RESPONDIDAS EN LA ANAMNESIS)

¿Juega bien el niño con otros niños?

¿Se separa bien el niño, por ejemplo, para jugar solo en el parque con vigilancia ocasional por los padres?

¿Muestra el niño interés por los libros, las letras y los números?

¿Puede el niño mantener la atención en actividades tranquilas?

¿Con qué frecuencia se producen accidentes en el entrenamiento de la evacuación?





Los médicos deben identificar a los niños con riesgo de dificultades escolares, como aquellos con retrasos del desarrollo o discapacidades físicas. Estos niños pueden requerir servicios escolares especializados.



Adolescencia
 
Hay quien define la adolescencia como la edad comprendida entre los 10 y los 25 años, pero quizá es preferible caracterizar la adolescencia por fases del desarrollo (adolescencia precoz, media y tardía) que todos los individuos deben atravesar para convertirse en adultos sanos y funcionales. Cada fase se caracteriza por factores conductuales y del desarrollo. La edad a la cual se manifiesta cada factor y la importancia de esos factores varían en los distintos individuos, así como las tasas de desarrollo cognitivo, psicosexual, psicosocial y físico.

Durante la adolescencia temprana la atención se centra en el presente y en el grupo de compañeros. Las preocupaciones guardan relación, sobre todo, con los cambios físicos corporales y la normalidad. Los esfuerzos por la independencia son ambivalentes. Estos adolescentes jóvenes son difíciles de entrevistar, debido a que a menudo responden con frases cortas o entrecortadas, y pueden tener poca perspicacia. Están empezando a acostumbrarse al pensamiento abstracto.

La adolescencia media puede ser una época difícil tanto para los adolescentes como para los adultos en contacto con ellos. Los procesos cognitivos son más sofisticados. A través del pensamiento abstracto, los adolescentes en esta fase pueden experimentar con las ideas, considerar cómo podrían ser los pensamientos, desarrollar perspicacia y reflejar sus propios sentimientos y los sentimientos de los demás. Conforme maduran, estos adolescentes se centran en temas de identidad no limitados únicamente a los aspectos físicos de su cuerpo. Exploran los valores de sus padres y de la cultura, en ocasiones expresando el lado contrario al valor dominante. Muchos adolescentes en la fase media exploran esos valores sólo en sus mentes, pero otros lo hacen a través del desafío de la autoridad de los padres. Algunos practican conductas de alto riesgo, como relaciones sexuales sin protección, abuso de sustancias o conducción peligrosa. Los esfuerzos de los adolescentes en la fase media por obtener independencia, desafiar los límites y exigir autonomía son, con frecuencia, angustiosos para las familias, los profesores y otras figuras de autoridad. Estos adolescentes tienen un riesgo más alto de morbilidad y mortalidad por accidentes, homicidio o suicidio.

La adolescencia tardía suele estar marcada por un pensamiento operacional formal, que incluye pensamientos sobre el futuro (p. ej., educacional, vocacional y sexual). En esta fase, los adolescentes suelen estar más interesados por sus parejas sexuales que en la fase media. La ansiedad de separación no resuelta, procedente de fases previas del desarrollo, puede emerger en esta época conforme la persona joven comienza a alejarse físicamente más, desde la familia de origen, hacia la escuela secundaria o la escuela de formación profesional, el trabajo o el servicio militar.




Modificación de las conductas psicosociales
 
La conducta infantil está determinada por la herencia y por el medio ambiente. La teoría conductual postula que la conducta es, sobre todo, producto de determinantes ambientales externos, y que la manipulación de los antecedentes medioambientales y las consecuencias de la conducta pueden usarse para modificar el comportamiento mal adaptado y favorecer el comportamiento favorable (condicionamiento operante). Los cuatro métodos principales del condicionamiento operante son el refuerzo positivo, el refuerzo negativo, la extinción y el castigo. Muchos problemas conductuales habituales de los niños pueden mejorarse con estos métodos.

El refuerzo positivo aumenta la frecuencia de una conducta haciéndola seguir de un acontecimiento favorable (p. ej., la alabanza de un niño pequeño por su rendimiento escolar excelente). El refuerzo negativo por lo general disminuye la frecuencia de una conducta por la eliminación, la cesación o la evitación de un acontecimiento desagradable. A la inversa, a veces ese refuerzo puede ocurrir de forma no intencionada, aumentando la frecuencia de una conducta indeseable. Por ejemplo, un preescolar puede intentar a propósito introducir un lápiz en un enchufe para llamar la atención, sea positiva o negativa. La extinción ocurre cuando existe una disminución de la frecuencia de una conducta previamente reforzada debido a la supresión del refuerzo. La extinción es el principio subyacente al consejo común de ignorar conductas como el llanto al acostarse o las rabietas, que los padres pueden reforzar sin quererlo mediante la atención y el consuelo. El castigo disminuye la frecuencia de una conducta a través de consecuencias desagradables.

El refuerzo positivo es más efectivo que el castigo. El castigo resulta más eficaz cuando se combina con refuerzo positivo. El preescolar que pinta en la pared con los lápices de colores puede ser castigado, pero aprenderá con mucha más rapidez si se proporciona refuerzo positivo para el empleo correcto de los lápices, en el papel y no en la pared. La interrupción y la modificación de las conductas se estudian con detalle en la sección 3.



Temperamento
 
Existen importantes diferencias individuales en el desarrollo normal del temperamento (estilo conductual). El temperamento debe tenerse en cuenta, dado que si un patrón esperado de conducta se define de modo demasiado estricto, el comportamiento normal puede ser erróneamente etiquetado como anormal o patológico. A continuación se exponen tres constelaciones comunes de características temperamentales:

1. El niño fácil (alrededor del 40% de los niños) se caracteriza por una regularidad de las funciones biológicas (horario constante y predecible para comer, dormir y evacuar), actitud positiva ante nuevos estímulos, gran adaptabilidad al cambio, intensidad ligera o moderada de las respuestas, y humor positivo.

2. El niño difícil (alrededor del 10%) se caracteriza por una irregularidad de las funciones biológicas, retirada negativa frente a nuevos estímulos, adaptabilidad escasa, respuestas intensas y humor negativo.

3. El niño de calentamiento lento (alrededor del 15%) se caracteriza por un nivel de actividad bajo, retirada frente a nuevos estímulos, adaptabilidad lenta, intensidad ligera de las respuestas y humor algo negativo.

Los niños restantes tienen temperamentos mixtos. El temperamento de un niño individual tiene implicaciones importantes para el cuidado por parte de los padres y para el consejo que puede proporcionar el pediatra como guía anticipada o para solucionar problemas conductuales.

Aunque el temperamento puede ser hasta cierto punto intrínseco de cada niño (naturaleza), el medio ambiente (educación) donde crece el niño tiene un fuerte efecto sobre su ajuste. Los factores sociales y culturales pueden tener efectos marcados sobre el niño a través de diferencias en el estilo de crianza, las estrategias educacionales y las expectativas de conducta.













Capítulo 8

Trastornos del desarrollo





Vigilancia y cribado del desarrollo
 
Los problemas del desarrollo y la conducta son más frecuentes que cualquier otra categoría de problemas en pediatría, excepto las infecciones agudas y los traumatismos. En 2008, el 15% de los niños de 3-7 años de edad sufrían trastornos del desarrollo y otras discapacidades conductuales. Hasta el 25% de los niños experimentan problemas psicosociales serios. Los padres olvidan con frecuencia mencionar esos problemas al pensar que el médico no está interesado o no les puede ayudar. Es necesario vigilar el desarrollo y detectar la presencia de tales problemas en las visitas de revisión del niño sano, sobre todo antes de los años preescolares o del ingreso en un centro de aprendizaje infantil temprano.

La vigilancia del desarrollo, realizada en cada visita a la consulta, es un proceso informal que compara los niveles de habilidades con listas de hitos. Si se sospechan problemas del desarrollo o la conducta, está justificada más evaluación (tabla 8-1). La vigilancia no es estándar y se necesitan pruebas de cribado.


Tabla 8-1
 
Hitos del desarrollo
 



	EDAD 	MOTOR GROSERO 	MOTOR FINO-ADAPTATIVO 	PERSONAL-SOCIAL 	LENGUAJE 	OTRO COGNITIVO 
 


	2 semanas 	Mueve la cabeza de lado a lado 	 	Observa la cara 	Alerta a la campana 	 
 
	2 meses 	Eleva los hombros en decúbito prono 	Sigue más allá de la línea media 	Responde con sonrisa 	Arrullo
Busca sonido con los ojos 	 
 
	4 meses 	Se eleva sobre las manos
Rueda de frente atrás
Si se le empuja para sentarle desde supino, no hay retraso de la cabeza 	Alcanza objetos
Se inclina para coger 	Mira la mano
Comienza a moverse hacia el juguete 	Ríe y chilla 	 
 
	6 meses 	Se sienta solo 	Transfiere un objeto de mano a mano 	Come solo
Sostiene el biberón 	Balbucea 	 
 
	9 meses 	Empuja para levantarse
Se mantiene en posición sentada 	Comienza a coger con movimiento de pinza
Golpea dos bloques entre sí 	Dice adiós con la mano
Juega a palmas-palmitas 	Dice papá y mamá, pero de forma inespecífica
Sonidos de dos sílabas 	 
 
	12 meses 	Camina
Se inclina y se pone de pie 	Coloca un bloque en copa 	Bebe de un vaso
Imita a otros 	Dice mamá y papá de forma específica
Dice una o dos palabras más 	 
 
	15 meses 	Camina hacia atrás 	Garabatea
Apila dos bloques 	Usa cuchara y tenedor
Ayuda en las tareas domésticas 	Dice tres a seis palabras
Obedece órdenes 	 
 
	18 meses 	Corre 	Apila cuatro bloques
Patea una pelota 	Se quita la ropa
«Da de comer» a la muñeca 	Dice por lo menos seis palabras 	 
 
	2 años 	Sube y baja escaleras
Lanza por encima de la cabeza 	Apila seis bloques
Copia una línea 	Se lava y seca las manos
Se cepilla los dientes
Se viste 	Une dos palabras
Señala dibujos
Conoce las partes del cuerpo 	Comprende el concepto de hoy
 
 
	3 años 	Da pasos alternando los pies
Salta con base amplia 	Apila ocho bloques
Mueve el pulgar 	Usa bien la cuchara, mancha poco
Se pone una camiseta 	Nombra dibujos
Habla comprensible en un 75% para extraños
Dice frases de tres palabras 	Comprende los conceptos de mañana y ayer
 
 
	4 años 	Se equilibra bien sobre cada pie
Salta sobre un pie 	Copia [image: ], quizás +
Dibuja persona con tres partes 	Se cepilla los dientes sin ayuda
Se viste sin ayuda 	Nombra colores
Comprende adjetivos 	 
 
	5 años 	Brinca
Camina talón con puntera 	Copia [image: ]
 	 	Cuenta
Comprende los opuestos 	 
 
	6 años 	Se equilibra sobre cada pie durante 6 segundos 	Copia Δ
Dibuja persona con seis partes 	 	Define palabras 	Comienza a comprender derecha e izquierda
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El cribado del desarrollo conlleva el uso de pruebas para detección sistemática estandarizadas con el fin de identificar a los individuos que requieran más evaluación diagnóstica. La American Academy of Pediatrics recomienda el empleo de instrumentos de cribado estandarizados y validados en tres de las visitas del niño sano: a los 9 meses, a los 18 meses y a los 30 meses. Las clínicas y consultas que atiendan a una población con riesgo más alto (niños que viven en la pobreza) realizan con frecuencia una prueba de cribado en cada visita de revisión del niño sano. Un niño con un resultado negativo en una prueba de cribado del desarrollo requiere una evaluación más completa, pero no quiere decir necesariamente que sufra un retraso; son necesarias pruebas definitivas confirmatorias. Se dispone de forma gratuita de evaluaciones del desarrollo para los niños con sospecha de retraso y de servicios de intervención para aquellos con discapacidades diagnosticadas. En EE.UU., estos servicios están subvencionados por una combinación de fondos estatales y federales.

Las pruebas de cribado pueden clasificarse como generales, que cubren todos los dominios conductuales, o centradas en un área del desarrollo. Algunas pueden llevarse a cabo en la consulta por profesionales, y otras pueden completarse en el hogar (o en la sala de espera) por los padres. Los buenos instrumentos para el cribado del desarrollo o la conducta tienen una sensibilidad del 70-80% para la detección de los problemas sospechados, y una especificidad del 70-80% para detectar el desarrollo normal. Aunque el 30% de los niños cribados pueden ser enviados innecesariamente para más evaluación mediante pruebas definitivas de desarrollo, este grupo incluye también niños cuyas capacidades se sitúan por debajo de la media y que pueden beneficiarse de pruebas que ayuden a valorar defectos relativos del desarrollo. El 20-30% de los niños con discapacidades no detectadas con la administración única de un instrumento de cribado serán detectados probablemente por los cribados repetidos en las siguientes visitas.

La prueba de cribado del desarrollo Denver II era la prueba clásica usada por los pediatras generales (figs. 8-1 y 8-2). La prueba Denver II evalúa el desarrollo de los niños desde el nacimiento hasta los 6 años de edad en los cuatro dominios siguientes:

1. Personal-social.

2. Motor fino-adaptativo.

3. Lenguaje.

4. Motor grosero.


[image: image]  

Figura 8-1 Formulario para puntuación de la escala Denver II. (Tomada de Frankenburg WK: Denver I Training Manual. ©1967, 1970 William K. Frankenburg and Josiah B. Dodds; 1975, 1976, 1978 William K. Frankenburg; 1990, 1992 William K. Frankenburg and Josiah B. Dodds; © 2009 Wilhelmine R. Frankenburg - Contact DDM, Inc. 1-800-419-4729 or Info@denverii.com.) 
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Figura 8-2 Instrucciones para usar la escala Denver II. Los números están codificados para el formulario de puntuación (v. fig. 8-1). «Anormal» se define como dos o más retrasos (fracaso en un ítem aprobado por el 90% de los sujetos de esa edad) en dos o más categorías, o dos o más retrasos en una categoría con otra categoría que muestra un retraso y una línea de edad que no cruza el ítem aprobado. (Tomada de Frankenburg WK: Denver I Training Manual. ©1967, 1970 William K. Frankenburg and Josiah B. Dodds; 1975, 1976, 1978 William K. Frankenburg; 1990, 1992 William K. Frankenburg and Josiah B. Dodds; ©2009 Wilhelmine R. Frankenburg - Contact DDM, Inc. 1-800-419-4729 or Info@denverii.com.) 

 



La ventaja de esta prueba es que enseña hitos del desarrollo cuando se administra. Los ítems de la prueba Denver II están cuidadosamente seleccionados por su fiabilidad y concordancia de las normas en los diversos subgrupos y culturas. La prueba es un instrumento de cribado útil, pero no proporciona una evaluación adecuada de las complejidades del desarrollo social-emocional. Los niños con puntuaciones sospechosas o no determinables requieren una meticulosa vigilancia.

El pediatra realiza preguntas (los ítems marcados con una «R» pueden ser preguntados a los padres para documentar la tarea «según reporte») u observa directamente las conductas. En la hoja de puntuación se dibuja una línea que corresponde a la edad cronológica del niño. Las tareas situadas totalmente a la izquierda de la línea y que no han sido obtenidas por el niño se consideran retrasadas. Si no se siguen con exactitud las instrucciones o se omiten ítems, la validez de la prueba empeora. Para ayudar a los médicos en el uso de la prueba Denver II, la hoja de puntuación incorpora también una tabla con el fin de documentar tareas confusas, como interés, timidez o aparente duración corta de la atención. El cribado repetido en las visitas siguientes detecta con frecuencia anomalías ignoradas por una sola prueba.

Otros instrumentos de cribado del desarrollo incluyen los completados por los padres, los cuestionarios de edad y fases del desarrollo (también dirigidos por los hitos del desarrollo) y la evaluación por los padres del estado del desarrollo. Esta última es un cuestionario simple de 10 ítems que los padres completan en la consulta basado en las preocupaciones acerca de la función y la progresión del desarrollo. Los cribados comunicados por los padres tienen buena validez en comparación con las mediciones de cribado realizadas en la consulta.

El cribado del autismo se recomienda para todos los niños a los 18-24 meses de edad. Aunque existen varios instrumentos, muchos pediatras utilizan la Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). La M-CHAT es un cuestionario empleado en la consulta que interroga a los padres sobre 23 conductas típicas, algunas de las cuales son más predictivas que otras para autismo u otros trastornos generalizados del desarrollo. Si el niño muestra más de dos conductas predictivas o tres totales, está indicada una evaluación más a fondo con un algoritmo de entrevista para diferenciar entre conductas variantes normales y niños que requieren ser remitidos para un estudio definitivo. La prueba se encuentra disponible gratuitamente en Internet (v. cap. 20).

El cribado del lenguaje guarda mejor relación con el desarrollo cognitivo en los años tempranos. La tabla 8-2 proporciona algunas reglas generales sobre el desarrollo del lenguaje centradas en la producción de habla (lenguaje expresivo). Aunque el lenguaje expresivo es el elemento del lenguaje más obvio, los cambios más marcados en el desarrollo del lenguaje durante los primeros años conllevan reconocimiento y comprensión (lenguaje receptivo).


Tabla 8-2
 
Reglas generales para el cribado del habla
 



	EDAD (AÑOS) 	PRODUCCIÓN DE HABLA 	ARTICULACIÓN (CANTIDAD DE HABLA ENTENDIDA POR UN EXTRAÑO) 	CUMPLIMIENTO DE ÓRDENES 
 


	1 	Una a tres palabras 	 	Órdenes de un paso 
 
	2 	Frases de dos o tres palabras 	50% 	Órdenes de dos pasos 
 
	3 	Uso habitual de frases 	75% 	 
 
	4 	Uso habitual de secuencias de frases; entabla y escucha una conversación 	Casi toda 	 
 
	5 	Frases complejas; uso extenso de modificadores, pronombres y preposiciones 	Casi toda 	 
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Siempre que exista un retraso del lenguaje y/o el habla debe considerarse la posibilidad de un déficit de audición. La aplicación del cribado universal de la audición en los recién nacidos detecta muchos, quizás la mayoría, de esos niños en el período neonatal, y pueden proporcionarse servicios de intervención precoz apropiados. Los procesos que plantean un riesgo alto de déficit de audición asociado se citan en la tabla 8-3. La disfluencia (tartamudeo) es común en los niños de 3-4 años. A menos que la disfluencia sea intensa, se acompañe de tics o posturas inusuales, u ocurra después de los 4 años de edad, se debe informar a los padres de que tiene un carácter normal y transitorio, y de que se debe aceptar con calma y paciencia.



Tabla 8-3
 
Procesos considerados de alto riesgo para déficit de audición asociado

Pérdida de audición congénita en primo hermano o familiar próximo

Bilirrubina ≥20 mg/dl

Rubéola congénita u otra infección intrauterina no bacteriana

Defectos en oído, nariz o faringe

Peso al nacer ≤1.500 g

Múltiples episodios de apnea

Exanguinotransfusión

Meningitis

Puntuación de Apgar a los 5 min ≤5

Circulación fetal persistente (hipertensión pulmonar primaria)

Tratamiento con fármacos ototóxicos (p. ej., aminoglucósidos y diuréticos del asa)





Después del sexto cumpleaños del niño y hasta la adolescencia, la evaluación del desarrollo se realiza inicialmente mediante interrogatorio sobre el rendimiento escolar (éxito académico y conducta). Es prudente el interrogatorio sobre preocupaciones expresadas por los maestros u otros adultos encargados de cuidar al niño (consejero del programa extraescolar, entrenador, preceptor religioso). La prueba de desarrollo formal en estos niños mayores se sale del campo de acción del pediatra de atención primaria. A pesar de todo, el pediatra o el médico de familia debe coordinar las pruebas y las evaluaciones realizadas por otros especialistas (p. ej., psicólogos, psiquiatras, pediatras del desarrollo y profesionales de la educación).



Otros aspectos de la evaluación del desarrollo y de la conducta
 
La ignorancia de las influencias ambientales sobre la conducta del niño puede conducir a una intervención ineficaz e inapropiada. La tabla 8-4 menciona algunos factores contextuales que deben considerarse en la etiología de los problemas de conducta o de desarrollo del niño.




Tabla 8-4
 
Contexto de los problemas conductuales

FACTORES DEL NIÑO

Salud (pasada y actual)

Estado de desarrollo

Temperamento (p. ej., difícil, lento para entrar en acción)

Mecanismos de afrontamiento

FACTORES PARENTALES

Interpretaciones erróneas de conductas relacionadas con la fase

Desigualdad entre expectativas parentales y características del niño

Desigualdad entre el estilo de personalidad de los padres y el niño

Características parentales (p. ej., depresión, falta de interés, rechazo, sobreprotección)

Mecanismos de afrontamiento

FACTORES AMBIENTALES

Estrés (p. ej., discordia conyugal, desempleo, pérdida personal)

Soporte (p. ej., emocional, material, información, cuidado infantil)

Pobreza

Racismo





Entablar una relación con los padres y el niño es un requisito para la obtención de información con frecuencia delicada, esencial para comprender los temas relacionados con la conducta y el desarrollo. En general, la relación puede establecerse con rapidez si los padres sienten que el médico los respeta y está sinceramente interesado en escuchar sus preocupaciones. El médico desarrolla una relación con el niño si participa en conversaciones o juegos apropiados para su edad, quizás proporcionando juguetes mientras entrevista a los padres y mostrándose sensible a los miedos que pueda tener el niño. Con demasiada frecuencia, el niño es ignorado hasta que llega el momento de la exploración física. De forma similar a los padres, los niños se sienten más cómodos si son saludados por su nombre y participan en interacciones agradables antes de hacerles preguntas delicadas o de que se sientan amenazados por exploraciones. Los niños pequeños pueden participar en la conversación sentados en el regazo de la madre o el padre, lo cual les proporciona seguridad y los sitúa al nivel de los ojos del examinador.

En el caso de los adolescentes, el interés debe centrarse en la construcción de una relación médico-paciente distinta de la relación con los padres. Los padres no deben ser excluidos, pero el adolescente ha de tener la oportunidad de expresar sus preocupaciones y hacer preguntas al médico con confidencialidad. Hay que tener en cuenta dos aspectos entremezclados: consentimiento y confidencialidad. Aunque las leyes varían en los distintos estados, en general los adolescentes capaces de dar el consentimiento informado (es decir, menores maduros) pueden consentir las visitas y el cuidado relacionado con conductas de alto riesgo (p. ej., abuso de sustancias; salud sexual, que incluye prevención, detección y tratamiento de infecciones de transmisión sexual, y embarazo). La mayoría de los estados apoyan al médico si desea que la visita sea confidencial. Los médicos deben familiarizarse con la legislación del estado donde ejercen (véase www.guttmacher.org/statecenter/updates/index.html). Proporcionar confidencialidad es esencial, ya que permite lograr un cuidado óptimo (en especial para obtener una anamnesis de conductas de riesgo). Cuando se evalúan el desarrollo y la conducta, la confidencialidad puede conseguirse reuniéndose a solas con el adolescente al menos en una parte de cada visita. Sin embargo, los padres deben ser informados si el médico tiene preocupaciones importantes e inmediatas sobre la salud y la seguridad del niño. Muchas veces el médico puede convencer al adolescente de que informe directamente a los padres sobre un problema, o puede llegar a un acuerdo con él sobre la forma en que los padres serán informados por el médico (v. cap. 67).



Evaluación de los problemas del desarrollo y de la conducta
 
Las contestaciones a preguntas de respuesta abierta proporcionan con frecuencia indicios sobre problemas subyacentes no expresados e identifican la dirección más apropiada para nuevas preguntas más dirigidas. La anamnesis sobre problemas del desarrollo y de la conducta es con frecuencia vaga y confusa; para reconciliar contradicciones aparentes, el entrevistador debe solicitar muchas veces aclaración, más detalles o una mera repetición. Mediante el resumen de la información a intervalos frecuentes y la recapitulación al final de la visita, el entrevistador, el paciente y la familia pueden confirmar que se entienden mutuamente.

Si la impresión del médico sobre el niño difiere mucho de la descripción de los padres, puede haber algún problema parental crucial todavía no expresado a causa de la dificultad para hablar de él (p. ej., problemas conyugales), a que es inconsciente o a que los padres pasaron por alto su relevancia para la conducta del niño. Como alternativa, las observaciones del médico pueden ser atípicas, incluso después de numerosas visitas. Las observaciones de los maestros, los familiares y otros cuidadores habituales pueden ser fundamentales para aclarar esta posibilidad. Los padres también pueden tener una imagen distorsionada del niño, enraizada en la psicopatología parental. Un abordaje de los padres con actitud sensible, de soporte y no crítica puede ser crucial para la intervención apropiada. En el capítulo 10 se encuentra más información sobre la derivación de pacientes y las intervenciones para aspectos conductuales y del desarrollo.













Capítulo 9

Revisión del niño sano




Las visitas de revisión del niño sano deben consistir en una evaluación completa de su salud y del papel de los padres o tutores para proporcionar un medio ambiente que favorezca el crecimiento, el desarrollo y la salud óptimos. En EE.UU., Bright Futures estandariza cada una de las visitas de revisión del niño sano y proporciona recursos para trabajar con niños y familias de diferentes edades (véase www.brightfutures.aap.org). Los elementos de cada visita incluyen la evaluación y la gestión de las preocupaciones de los padres; el interrogatorio sobre cualquier afección desde la última evaluación física, del crecimiento, el desarrollo y la nutrición; una guía anticipada (que incluye información sobre seguridad y consejo); una exploración física; pruebas de cribado, y vacunaciones (tabla 9-1). Las «Recommendations for Preventive Pediatric Health Care» de Bright Futures, que pueden consultarse en http://brightfutures.aap.org/clinical_practice.html, resumen los requisitos e indican las edades a las que se deben aplicar las medidas de prevención específicas, como cribado del riesgo e ítems de desempeño de medidas específicas. Bright Futures es en la actualidad el estándar obligatorio de Medicaid, del Children’s Health Insurance Program y de muchas otras aseguradoras. Las consultas de revisión y las vacunaciones están incluidas sin copago para los pacientes asegurados como parte del Patient Protection and Affordable Care Act.



Tabla 9-1
 
Temas para las visitas de supervisión de la salud

CENTRADOS EN EL NIÑO

Preocupaciones (de los padres o del niño)

Seguimiento de problemas pasados

Actualización de las vacunaciones y de las pruebas de cribado

Cuidado sistemático (p. ej., comida, sueño, evacuación y hábitos sanitarios)

Progreso del desarrollo

Estilo y problemas de conducta

CENTRADOS EN EL MEDIO AMBIENTE DEL NIÑO

Familia

Pauta de actuación para el cuidador que habita en el hogar

Interacciones padres-niño y hermanos-niño

Papel de la familia ampliada

Tensiones de la familia (p. ej., trabajo, traslado, economía, enfermedad, muerte, relaciones conyugales y otras relaciones interpersonales)

Soporte de la familia (familiares, amigos, grupos)

Comunidad

Cuidadores fuera de la familia

Interacción de compañeros

Colegio y trabajo

Actividades recreativas

Medio ambiente físico

Estimulación apropiada

Seguridad






Pruebas de cribado
 
Los niños suelen permanecer sanos y sólo se recomiendan las siguientes pruebas de detección sistemática: cribado metabólico neonatal con electroforesis de la hemoglobina, evaluación de la audición y la visión, cribado para anemia y saturnismo, y prueba de la tuberculosis. Los niños de familias con dislipidemias o cardiopatías tempranas también deberían ser sometidos a cribado para trastornos de los lípidos. (Los ítems marcados con una estrella en las recomendaciones de Bright Futures deben ser realizados si se encuentra algún factor de riesgo.) Los adolescentes con experiencia sexual requieren cribado para infecciones de transmisión sexual. Cuando el cuidado de un lactante o un niño pequeño comienza después del período neonatal, el pediatra debe realizar las pruebas de cribado y las vacunaciones que no se hayan realizado.



Cribado neonatal
 
Cribado metabólico


El cribado metabólico de los recién nacidos varía en los distintos estados de EE.UU. Cada uno determina sus propias prioridades y procedimientos, pero en el cribado metabólico suelen incluirse las siguientes enfermedades: fenilcetonuria, galactosemia, hipotiroidismo, enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce y aciduria orgánica (v. sección 10). En la actualidad muchos estados tienen programas de detección selectiva para la fibrosis quística que estudian el tripsinógeno inmunorreactivo. Si esta prueba es positiva, se realiza un análisis del ácido desoxirribonucleico (ADN) para mutaciones de la fibrosis quística.


Electroforesis de la hemoglobina
 
Los niños con hemoglobinopatías tienen un alto riesgo de infección y de complicaciones de la anemia. La detección precoz puede prevenir o mejorar estas complicaciones. En los lactantes con enfermedad drepanocítica se inicia la profilaxis con penicilina oral para prevenir la sepsis, que es la principal causa de mortalidad en estos niños (v. cap. 150).


Evaluación de la audición
 
Puesto que el habla y el lenguaje tienen un papel central en el desarrollo cognitivo del niño, el cribado de la audición se realiza antes del alta en el nido o en la maternidad. La audición del lactante se pone a prueba colocándole unos auriculares sobre las orejas y unos electrodos en la cabeza. Se emiten sonidos estándar y se documenta la transmisión del impulso al cerebro. Si es anormal, está indicada una evaluación más a fondo, utilizando tecnología de potenciales evocados a la transmisión de sonidos.






Cribado de la audición y la visión en los niños mayores
 
Lactantes y preescolares


Las sospechas relacionadas con la audición surgen al interrogar a los padres sobre las respuestas a los sonidos y al habla, y mediante un examen cuidadoso del habla y el lenguaje. Las sospechas sobre la visión pueden producirse durante el examen de los hitos motores groseros (los niños con problemas de visión pueden tener un retraso) y la exploración física de los ojos. Se interrogará a los padres sobre cualquier preocupación relacionada con la visión hasta que el niño cumpla los 3 años de edad, y sobre la audición hasta los 4 años. Si existen sospechas, se tomarán medidas para la realización de pruebas definitivas. La audición puede evaluarse mediante las respuestas a potenciales evocados, como se ha mencionado para los recién nacidos. En los preescolares y los niños mayores incapaces de colaborar en las pruebas auditivas formales con auriculares puede emplearse la audiología conductual. Se suministran sonidos de frecuencia o intensidad específicas en un medio ambiente estándar dentro de una habitación a prueba de ruidos, y las respuestas son evaluadas por audiólogos expertos. La visión puede evaluarse remitiendo el niño a un oftalmólogo pediátrico y por las respuestas a potenciales evocados visuales.


Niños a partir de 3 años de edad
 
La audición y la visión pueden evaluarse de modo objetivo a varias edades empleando técnicas estándar, como especifican las recomendaciones de Bright Futures. El interrogatorio de la familia y del niño sobre cualquier preocupación o consecuencia de la audición o la visión deficientes proporciona una evaluación subjetiva. A los 3 años de edad, los niños son sometidos a cribado de la visión por primera vez si su desarrollo permite la realización de la prueba. Muchos niños de esa edad carecen del lenguaje interactivo o de las capacidades interpersonales para realizar un cribado de la visión; estos niños deben ser reexplorados a intervalos de 3-6 meses para asegurarse de que la visión es normal. Puesto que la mayoría de ellos no identifican todavía las letras, se recomienda emplear optotipos de Snellen con formas estándar. Cuando el niño es capaz de identificar las letras debe utilizarse la gráfica más exacta de letras. La prueba audiológica de sonidos con auriculares debe comenzar a los 4 años de edad (aunque Head Start requiere que los pediatras intenten el cribado de la audición a los 3 años de edad). Cualquier problema auditivo sospechado debe ser evaluado mediante una anamnesis y una exploración física cuidadosas, y el niño debe ser remitido para una prueba completa. Los niños con un problema de visión documentado, fallo del cribado o motivo de preocupación para los padres deben ser remitidos, preferiblemente, a un oftalmólogo pediátrico.



Cribado para anemia
 
En los niños se realiza el cribado de la anemia a edades en que existe una incidencia más alta de anemia ferropénica. Los lactantes son sometidos a cribado al nacer y otra vez a los 4 meses si existe un riesgo documentado, como peso bajo al nacer o prematuridad. Los lactantes nacidos a término sanos suelen ser sometidos a cribado a los 12 meses de edad, puesto que en ese momento hay una incidencia alta de deficiencia de hierro. Los niños son evaluados en otras visitas respecto a los riesgos o las preocupaciones relacionados con la anemia (se indica con una estrella en las recomendaciones de Bright Futures, disponibles en http://brightfutures.aap.org/clinical_practice.html). Debe evaluarse la etiología de cualquier anomalía detectada. Los lactantes anémicos no rinden tan bien en las pruebas de desarrollo estándar. Cuando se sospecha fuertemente una deficiencia de hierro puede realizarse un ensayo terapéutico con hierro (v. cap. 150).



Cribado para saturnismo
 
La intoxicación por plomo puede causar anomalías del desarrollo y de la conducta que no son reversibles, aunque se traten el trastorno hematológico y otras complicaciones metabólicas. Aunque los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomiendan la investigación del medio ambiente cuando los niveles de plomo en sangre son de 20 μg/dl en una sola visita o persistentemente de 15 μg/dl durante un período de 3 meses, unas cifras de 5-10 μg/dl pueden causar problemas del aprendizaje. Los factores de riesgo para la intoxicación por plomo incluyen vivir en hogares antiguos con pintura a base de plomo con fisuras o descamada, exposición industrial, uso de remedios extraños (p. ej., un remedio para la diarrea procedente de América Central o del Sur) y empleo de utensilios de cocina con barniz de plomo. Debido a la significativa asociación del saturnismo con la pobreza, los CDC recomiendan la determinación del plomo en sangre a los 12 y a los 24 meses de edad. Además, se deben hacer preguntas para cribado del riesgo de intoxicación por plomo en todos los niños entre los 6 meses y los 6 años de edad (tabla 9-2). Cualquier respuesta positiva o sospechosa es una indicación para determinar el nivel de plomo en sangre. Puesto que una muestra de sangre capilar puede proporcionar resultados falsos positivos, debe obtenerse una muestra de sangre venosa. En EE.UU., los departamentos de sanidad de los condados, las organizaciones comunitarias y las compañías privadas proporcionan servicios de inspección y detección de plomo para determinar su origen. Deben utilizarse técnicas de descontaminación estándar para eliminar el plomo, evitando la aerosolización del metal tóxico que podría ser respirado por el niño o la creación de polvo que puede ser ingerido (v. caps. 149 y 150).



Tabla 9-2
 
Preguntas para evaluar el riesgo de saturnismo que deben plantearse entre los 6 meses y los 6 años de edad

¿Pasa el niño algún tiempo en un edificio construido antes de 1960 (p. ej., hogar, colegio, granero) que tenga pintura agrietada o descamada?

¿Hay algún hermano, hermana, miembro de la familia, compañero de juego o miembro de la comunidad vigilado o tratado por saturnismo (aunque sólo sean rumores)?

¿Vive el niño con un adulto cuyo trabajo o cuyas aficiones conlleven exposición al plomo (p. ej., soldadura con plomo o reparación de radiadores de automóviles)?

¿Vive el niño cerca de una fundición de plomo activa, una planta de reciclado de baterías u otra industria en la que probablemente se libere plomo?

¿Utiliza la familia remedios domésticos o piezas de alfarería de otro país?






Prueba de la tuberculosis
 
La prevalencia de la tuberculosis está aumentando, en gran parte como resultado de la epidemia del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y los niños se presentan muchas veces con una seria enfermedad multisistémica (tuberculosis miliar). El riesgo de tuberculosis debe ser evaluado en todos los niños en las visitas de revisión del niño sano, en especial después del primer año de vida. Los grupos de alto riesgo definidos por los CDC se citan en la tabla 9-3. En general se usa la prueba intradérmica con derivado proteico purificado estandarizado, que debe ser evaluada por un profesional sanitario 48-72 horas después de la inyección. El tamaño de la induración, no el color de cualquier marca, indica la positividad de la prueba. Para la mayoría de los pacientes, 10 mm de induración es una prueba positiva; 5 mm es una prueba positiva en los pacientes positivos para el VIH, aquellos con contactos recientes con casos de tuberculosis, los pacientes con signos de tuberculosis cicatrizada antigua en la radiografía de tórax y los inmunodeprimidos (v. cap. 124). Los CDC han aprobado (en los adultos) el QuantiFERON-TB Gold Test, que tiene la ventaja de necesitar una sola visita a la consulta.



Tabla 9-3
 
Grupos con riesgo alto de tuberculosis

Contacto íntimo con personas con tuberculosis (TB) conocida o sospechada, o con una prueba de TB positiva

Personas nacidas en el extranjero, en áreas con una tasa alta de TB (Asia, África, América Latina, Europa del Este, Rusia)

Trabajadores sanitarios

Minorías raciales o étnicas u otras poblaciones con riesgo alto (Asia, islas del Pacífico, hispanos, afroamericanos, nativos americanos, grupos que viven en condiciones de pobreza [p. ej., beneficiarios de Medicaid], trabajadores agrícolas emigrantes, personas sin hogar, adictos a las drogas)

Lactantes, niños y adolescentes en contacto con adultos pertenecientes a categorías de alto riesgo






Colesterol
 
Los niños y los adolescentes que tienen antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o al menos un progenitor con un nivel alto de colesterol en sangre presentan un mayor riesgo de tener niveles altos de colesterol en sangre durante la vida adulta y de cardiopatía coronaria. La American Academy of Pediatrics (AAP) recomienda el cribado para la dislipidemia en el contexto del cuidado sanitario habitual para las poblaciones con riesgo alto (tabla 9-4) mediante un perfil de lípidos en ayunas. Los niveles de cribado recomendados son los mismos para todos los niños de 2-18 años de edad. Se considera normal una cifra de colesterol total de 170 mg/dl; un nivel entre 170 y 199 mg/dl está en el límite, y una cifra superior a 200 mg/dl es alta. Además, en 2011 la AAP respaldó las recomendaciones del National Heart, Lung and Blood Institute de los National Institutes of Health para realizar pruebas a todos los niños de 9-11 años de edad.



Tabla 9-4
 
Recomendaciones para el cribado del riesgo de colesterol alto

Cribado del riesgo a los 2, 4, 6, 8 y 10 años de edad, y anualmente durante la adolescencia en:



1. Niños y adolescentes con antecedentes familiares de colesterol alto o cardiopatía

2. Niños con antecedentes familiares desconocidos

3. Niños con otros factores de riesgo personal: obesidad, hipertensión arterial o diabetes

Cribado universal a los 9-11 años y a los 18-20 años de edad






Pruebas para infecciones de transmisión sexual
 
Se recomiendan las visitas anuales en la consulta para los adolescentes. Debe obtenerse una anamnesis psicosocial del adolescente completa y de forma confidencial (v. sección 12). Parte de esa evaluación es una anamnesis sexual completa, que a menudo requiere preguntas creativas. No todos los adolescentes identifican el sexo oral como sexo, y algunos interpretan mal el término sexualmente activo como indicador de muchas parejas sexuales o de que se actúa con mucho vigor durante el coito. Hay que preguntar «¿tienes relaciones sexuales?» y «¿has tenido relaciones sexuales?». Según las recomendaciones de Bright Futures, todo niño o adolescente que haya tenido alguna forma de relación sexual necesita evaluación al menos una vez al año (con más frecuencia si hay antecedentes de relación sexual de alto riesgo) para enfermedades de transmisión sexual mediante exploración física (verrugas genitales, herpes genital y pediculosis) y pruebas de laboratorio (clamidias, gonorrea, sífilis y VIH) (v. cap. 116). Las mujeres jóvenes deben ser evaluadas en cuanto al virus del papiloma humano y lesiones precancerosas mediante extensión de Papanicolaou a los 21 años de edad.




Vacunaciones
 
El registro de vacunaciones debe comprobarse en cada visita a la consulta, cualquiera que sea su razón, y se administrarán las vacunas apropiadas (v. cap. 94).



Atención odontológica
 
Muchas familias de EE.UU., en particular las de nivel socioeconómico más bajo y las pertenecientes a minorías étnicas, infrautilizan los servicios de cuidado dental. Los pediatras pueden identificar anomalías groseras, como caries grandes, inflamación gingival o una importante maloclusión. Todos los niños deben ser sometidos a una exploración dental por un odontólogo al menos una vez al año, y a una limpieza dental por un odontólogo o un higienista cada 6 meses. Las visitas de atención sanitaria odontológica deben incluir instrucción sobre cuidado preventivo en el hogar (cepillado y seda dental). Otros métodos profilácticos que se han mostrado efectivos para prevenir las caries son los tratamientos tópicos con flúor concentrado (barniz dental) y los selladores acrílicos en los molares. Los odontólogos pediátricos recomiendan comenzar las visitas al año de edad para educar a las familias y buscar caries por leche de biberón. Algunos recomiendan la aplicación, por los pediatras, de barnices dentales en los dientes de los niños, sobre todo en las comunidades que no cuentan con odontólogos pediátricos. La fluoración del agua o los suplementos de flúor en las comunidades que no cuentan con fluoración son importantes para prevenir las cavidades (v. cap. 127).



Evaluación nutricional
 
La representación del crecimiento de un niño en las gráficas estándar es un componente vital de la evaluación nutricional. Debe realizarse una anamnesis dietética, puesto que el contenido de la dieta puede indicar un riesgo de deficiencia nutricional (v. caps. 27 y 28).



Guía anticipada
 
Por guía anticipada se entiende la información transmitida a los padres verbalmente, en textos escritos o incluso indicando a los padres ciertas páginas de Internet para ayudarles a facilitar el crecimiento y el desarrollo óptimos de sus hijos. La guía anticipada pertinente a cada edad es otra parte de las recomendaciones de Bright Futures, que tiene un «juego de herramientas» que incluye temas y folletos de una página para las familias (y para los niños mayores) acerca de los aspectos de mayor interés para cada edad específica. La tabla 9-5 resume los temas representativos que pueden ser comentados. Es importante revisar con brevedad los temas de seguridad tratados en otras visitas, con fines de refuerzo. En cada visita se realizan comentarios apropiados para la edad.


Tabla 9-5
 
Temas sugeridos para una guía anticipada en función de la edad
 



	EDAD 	PREVENCIÓN DE LESIONES 	PREVENCIÓN DE VIOLENCIA 	POSICIÓN PARA DORMIR 	CONSEJO NUTRICIONAL 	PROMOCIÓN DEL DESARROLLO ÓPTIMO 
 


	Nacimiento y/o 3-5 días 	Seguridad en la cuna
Calentadores de agua <50°C
Asientos de seguridad en el automóvil
Detectores de humo 	Evaluar vínculo afectivo y conexión
Identificar riñas familiares, falta de soporte, patología
Educar a los padres sobre la crianza 	De espaldas
Seguridad en la cuna 	Aconsejar únicamente lactancia natural
Lactancia artificial como segunda mejor opción 	Comentar las capacidades de crianza de los padres
Derivar a educación sobre la crianza 
 
	2 semanas o 1 mes 	Caídas 	Volver a evaluar*
Comentar la rivalidad entre hermanos
Evaluar si hay armas de fuego en el hogar 	De espaldas 	Evaluar la alimentación natural y ofrecer ánimos y soluciones frente a los posibles problemas 	Reconocer y controlar la depresión posparto
Opciones para el cuidado del niño 
 
	2 meses 	Quemaduras/líquidos calientes 	Volver a evaluar la seguridad de las armas de fuego 	De espaldas 	 	Reposo suficiente para los padres y dificultad para la vuelta al trabajo 
 
	4 meses 	Andador infantil
Atragantamiento/sofocación 	Volver a evaluar 	De espaldas 	Introducción de alimentos sólidos 	Comentar el desarrollo motor central a periférico
Alabar el buen comportamiento 
 
	6 meses 	Quemaduras, superficies calientes 	Volver a evaluar 	 	Evaluar el estado 	Establecimiento de límites coherentes frente a «malcriar» al lactante
Alabar el buen comportamiento 
 
	9 meses 	Seguridad relacionada con el agua
Revisar la seguridad del hogar
Ingestiones/intoxicaciones 	Evaluar las ideas de los padres sobre disciplina y «mimos» 	 	Evitar los zumos
Comenzar a fomentar que practique beber en vaso 	Ayudar a que el lactante duerma durante la noche si no lo hace
Alabar el buen comportamiento 
 
	12 meses 	Peligros de las armas de fuego
Seguridad del tráfico-peatones 	Comentar la tregua frente al castigo corporal
Evitar la violencia en los medios de comunicación
Revisar la seguridad de las armas de fuego 	 	Introducción de la leche de vaca completa (y comentar el estreñimiento con el cambio)
Evaluar la anemia, comentar los alimentos ricos en hierro 	Exploración segura
Calzado apropiado
Alabar el buen comportamiento 
 
	15 meses 	Revisar y volver a evaluar los temas 	Aconsejar el castigo no violento (tregua o consecuencias naturales) 	 	Comentar la disminución de comida con el crecimiento más lento
Evaluar la elección y la variedad de los alimentos 	Favorecer la independencia
Reforzar el buen comportamiento
Ignorar los comportamientos molestos, pero no los peligrosos 
 
	18 meses 	Revisar y volver a evaluar los temas 	Limitar castigos a situaciones concretas (¡no derrames la leche!)
Padres coherentes en cuanto a la disciplina 	 	Comentar las elecciones de alimentos, las porciones, los comedores «melindrosos» 	Preparación para el control de los esfínteres
Reforzar el buen comportamiento 
 
	2 años 	Caídas, juego en equipo 	Evaluar y comentar cualquier conducta agresiva del niño 	 	Evaluar las proporciones corporales y considerar leche baja en grasa
Evaluar el colesterol familiar y el riesgo de aterosclerosis 	Entrenamiento de la evacuación y resistencia 
 
	3 años 	Revisar y volver a evaluar los temas 	Revisar, en especial evitar la violencia en los medios de comunicación 	 	Explicar la dieta óptima y la pirámide de los alimentos
Tentempiés sanos 	Leer al niño
Socialización con otros niños
Comenzar el ciclo de educación infantil si es posible 
 
	4 años 	Asiento de seguridad frente a cinturón de seguridad 	 	 	Tentempiés sanos 	Leer al niño
Opciones previas al jardín de infancia 
 
	5 años 	Seguridad de la bicicleta
Seguridad del agua/piscina 	Desarrollo de reglas familiares y consecuencias claramente coherentes y definidas
Evitar la violencia en los medios de comunicación 	 	Evaluar la anemia
Comentar los alimentos ricos en hierro 	Refuerzo de temas escolares
Leer al niño
Tarjeta de biblioteca
Comienzan las tareas en casa 
 
	6 años 	Seguridad del fuego 	Refuerzo constante de la disciplina
Aconsejar estrategias no violentas
Evaluar la violencia doméstica
Evitar la violencia en los medios de comunicación 	 	Evaluar el contenido, ofrecer sugerencias específicas 	Refuerzo de temas escolares
Programas después del colegio
Responsabilidad por las tareas (y explicar que son obligatorias) 
 
	7-10 años 	Seguridad en los deportes
Peligro de las armas de fuego 	Refuerzo
Evaluar la violencia doméstica
Evaluar las técnicas de disciplina
Evitar la violencia en los medios de comunicación
Alejarse de peleas (como víctima o como espectador) 	 	Evaluar el contenido, ofrecer sugerencias específicas 	Revisión de los deberes escolares y refuerzo de temas escolares
Programas para después del colegio
Introducir la prevención del tabaquismo y el abuso de sustancias (concreto) 
 
	11-13 años 	Revisar y volver a evaluar 	Comentar estrategias para evitar conflictos interpersonales
Evitar la violencia en los medios de comunicación
Evitar peleas y alejarse
Comentar técnicas para la resolución de conflictos 	 	Comida basura frente a comida sana 	Revisión de los deberes escolares y refuerzo de temas escolares
Prevención del tabaquismo y el abuso de sustancias (comienza la abstracción)
Comentar y aconsejar la abstinencia; puede hablarse del preservativo y de las opciones de anticoncepción
Evitar la violencia
Ofrecer disponibilidad 
 
	14-16 años 	Seguridad en los vehículos de motor
Evitar el contacto con personas adictas a sustancias 	Establecer nuevas reglas familiares relacionadas con hora de volver a casa, el colegio y las responsabilidades domésticas 	 	Comida basura frente a comida sana 	Revisión del trabajo escolar
Comienzan las conversaciones sobre la profesión y la preparación para la formación superior
Revisión periódica del abuso de sustancias, la sexualidad y la violencia
Comentar el uso de preservativo, las opciones de anticoncepción, incluida la anticoncepción de urgencia
Comentar las enfermedades de transmisión sexual y el VIH
Proporcionar información no solicitada sobre situaciones de riesgo 
 
	17-21 años 	Revisar y volver a evaluar 	Establecer nuevas reglas relacionadas con la conducción, las citas y el abuso de sustancias 	 	Comida cardiosaludable para toda la vida 	Continuación de los temas anteriores
Información sobre estudios universitarios o empleo
Nuevos papeles en la familia 
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VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

* Volver a evaluar significa revisar los aspectos abordados en la visita previa.
 


Temas de seguridad
 
La causa más común de muerte en los lactantes entre 1 mes y 1 año de edad son los accidentes de tráfico. Ningún recién nacido debe ser dado de alta de la guardería sin que los padres tengan un asiento de seguridad en el automóvil, bien instalado y que funcione. Muchos concesionarios de automóviles ofrecen servicios para confirmar que los asientos de seguridad están correctamente instalados en sus modelos específicos. La mayoría de los estados tienen leyes que obligan a usar asientos de seguridad hasta que el niño tiene 4 años o pesa al menos 18 kilos. A continuación se presentan algunas recomendaciones para la seguridad en los automóviles de los niños de distintas edades:


• Los lactantes y los preescolares deben ir sentados en un asiento de seguridad orientado hacia atrás hasta que tengan 2 años, o hasta que alcancen el peso o la altura máximos permitidos por el fabricante del asiento de seguridad.


• Los niños mayores de 2 años y los que ya son grandes para ir sentados en un asiento orientado hacia atrás deben utilizar un asiento orientado hacia delante con arnés, durante el mayor tiempo posible, hasta alcanzar el peso o la altura máximos permitidos por el fabricante.


• Los niños cuya altura o peso supere el límite de los asientos orientados hacia delante deben viajar en un asiento elevador que facilite la colocación del cinturón de seguridad hasta que el propio asiento del coche pueda colocarse correctamente, en general cuando alcancen una altura de 145 cm y tengan 8-12 años de edad.


• Los niños mayores siempre deben utilizar cinturones de seguridad de hombro y regazo para que la protección sea óptima. Todos los niños menores de 13 años deben viajar en los asientos traseros del vehículo para una protección óptima, específicamente para protegerles de los airbags, que en los niños pequeños pueden producir más lesiones que el propio accidente.

La iniciativa Back to Sleep (de espalda para dormir) ha reducido la incidencia de síndrome de muerte súbita infantil (SMSI). Antes de esta iniciativa, los lactantes eran colocados sistemáticamente en decúbito prono para dormir. Desde 1992, cuando la AAP recomendó este programa, la tasa anual de SMSI ha disminuido en más del 50%. Otra iniciativa está destinada a los suministradores de cuidados diurnos, puesto que el 20% de las muertes por SMSI ocurren en el contexto de los cuidados de día.


Favorecer el desarrollo óptimo
 
Véanse la tabla 9-5 y las recomendaciones de Bright Futures (disponibles en http://brightfutures.aap.org/clinical_practice.html) respecto a las actividades apropiadas para la edad que el pediatra puede recomendar a las familias.


Disciplina significa enseñanza, no solamente castigo. El objetivo último es el autocontrol del niño. El castigo despótico para controlar la conducta del niño interfiere con el proceso de aprendizaje y se centra en el control externo a expensas del desarrollo del autocontrol. Los padres que establecen límites demasiado poco razonables pueden sentirse frustrados por el niño que no controla su propio comportamiento. La disciplina debe enseñar al niño lo que se espera de él mediante el soporte y el refuerzo de las conductas positivas y la respuesta apropiada a las conductas negativas con límites razonables. Es más importante y efectivo reforzar el buen comportamiento que castigar el malo.


Las técnicas usadas con frecuencia para controlar las conductas indeseables en los niños incluyen reprimendas, castigos físicos y amenazas. Estas técnicas tienen potenciales efectos adversos sobre el sentido de seguridad y la autoestima del niño. La efectividad de la reprimenda disminuye cuanto más se utiliza. No debe permitirse que la reprimenda se expanda desde la expresión de disgusto por un acontecimiento específico hasta la realización de comentarios despectivos sobre el niño. La reprimenda también puede llegar hasta el nivel del abuso psicológico. Es importante enseñar a los padres que el niño es bueno aunque haga cosas malas de vez en cuando, de forma que no crean que el niño es «malo» y se lo digan.

El castigo físico leve y frecuente (castigo corporal) puede ser menos efectivo con el transcurso del tiempo y los padres quizás sientan la tentación de aumentarlo, con riesgo de llegar al abuso infantil. El castigo corporal enseña al niño que en ciertas situaciones es apropiado golpear a una persona. Con frecuencia, en las familias que utilizan las zurras, los hijos mayores que han sido criados con esa técnica responden a los problemas conductuales de los hermanos menores pegándoles.

Las amenazas por parte de los padres de abandonar al niño quizás sean las formas más dañinas psicológicamente de controlar la conducta de un hijo. Los niños de cualquier edad pueden seguir sintiendo miedo y ansiedad por la pérdida de los padres mucho tiempo después de la amenaza; sin embargo, muchos niños son capaces de percibir la falta de sentido de algunas amenazas. Amenazar con una pequeña pérdida de privilegios (sin videojuegos durante 1 semana o sin salir a un adolescente) puede ser apropiado, pero la consecuencia debe ser reforzada si se produce una violación.


La crianza de los hijos conlleva un equilibrio dinámico entre el establecimiento de límites por una parte y permitir y favorecer la liberad de expresión y la exploración por otra. Un niño cuya conducta está fuera de control mejora cuando se establecen y se imponen límites claros a su conducta. Sin embargo, los padres deben acordar dónde se colocarán los límites y cómo se impondrán. El límite y la consecuencia de quebrantarlo deben exponerse claramente al niño. La imposición del límite debe ser coherente y firme. Demasiados límites son difíciles de aprender y pueden frustrar el desarrollo normal de la autonomía. El límite debe ser razonable en relación con la edad, el temperamento y el nivel de desarrollo del niño. Para que sean efectivos, ambos progenitores (y otros adultos presentes en el hogar) deben imponer los límites. De otro modo, los niños pueden dividir a los padres y poner a prueba los límites con el más indulgente. En todas las situaciones, para resultar efectivo, el castigo debe ser breve y relacionado directamente con la conducta. El cambio conductual más eficaz ocurre cuando el castigo también va unido a alabanza del comportamiento pretendido.

La extinción es un método eficaz y sistemático para eliminar una conducta frecuente, molesta y relativamente inocua, ignorándola. En primer lugar, los padres deben tomar nota de la frecuencia de la conducta para apreciar de modo realista la magnitud del problema y evaluar el progreso. Los padres deben determinar lo que refuerza la conducta del niño y lo que es necesario eliminar de manera constante. Se identifica una conducta apropiada para proporcionar al niño una alternativa positiva que los padres pueden reforzar. Debe advertirse a los padres que, cuando se ignora (se elimina el refuerzo), la conducta molesta suele aumentar de frecuencia y de intensidad (y puede durar semanas) antes de disminuir. Un niño que tiene una rabieta para llamar la atención debe ser ignorado o colocado en un medio ambiente seguro. Esa acción puede encolerizar más al niño, y la conducta puede hacerse más intensa y más airada. En último término, sin audiencia para la rabieta, ese comportamiento disminuye de intensidad y frecuencia. En cada caso específico, cuando la conducta del niño ya sea apropiada, debe ser alabado y se le prestará atención extra. Esta técnica es efectiva para los preescolares pequeños, antes de adquirir la capacidad de comprender y tranquilizarse.

El tiempo de tregua consiste en un período corto de aislamiento inmediatamente después de observar un problema de conducta. La tregua interrumpe la conducta y la relaciona inmediatamente con una consecuencia desagradable. Este método requiere un esfuerzo considerable por parte de los padres, porque el niño no quiere ser aislado. Quizás sea necesario que el padre o la madre sujeten físicamente al niño durante la tregua. En esta situación, el progenitor debe convertirse en parte del mobiliario y no responder al niño hasta que haya transcurrido el período de tregua. Cuando se establece este sistema, una técnica de aislamiento simple, como hacer que el niño permanezca de pie en una esquina o enviarlo a su habitación, puede ser efectiva. Si esto no resulta útil, puede ser necesario un procedimiento más sistemático. Un protocolo efectivo para el procedimiento de tregua conlleva la interrupción del juego del niño cuando ocurre la conducta y hacer que el niño se siente en un lugar aislado y aburrido durante un período breve, medido con un cronómetro de cocina portátil (el ruido de tic-tac documenta el paso del tiempo y el timbre de alarma señala el final del castigo). La tregua es simplemente un castigo y no un momento para que el niño piense sobre la conducta (estos niños no poseen la capacidad de pensamiento abstracto) ni para disminuir la intensidad de la conducta. La duración de la tregua debe ser apropiada para la duración corta de la atención del niño. Se recomienda 1 minuto por año de edad. Esta consecuencia inevitable y desagradable de la conducta indeseable motiva al niño para aprender a evitar tal conducta.














Capítulo 10

Evaluación del niño con necesidades especiales




Los niños con discapacidades, enfermedades crónicas graves, defectos congénitos y problemas de educación y conductuales relacionados con la salud son niños con necesidades especiales de cuidado sanitario (NECS). Muchos de estos niños comparten un grupo amplio de experiencias y se enfrentan a problemas similares, como dificultades escolares y estrés familiar. El término niños con necesidades especiales de cuidado sanitario define a estos niños de una manera no categórica, sin referencia a diagnósticos específicos, en términos de necesidades de servicio aumentadas. Aproximadamente el 19% de los niños de EE.UU. menores de 18 años de edad tienen condiciones físicas, del desarrollo, conductuales o emocionales que requieren servicios de tipo o cuantía superiores a los necesarios para los niños en general.

El objetivo de la asistencia a un niño con NECS es aumentar al máximo el potencial del individuo para el funcionamiento adulto productivo mediante el tratamiento de la enfermedad primaria y la ayuda al paciente y a la familia para hacer frente a las dificultades y las anomalías secundarias a la enfermedad o discapacidad. Siempre que se diagnostica una enfermedad crónica, los miembros de la familia experimentan típicamente pena y muestran ira, negación, negociación (en un intento de evitar lo inevitable) y depresión. Puesto que el niño con NECS es un recuerdo constante del objeto de la pena, las familias pueden tardar mucho tiempo en aceptar el trastorno. Un médico que proporcione apoyo puede facilitar el proceso de aceptación mediante la educación y el alivio de los sentimientos de culpabilidad y de miedo. Para minimizar la negación es útil confirmar las observaciones de la familia sobre el niño. La familia quizás no sea capaz inicialmente de absorber ninguna información adicional, por lo que se debe ofrecer material escrito y la opción de más comentarios en una fecha posterior.

El médico de atención primaria debe proporcionar un sitio de referencia médica para mantener una supervisión estricta de los tratamientos y servicios de subespecialidad, suministrar atención preventiva y facilitar las interacciones con el colegio y las agencias de la comunidad. Un objetivo importante del cuidado centrado en la familia es que la familia y el niño perciban que están bajo control. Aunque el equipo de atención médica suele dirigir el tratamiento en el contexto del cuidado sanitario agudo, el foco del control debe cambiar a la familia conforme el niño entra en una vida más habitual basada en el hogar. Los planes de tratamiento deben permitir el mayor grado de normalidad de la vida del niño. Conforme el niño madura, los programas de autogestión que proporcionan instrucción sanitaria, capacidades de autoeficacia y técnicas como la monitorización de los síntomas contribuyen a favorecer los buenos hábitos sanitarios a largo plazo. Estos programas deben ser introducidos a los 6-7 años de edad, o cuando el niño se encuentra en un nivel de desarrollo que le permite encargarse de tareas y beneficiarse con la concesión de responsabilidad. La autogestión minimiza la impotencia aprendida y el síndrome del niño vulnerable, que ocurren ambos con frecuencia en las familias que tienen hijos con una discapacidad o una enfermedad crónica.


Evaluación multifacética en equipo de los problemas complejos
 
Cuando el cribado y la vigilancia del desarrollo sugieren la presencia de retrasos importantes, el médico debe aceptar la responsabilidad de coordinar la evaluación más a fondo del niño por un equipo de profesionales y proporcionar continuidad del cuidado. El médico debe conocer los recursos locales y los programas para evaluación y tratamiento. Si el niño tiene un riesgo alto de retraso (p. ej., prematuridad), quizás exista ya un programa de seguimiento estructurado para monitorizar el progreso del niño. En EE.UU., de acuerdo con la ley federal todos los niños tienen derecho a evaluaciones si se sospecha un retraso del desarrollo o un factor de riesgo para el retraso (p. ej., prematuridad, fallo de medro y retraso mental [RM] paterno). Los estados ofrecen programas especiales para aplicar esa política en niños de hasta 3 años de edad. Las intervenciones sobre el desarrollo se organizan en conjunción con otras fuentes de financiación y programas locales que sólo cubren el coste cuando no existe cobertura de seguro. Después de los 3 años de edad, los programas de desarrollo suelen ser administrados por los distritos escolares. La ley federal exige programas de educación especial para todos los niños con discapacidades del desarrollo desde el nacimiento hasta los 21 años de edad.

Los niños con necesidades especiales pueden ser incluidos en programas pre-K (pre kindergarten) con un núcleo terapéutico, que incluyen visitas al programa por terapeutas para trabajar con los casos difíciles. Los niños en edad escolar tradicional (desde la guardería hasta la enseñanza secundaria) deben ser evaluados por el distrito escolar y contarán con un plan educativo individualizado (PEI) para atender cualquier deficiencia. Un PEI puede incluir tiempo de tutoría individual (tiempo de recurso), colocación en un programa de educación especial, colocación en clases con niños con problemas conductuales graves u otras estrategias para atender las deficiencias. Como parte de la evaluación completa de temas relacionados con el desarrollo y la conducta, todos los niños deben recibir una evaluación médica concienzuda. Otros diversos especialistas pueden contribuir a la evaluación y la intervención, entre ellos pediatras subespecialistas (p. ej., neurología, ortopedia, psiquiatría, desarrollo/conducta), terapeutas (p. ej., ocupacional, física, oral-motora) y otros (p. ej., psicólogos, especialistas en desarrollo infantil temprano).

Evaluación médica
 
Los objetivos principales del médico en el equipo de evaluación son identificar la causa de la disfunción del desarrollo si es posible (con frecuencia no se encuentra una causa específica), e identificar e interpretar otras anomalías médicas con impacto sobre el desarrollo. La anamnesis completa (tabla 10-1) y la exploración física (tabla 10-2) incluyen una representación gráfica cuidadosa de los parámetros del crecimiento y una descripción exacta de las características dismórficas. Muchos de los diagnósticos corresponden a enfermedades o síndromes raros o inusuales. Muchas de estas enfermedades y síndromes se describen con detalle en las secciones 9 y 24.


Tabla 10-1
 
Información que debe buscarse al hacer la anamnesis de un niño con sospecha de discapacidades del desarrollo
 



	ÍTEM 	POSIBLE SIGNIFICADO 
 


	Preocupaciones de los padres 	Los padres son bastante exactos en la identificación de los problemas del desarrollo en sus hijos 
 
	Niveles actuales de funcionamiento del desarrollo 	Deben usarse para vigilar el progreso del niño 
 
	Temperamento 	Puede interaccionar con la discapacidad o confundirse con retraso del desarrollo 
 	
ANTECEDENTES PRENATALES




	Ingestión de alcohol 	Síndrome de alcoholismo fetal; índice de riesgo de los cuidadores 
 
	Exposición a medicamentos, drogas ilegales o toxinas 	Toxina para el desarrollo (p. ej., fenitoína); puede ser un índice de riesgo de los cuidadores 
 
	Exposición a la radiación 	Daño del SNC 
 
	Nutrición 	Nutrición fetal inadecuada 
 
	Cuidado prenatal 	Índice de situación social 
 
	Lesiones, hipertermia 	Daño del SNC 
 
	Tabaquismo 	Posible daño del SNC 
 
	Exposición al VIH 	Infección congénita por VIH 
 
	PKU materna 	Efecto de la PKU materna 
 
	Enfermedad materna (infecciones «TORCH») 	Toxoplasmosis, sífilis (Otra en la regla mnemotécnica), Rubéola, Citomegalovirus, virus Herpes 
 	
ANTECEDENTES PERINATALES




	Edad gestacional, peso al nacer 	Riesgo biológico de prematuridad y tamaño pequeño para la edad gestacional 
 
	Parto y alumbramiento 	Hipoxia o índice de desarrollo prenatal anormal 
 
	Puntuación de Apgar 	Hipoxia, afectación cardiovascular 
 
	Acontecimientos adversos perinatales específicos 	Riesgo aumentado de daño del SNC 
 	
ANTECEDENTES NEONATALES




	Enfermedad: convulsiones, dificultad respiratoria, hiperbilirrubinemia, trastorno metabólico 	Riesgo aumentado de daño del SNC 
 
	Malformaciones 	Pueden representar un síndrome genético o una mutación nueva asociada a retraso del desarrollo 
 	
ANTECEDENTES FAMILIARES




	Consanguinidad 	Más probabilidad de trastornos autosómicos recesivos 
 
	Funcionamiento mental 	Aumento de los riesgos hereditarios y ambientales 
 
	Enfermedad (p. ej., enfermedad metabólica) 	Enfermedad hereditaria asociada a retraso del desarrollo 
 
	Miembro de la familia fallecido a edad joven o de forma inesperada 	Puede indicar un error congénito del metabolismo o tesaurismosis 
 
	Miembro de la familia que necesita educación especial 	Causas hereditarias de retraso del desarrollo 
 	
ANTECEDENTES SOCIALES




	Recursos disponibles (p. ej., económicos, apoyo social) 	Necesarios para aumentar al máximo el potencial del niño 
 
	Nivel educativo de los padres 	La familia puede necesitar ayuda para proporcionar estimulación 
 
	Problemas de salud mental 	Pueden agravar las condiciones del niño 
 
	Conductas de alto riesgo (p. ej., drogas ilícitas, sexo) 	Riesgo aumentado de infección por el VIH; índice de riesgo del cuidador 
 
	Otras causas de estrés (p. ej., discordias conyugales) 	Pueden agravar las anomalías del niño o afectar a su cuidado 
 	
OTROS ANTECEDENTES




	Sexo del niño 	Importante para las anomalías ligadas al cromosoma X 
 
	Hitos del desarrollo 	Índice de retraso del desarrollo; la regresión puede indicar enfermedad progresiva 
 
	Lesión cerebral 	Incluso un traumatismo moderado puede asociarse a retraso del desarrollo o discapacidad para el aprendizaje 
 
	Infecciones graves (p. ej., meningitis) 	Pueden asociarse con retraso del desarrollo 
 
	Exposición a tóxicos (p. ej., plomo) 	Puede asociarse con retraso del desarrollo 
 
	Crecimiento físico 	Pueden indicar mala nutrición; obesidad, estatura baja, síndrome genético 
 
	Otitis media recurrente 	Asociada a pérdida de audición y anormal desarrollo del habla 
 
	Funcionamiento visual y auditivo 	Índice sensible de alteración de la visión y la audición 
 
	Nutrición 	La mala nutrición durante la lactancia puede conducir a retraso del desarrollo 
 
	Procesos crónicos, como una nefropatía 	Pueden asociarse con retraso del desarrollo o anemia 
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SNC, sistema nervioso central; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

Adaptada y actualizada de Liptak G: Mental retardation and developmental disability. En Kliegman RM, editor: Practical Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy, Philadelphia, 1996, WB Saunders.
 



Tabla 10-2
 
Información que debe buscarse durante la exploración física de un niño con sospecha de discapacidades del desarrollo
 



	ÍTEM 	POSIBLE SIGNIFICADO 
 


	Aspecto general 	Puede indicar retraso importante del desarrollo o un síndrome evidente 
 	
ESTATURA




	Estatura baja 	Síndrome de Williams, desnutrición, síndrome de Turner; muchos niños con retraso intenso tienen una estatura baja 
 
	Obesidad 	Síndrome de Prader-Willi 
 
	Estatura alta 	Síndrome de Sotos 
 	
CABEZA




	Macrocefalia 	Síndrome de Alexander, síndrome de Sotos, gangliosidosis, hidrocefalia, mucopolisacaridosis, derrame subdural 
 
	Microcefalia 	Prácticamente cualquier proceso que pueda retrasar el crecimiento encefálico (p. ej., desnutrición, síndrome de Angelman, síndrome de Lange, efectos fetales del alcohol) 
 	
CARA




	Cara basta, triangular, redonda o plana; hipotelorismo o hipertelorismo, fisura palpebral inclinada o corta; maxilar superior e inferior o nariz inusuales 	Las mediciones específicas pueden proporcionar indicios sobre enfermedades hereditarias, metabólicas y de otros tipos, como el síndrome de alcoholismo congénito, el síndrome del maullido de gato (síndrome 5p) o el síndrome de Williams 
 	
OJOS




	Prominentes 	Síndrome de Crouzon, síndrome de Seckel, síndrome del cromosoma X frágil 
 
	Cataratas 	Galactosemia, síndrome de Lowe, rubéola prenatal, hipotiroidismo 
 
	Mancha rojo cereza en mácula 	Gangliosidosis (GM1), leucodistrofia metacromática, mucolipidosis, enfermedad de Tay-Sachs, enfermedad de Niemann-Pick, lipogranulomatosis de Farber, sialidosis III 
 
	Coriorretinitis 	Infección congénita por citomegalovirus, toxoplasmosis o rubéola 
 
	Turbidez corneal 	Mucopolisacaridosis I y II, síndrome de Lowe, sífilis congénita 
 	
OÍDOS




	Orejas de asiento bajo o mal formadas 	Trisomías como la 18, síndrome de Rubinstein-Taybi, síndrome de Down, asociación CHARGE, síndrome cerebro-óculo-facial-esquelético, efectos fetales de la fenitoína 
 
	Audición 	Pérdida de agudeza en la mucopolisacaridosis; hiperacusia en muchas encefalopatías 
 	
CORAZÓN




	Anomalía estructural o hipertrofia 	Asociación CHARGE, CATCH-22, síndrome velocardiofacial, glucogenosis II, efectos fetales del alcohol, mucopolisacaridosis I; anomalías cromosómicas con síndrome de Down; fenilcetonuria materna; la cianosis crónica puede afectar al desarrollo cognitivo 
 	
HÍGADO




	Hepatomegalia 	Intolerancia a la fructosa, galactosemia, glucogenosis tipos I a IV, mucopolisacaridosis I y II, enfermedad de Niemann-Pick, enfermedad de Tay-Sachs, síndrome de Zellweger, enfermedad de Gaucher, lipofuscinosis ceroide, gangliosidosis 
 	
GENITALES




	Macrorquidia (generalmente no descubierta hasta la pubertad) 	Síndrome del cromosoma X frágil 
 
	Hipogenitalismo 	Síndrome de Prader-Willi, síndrome de Klinefelter, asociación CHARGE 
 	
EXTREMIDADES




	Manos, pies, dermatoglifos y pliegues 	Pueden indicar afecciones específicas, como síndrome de Rubinstein-Taybi, o asociarse a alguna anomalía cromosómica 
 
	Contracturas articulares 	Signo de desequilibrio muscular alrededor de las articulaciones (p. ej., en casos de meningomielocele, parálisis cerebral, artrogriposis, distrofia muscular; también ocurren con problemas cartilaginosos, como la mucopolisacaridosis) 
 	
PIEL




	Manchas café con leche 	Neurofibromatosis, esclerosis tuberosa, síndrome de Bloom 
 
	Eccema 	Fenilcetonuria, histiocitosis 
 
	Hemangiomas y telangiectasias 	Síndrome de Sturge-Weber, síndrome de Bloom, ataxia-telangiectasia 
 
	Máculas hipopigmentadas, líneas, adenoma sebáceo 	Esclerosis tuberosa, hipomelanosis de Ito 
 	
PELO




	Hirsutismo 	Síndrome de Lange, mucopolisacaridosis, efectos fetales de la fenitoína, síndrome cerebro-óculo-facial-esquelético, trisomía 18 
 	
	NEUROLÓGICO




	Asimetría de fuerza y de tono 	Lesión focal, parálisis cerebral 
 
	Hipotonía 	Síndrome de Prader-Willi, síndrome de Down, síndrome de Angelman, gangliosidosis, parálisis cerebral precoz 
 
	Hipertonía 	Trastornos neurodegenerativos con afectación de la sustancia blanca, parálisis cerebral, trisomía 18 
 
	Ataxia 	Ataxia-telangiectasia, leucodistrofia metacromática, síndrome de Angelman 
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CATCH-22, siglas en inglés de defectos cardíacos, cara anormal, hipoplasia del timo, paladar hendido, hipocalcemia y defectos del cromosoma 22; CHARGE, siglas en inglés de coloboma, defectos cardíacos, atresia de coanas, retraso del crecimiento, anomalías genitales y anomalías otológicas (sordera).

Adaptada y actualizada de Liptak G: Mental retardation and developmental disability. En Kliegman RM, Greenbaum LA, Lye PS, editors: Practical Strategies in Pediatric Diagnosis and Therapy, ed 2, Philadelphia, 2004, Saunders, p 540.
 



Evaluación motora
 
La exploración neurológica completa proporciona una base excelente para la evaluación de la función motora, pero debe ser suplementada con una evaluación funcional adaptativa (v. cap. 179). La evaluación del niño mientras juega contribuye a evaluar la función. Los especialistas en desarrollo infantil temprano y los terapeutas (en especial los terapeutas ocupacionales y físicos con experiencia en niños) pueden proporcionar una información excelente para evaluar la función adaptativa apropiada para la edad.


Evaluación psicológica
 
La evaluación psicológica incluye pruebas de capacidad cognitiva (tabla 10-3) y valoración de la personalidad y el bienestar emocional. Las puntuaciones de cociente intelectual (CI) y de edad mental, tomadas de manera aislada, sólo describen parcialmente las capacidades funcionales de una persona, que son una combinación de habilidades cognitivas, adaptativas y sociales. Las pruebas de rendimiento están sujetas a variabilidad según la cultura, la educación y la experiencia, y deben ser estandarizadas para los factores sociales. Las pruebas proyectivas y no proyectivas son útiles para comprender el estado emocional del niño. Aunque un niño no debe ser etiquetado como con un problema basándose sólo en una prueba estandarizada, estas pruebas proporcionan datos importantes y razonablemente objetivos para evaluar el progreso del niño dentro de un programa de educación particular.


Tabla 10-3
 
Pruebas de cognición
 



	PRUEBA 	INTERVALO DE EDAD 	CARACTERÍSTICAS ESPECIALES 
 

	
ESCALAS INFANTILES




	Escalas de Bayley de desarrollo infantil (3.ª ed.) 	1-42 meses 	Escalas mentales, psicomotoras, registro del comportamiento; predicción débil de la inteligencia 
 
	Escala de inteligencia infantil de Cattell 	2-30 meses 	Se usa para extender hacia abajo la Stanford-Binet 
 
	Observación del desarrollo de Gesell-revisada (GDO-R) 	Nacimiento-3 años 	Usada por muchos pediatras 
 
	Escalas ordinales de desarrollo psicológico infantil 	Nacimiento-24 meses 	Seis subescalas; basada en fases de Paget; débil para predecir la inteligencia posterior 
 	
ESCALAS PREESCOLARES




	Escala de inteligencia Stanford-Binet (4.ª ed.) 	2 años-adultos 	Puntuaciones en cuatro áreas con subpruebas y puntuación de CI compuesto 
 
	Escalas McCarthy de habilidades de los niños 	2,5-8,5 años 	6-18 subpruebas; buenas para definir discapacidades del aprendizaje; metodología con puntos fuertes y débiles 
 
	Prueba Wechsler de inteligencia para niños de primaria y preescolar revisada (WPPSI-R) 	2,5-7,25 años 	11 subpruebas; CI de rendimiento, verbal; tiempo de administración largo; buena para definir discapacidades del aprendizaje 
 
	Escala Merrill-Palmer de pruebas mentales 	18 meses-4 años 	19 subpruebas que cubren habilidades del lenguaje, habilidades motoras, destreza manual y capacidad para emparejar 
 
	Escala diferencial de capacidades-II (2.ª ed.) 	2,5 años-18 años 	Compuesta no verbal especial; tiempo de administración corto 
 	
ESCALAS PARA LA EDAD ESCOLAR




	Escala de inteligencia Stanford-Binet (4.ª ed.) 	2 años-adultos 	Puntuaciones en cuatro áreas con subpruebas y puntuación de CI compuesto 
 
	Escala de inteligencia Wechsler para niños (4.ª ed.) (WISC IV) 	6-16 años 	Véanse comentarios sobre WPPSI-R 
 
	Escala Leiter de rendimiento internacional, revisada 	2-20 años 	Medición no verbal de inteligencia, ideal para usar con niños con retraso cognitivo, que no hablan inglés, sufren problemas de audición, del habla o autismo 
 
	Escala de inteligencia Wechsler para adultos revisada (WAIS-III) 	16 años-adultos 	Véanse comentarios sobre WPPSI-R 
 
	Escala diferencial de capacidades-II (2.ª ed.) 	2,5 años-adultos 	Especial, no verbal, compuesta; tiempo de administración corto 
 	
ESCALAS DE CONDUCTAS ADAPTATIVAS




	Escala Vineland de conducta adaptativa-II (2.ª ed.) 	Nacimiento-90 años 	Entrevista/cuestionario; personas típicas e individuos ciegos, sordos, con retraso del desarrollo y retrasados 
 
	Escala conductual adaptativa de la American Association on Mental Retardation (AAMR) 	4-21 años 	Útil en retraso mental y otras discapacidades 
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Evaluación educacional
 
La evaluación educacional conlleva la valoración de áreas específicas de fortaleza y de debilidad en lectura, habla, expresión escrita y capacidades matemáticas. Los colegios evalúan sistemáticamente a los niños con un grupo de pruebas para ayudar a la identificación de problemas y la valoración del programa. Para el niño con necesidades especiales, este cribado debe conducir, en último término, a pruebas individualizadas y al desarrollo de un PEI que permita al niño progresar confortablemente en el colegio. También puede ser útil la enseñanza diagnóstica, en la cual se evalúa la respuesta del niño a varias técnicas de docencia.


Evaluación del medio ambiente social
 
La evaluación del medio ambiente en que el niño vive, trabaja, juega y crece es importante para comprender su desarrollo. Una visita al hogar por parte de un trabajador social, una enfermera de salud de la comunidad y/o un especialista en intervención basada en el hogar puede proporcionar información valiosa sobre el medio ambiente social del niño. A menudo el visitador del hogar puede sugerir reformas o un equipo adaptable adicional si existen dificultades en el hogar. Si hay alguna sospecha de crianza inadecuada, y sobre todo si se sospecha descuido o abuso (lo que incluye abuso emocional), el niño y la familia deben ser enviados a la agencia local de protección infantil. La información sobre el «teléfono rojo» para la comunicación y sobre la agencia local de protección infantil suele encontrarse en la cubierta del directorio telefónico local (v. cap. 22).






Control de los problemas del desarrollo
 
Intervención en el contexto del cuidado primario


El médico debe decidir si un problema requiere ser referido para más estudios diagnósticos y tratamiento, o si es apropiado el control en el contexto de la atención primaria. Las funciones de consejo requeridas para el cuidado de estos niños se mencionan en la tabla 10-4. En el niño pequeño, gran parte de la interacción del consejo tiene lugar entre los padres y el médico, y conforme el niño madura, el consejo directo se desvía cada vez más hacia el niño.



Tabla 10-4
 
Papel del asesoramiento en atención primaria

Permite la expresión de los sentimientos

Facilita la clarificación

Apoyo a la solución de problemas del paciente

Proporciona tranquilización específica

Proporciona educación

Proporciona consejo parental específico

Sugiere intervenciones ambientales

Proporciona seguimiento

Facilita las derivaciones apropiadas

Coordina el cuidado e interpreta los informes después de las consultas





El proceso de evaluación puede ser terapéutico por sí mismo. Al asumir el papel de un oyente con actitud de apoyo sin prejuicios, el médico crea un clima de confianza que permite que la familia exprese pensamientos y sentimientos difíciles o dolorosos. La expresión de las emociones puede permitir a los padres o al cuidador progresar en la labor de compresión y resolución.

Las técnicas de entrevista pueden facilitar la aclaración del problema para la familia y para el médico. Las ideas de la familia sobre las causas del problema y los intentos de resolverlo pueden proporcionar una base para el desarrollo de estrategias encaminadas al control del problema, con mucha más probabilidad de ser aplicadas con éxito, puesto que proceden en parte de la familia. El médico muestra respeto mediante el respaldo de las ideas de los padres cuando es apropiado; esto puede aumentar la autoestima y el sentido de la competencia.


La educación de los padres sobre el desarrollo y la conducta normales y aberrantes puede prevenir problemas mediante la detección precoz y la guía anticipada, y comunica el interés del médico por oír sus preocupaciones. La detección precoz permite la intervención antes de que el problema se convierta en intrincado y aparezcan problemas asociados.

La gravedad de los problemas del desarrollo y de la conducta oscila desde variantes de lo normal hasta respuestas problemáticas ante situaciones estresantes y hasta verdaderos trastornos. El médico debe intentar establecer la gravedad y el ámbito de los síntomas del paciente, de forma que pueda planearse la intervención apropiada.

Principios del asesoramiento
 
En lo que respecta al niño, el cambio conductual debe ser aprendido, no simplemente impuesto. Resulta más fácil aprender cuando la lección es simple, clara y coherente, y se presenta en una atmósfera carente de miedo o intimidación. Los padres intentan con frecuencia imponer el cambio conductual en una atmósfera cargada emocionalmente, la mayoría de las veces a causa de una violación del comportamiento. De modo similar, los médicos intentan con frecuencia enseñar a los padres con consejos ofrecidos de manera precipitada, cuando los padres están distraídos por otras preocupaciones o no interesados en el cambio conductual sugerido.

Aparte de las estrategias de gestión dirigidas de modo específico a la conducta problemática, deben instituirse períodos regulares para la interacción positiva de los padres y el niño. El contacto físico, frecuente, breve y afectuoso proporciona oportunidades para el refuerzo positivo de conductas deseables del niño y para construir un sentido de competencia en el niño y en los padres.

La mayoría de los padres se sienten culpables cuando sus hijos presentan un problema del desarrollo o de la conducta. La culpabilidad puede estar causada por el miedo a que el problema se deba a una crianza inadecuada, o a una previa respuesta airada a la conducta del niño. Si es posible y apropiado, el médico debe encontrar métodos para aliviar la culpabilidad, que puede ser un serio impedimento para la resolución del problema.



Intervención del equipo interdisciplinario
 
En muchos casos es necesario un equipo de profesionales para proporcionar la amplitud y la calidad de los servicios necesarios, a fin de atender de forma apropiada al niño con NECS. El médico de atención primaria debe vigilar el progreso del niño y reevaluar repetidamente el cumplimiento de la terapia necesaria.

La intervención educacional para el niño pequeño comienza como estimulación del lactante basada en el hogar, a menudo con un educador infantil especialista (p. ej., enfermera/terapeuta) que proporciona estimulación directa al niño y entrena a la familia para que suministre dicha estimulación. Conforme el niño madura, puede estar indicado un programa de guardería con base en el centro. Para el niño de edad escolar, los servicios especiales pueden oscilar desde la atención extra en la clase hasta un aula de educación especial independiente.

La intervención psicológica puede ir dirigida a los padres o la familia, o en el caso del niño mayor puede dirigirse principalmente a él mismo. Son ejemplos de estrategias terapéuticas las terapias de guía, como el consejo directivo, el consejo para que solucionen por ellos mismos los problemas, la psicoterapia, las técnicas de control conductual, los métodos psicofarmacológicos (de un psiquiatra) y la terapia cognitiva.

La intervención motora puede realizarla un terapeuta físico u ocupacional. La terapia del neurodesarrollo (TND), el método usado con más frecuencia, se basa en el concepto de que el desarrollo del sistema nervioso es jerárquico y está sometido a cierta plasticidad. La TND se centra en el entrenamiento de la marcha y el desarrollo motor, lo que incluye las capacidades de la vida diaria; capacidades perceptuales, como la coordinación ojo-mano; y relaciones espaciales. La terapia de integración sensorial también es usada por los terapeutas ocupacionales para estructurar la experiencia sensorial de los sistemas táctil, propioceptivo y vestibular, y permitir las respuestas motoras adaptativas.

La intervención sobre el habla y el lenguaje por parte de un terapeuta/patólogo del habla y del lenguaje (terapia oral-motora) suele formar parte del programa de educación global y se basa en la evaluación de los puntos fuertes y débiles del lenguaje del niño. Los niños que necesitan este tipo de intervención pueden mostrar dificultades en la lectura y otras áreas académicas, y desarrollar problemas sociales y conductuales debido a las dificultades para hacerse entender y para comprender a los demás. La intervención auditiva, realizada por un audiólogo (o un otorrinolaringólogo), incluye la monitorización de la agudeza auditiva y el suministro de amplificación mediante audífonos cuando sea necesario.

La intervención social y ambiental incluye en general trabajo social o de enfermería con la familia. Muchas veces corresponde a estos especialistas la tarea de coordinación de los servicios. Estos gestores de casos pueden pertenecer al sector privado, al plan de seguro o al Medicaid del niño, o a una agencia de protección infantil.

La intervención médica para el niño con una discapacidad del desarrollo implica la participación de atención primaria, así como el tratamiento específico de los procesos asociados con la discapacidad. Aunque muchas veces no es posible el tratamiento curativo, la afectación funcional puede minimizarse mediante una intervención médica minuciosa. Ciertos problemas médicos generales se encuentran con más frecuencia en las personas con retraso y discapacidad del desarrollo (tabla 10-5), en especial si el retraso forma parte de un síndrome conocido. Algunos niños pueden tener una esperanza de vida limitada. El soporte a la familia mediante el cuidado paliativo, el cuidado terminal y el duelo es otro papel importante del pediatra de atención primaria.


Tabla 10-5
 
Problemas médicos recurrentes en los niños con discapacidades del desarrollo
 


	PROBLEMA 	INTERROGAR O COMPROBAR 
 


	Motor 	Exploración de la amplitud de movimientos; comprobación de la escoliosis; evaluación de la movilidad; interacción con ortopeda, fisiatra y terapeuta físico/ocupacional según sea necesario 
 
	Dieta 	Anamnesis dietética, observación de la alimentación, medición y representación gráfica de los parámetros del crecimiento, suplemento según lo indicado por las observaciones, terapeuta oro-motor según sea necesario 
 
	Afectaciones sensoriales 	Cribado funcional de la visión y la audición; interacción con oftalmólogo y audiólogo si se considera necesaria 
 
	Dermatología 	Examen de todas las áreas cutáneas en busca de úlceras por decúbito o infección 
 
	Odontología 	Examen de los dientes y las encías; confirmación de acceso al cuidado odontológico (preferiblemente con capacidad de usar sedación) 
 
	Problemas conductuales 	Agresión, autolesión, pica; problemas del sueño; niveles de fármacos psicotrópicos y efectos secundarios 
 
	Convulsiones 	Síntomas motores mayores, ausencia, otros síntomas sospechosos; monitorización de anticomiciales y efectos secundarios 
 
	Enfermedades infecciosas 	Infecciones óticas, diarrea, síntomas respiratorios, neumonía por aspiración, vacunaciones (especialmente hepatitis B y gripe) 
 
	Problemas gastrointestinales 	Estreñimiento, reflujo gastroesofágico, hemorragia gastrointestinal (sangre oculta en heces) 
 
	Sexualidad 	Educación sexual, prevención de abusos, higiene, anticoncepción, supresión de menstruaciones, consejo genético 
 
	Otros problemas específicos de síndromes 	Evaluación continuada de otros problemas «físicos» según lo indicado por retraso mental conocido o discapacidad del desarrollo 
 
	Solicitud de servicios y mejora del acceso asistencial 	Programas educativos, soporte familiar, ayuda económica, apoyo legislativo a los programas de soporte 
  










Problemas clínicos seleccionados: el niño con necesidades especiales
 
Retraso mental


El RM se define como un funcionamiento intelectual significativamente subnormal durante el desarrollo del niño, junto con defectos en la conducta adaptativa (autocuidado, vida en el hogar, comunicación e interacciones sociales). El RM se define, desde el punto de vista estadístico, por un rendimiento cognitivo dos desviaciones estándar por debajo de la media (aproximadamente por debajo del percentil 3) de la población general, medido con pruebas de inteligencia estandarizadas. La última estimación conocida de la prevalencia del RM es que afecta aproximadamente al 2% de la población de EE.UU. La tabla 10-6 muestra los niveles de RM según las puntuaciones de CI determinadas con dos pruebas típicas. Hay que tener precaución al interpretarlas, debido a que estas categorías no reflejan el nivel funcional real del individuo que realiza la prueba.


Tabla 10-6
 
Niveles de retraso mental
 



	NIVEL DE RETRASO 	PUNTUACIÓN CIE-10 DE CI 	PUNTUACIÓN WISC-IV DE CI 	ETIQUETA EDUCACIONAL 
 


	Leve 	50-69 	50-55 a 70 	Retrasado mental educable (RME) 
 
	Moderado 	35-49 	35-40 a 50-55 	Retrasado mental susceptible de capacitación (RMC) 
 
	Grave 	20-34 	20-25 a 35-50 	 
 
	Profundo 	<20 	<20-25 	 
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CIE-10, Clasificación Internacional de Enfermedades (OMS), 10.ª ed.; WISC-IV, Wechsler Intelligence Scale for Children, 4.ª ed.



La etiología de la lesión del sistema nervioso central que conduce a RM puede incluir trastornos genéticos, influencias teratogénicas, lesiones perinatales, enfermedad mental adquirida y factores ambientales y sociales (tabla 10-7). El RM leve guarda relación con el estado socioeconómico, mientras que el RM profundo no lo hace. Aunque a veces puede encontrarse una única causa orgánica, el rendimiento de cada individuo debe considerarse una función de la interacción de las influencias ambientales con el sustrato orgánico del sujeto. Las dificultades conductuales originadas por el RM mismo y por la reacción de la familia frente al niño y al trastorno son comunes. Las formas más graves de RM pueden atribuirse a factores biológicos. Cuanto antes se reconoce el retraso cognitivo, más probabilidad hay de que la desviación respecto a la normalidad sea importante.



Tabla 10-7
 
Diagnóstico diferencial del retraso mental*

ALTERACIONES PRECOCES DEL DESARROLLO EMBRIONARIO

Acontecimientos esporádicos que afectan a la embriogénesis, habitualmente una dificultad para el desarrollo estable

Cambios cromosómicos (p. ej., síndrome de trisomía 21)

Influencias prenatales (p. ej., abuso de sustancias, fármacos teratógenos, infecciones TORCH intrauterinas)†


CAUSAS DESCONOCIDAS

No se identifica un problema definido o presencia de múltiples elementos, ninguno de los cuales es diagnóstico (puede ser multifactorial)

PROBLEMAS AMBIENTALES Y SOCIALES

Influencias dinámicas, habitualmente asociadas a otras dificultades

Privación (descuido)

Enfermedad mental parental

Intoxicaciones ambientales (p. ej., importante intoxicación por plomo)*


PROBLEMAS DEL EMBARAZO Y MORBILIDAD PERINATAL

Compresión sobre el desarrollo intrauterino normal o el parto; anomalías neurológicas frecuentes, las dificultades son estables o en ocasiones progresivas

Mala nutrición fetal e insuficiencia placentaria

Complicaciones perinatales (p. ej., prematuridad, asfixia del parto, traumatismo del parto)

TRASTORNOS HEREDITARIOS

Origen previo a la concepción, expresión variable en el lactante individual, efectos somáticos múltiples, con frecuencia curso progresivo o degenerativo

Errores congénitos del metabolismo (p. ej., enfermedad de Tay-Sachs, enfermedad de Hunter, fenilcetonuria)

Anomalías de un solo gen (p. ej., neurofibromatosis o esclerosis tuberosa)

Otras aberraciones cromosómicas (p. ej., síndrome del cromosoma X frágil, mutaciones con deleción, como el síndrome de Prader-Willi)

Síndromes familiares poligénicos (trastornos generalizados del desarrollo)

ENFERMEDADES ADQUIRIDAS EN LA NIÑEZ

Modificación aguda del estado de desarrollo, potencial variable de recuperación funcional

Infecciones (todas pueden conducir en último término a daño cerebral, pero las más importantes son la encefalitis y la meningitis)

Traumatismo craneal (accidental y abuso infantil)

Accidentes (p. ej., casi ahogamiento, electrocución)

Intoxicaciones ambientales (el prototipo es el saturnismo)

TORCH, Toxoplasmosis, otros (sífilis congénita), rubéola, citomegalovirus y virus del herpes simple.

* Algunos problemas de salud pertenecen a varias categorías (p. ej., el saturnismo puede incluirse en varios apartados).
 
† Ésta también puede considerarse una enfermedad adquirida en la niñez.
 




El primer paso en el diagnóstico y el control de un niño con RM es identificar los puntos fuertes y las debilidades funcionales para fines de terapia médica y habilitadora. La anamnesis y la exploración física pueden sugerir una aproximación diagnóstica que después puede confirmarse mediante pruebas de laboratorio y/o de imagen. Las pruebas más utilizadas son el análisis cromosómico y la resonancia magnética cerebral. Casi la tercera parte de los individuos con RM no tienen razones fácilmente identificables para su discapacidad.


Afectación de la visión
 
La afectación visual importante es un problema en muchos niños. La visión parcial (definida como una agudeza visual entre 20/70 y 20/200) ocurre en 1 de cada 500 niños de edad escolar en EE.UU. La ceguera legal se define como una agudeza visual a distancia de 20/200 o peor, y afecta aproximadamente a 35.000 niños en EE.UU. Esta deficiencia puede ser una gran barrera para el desarrollo óptimo.

La causa más frecuente de afectación visual grave en los niños es la retinopatía de la prematuridad (v. cap. 61). Las cataratas congénitas pueden conducir a una ambliopía importante. Las cataratas también se relacionan con otras anomalías oculares y discapacidades del desarrollo. La ambliopía es una alteración patológica del sistema visual caracterizada por una reducción de la agudeza visual en uno o ambos ojos sin anomalía orgánica clínicamente aparente que pueda explicar por completo la pérdida de visión. La ambliopía se debe a una distorsión de la imagen retiniana normal formada con claridad (por cataratas congénitas o errores de refracción graves), a una interacción binocular anormal entre los ojos de modo que un ojo inhibe competitivamente al otro (estrabismo), o a una combinación de ambos mecanismos. El albinismo, la hidrocefalia, la infección congénita por citomegalovirus y la asfixia del parto son otros importantes contribuyentes a la ceguera en los niños.

Los niños con una afectación visual leve a moderada suelen presentar un error de refracción no corregido. La manifestación más común es la miopía (defecto de la visión de los objetos distantes). Otras causas son la hipermetropía (defecto de visión de los objetos próximos) y el astigmatismo (alteración de la forma de la córnea que produce distorsión visual). En los niños menores de 6 años, el error de refracción alto en uno o ambos ojos también puede causar ambliopía, que agrava el defecto de la visión.

El diagnóstico de la afectación visual grave suele hacerse cuando el lactante tiene 4-8 meses de edad. La sospecha clínica se basa en la preocupación de los padres provocada por un comportamiento inusual, como falta de respuesta a estímulos apropiados, presencia de nistagmo, otros movimientos oculares errantes o retraso motor en el comienzo de coger objetos. La conducta de fijación y seguimiento visual puede observarse en la mayoría de los lactantes hacia las 6 semanas de edad. Esta conducta puede evaluarse moviendo un objeto de color brillante (o la cara del explorador) a través del campo visual de un lactante tranquilo, pero alerta, a una distancia de 30 cm. Los ojos también deben ser explorados respecto a los reflejos rojos y las reacciones pupilares a la luz. La alineación óptica (visión binocular con ambos ojos enfocados en el mismo punto) no debe esperarse hasta después del período neonatal. El nistagmo persistente es anormal a cualquier edad. Si se identifican anomalías oculares, está indicada la remisión a un oftalmólogo pediátrico.

Durante el período neonatal, la visión puede evaluarse mediante exploración física y por la respuesta evocada visual. Esta prueba evalúa la conducción de impulsos eléctricos desde el nervio óptico hasta la corteza occipital del cerebro. El ojo es estimulado por un destello de luz brillante o con un tablero de cuadros blancos y negros alternantes, y la respuesta eléctrica resultante se registrada mediante unos electrodos colocados de forma estratégica en el cuero cabelludo, de modo similar a un electroencefalograma.

El trastorno visual puede tener muchas implicaciones para el desarrollo. La percepción de la imagen corporal es anormal y se retrasa la conducta de imitación, como la sonrisa. Pueden producirse retrasos de la movilidad en los niños con alteración visual desde el nacimiento, aunque sus hitos posturales (capacidad para sentarse) se consigan de forma apropiada. A menudo también se afecta la vinculación social con los padres.

Los niños con afectación visual pueden ser ayudados de varias maneras. Los contextos de la clase escolar pueden potenciarse con ayudas para presentar el material en un formato no visual. El desarrollo de la actividad motora fina, las capacidades de escucha, y la lectura y la escritura Braille son fundamentales para la intervención educacional con éxito en el niño que tiene una alteración visual grave.


Afectación de la audición
 
El significado clínico de la pérdida de audición varía con su tipo (de conducción o neurosensitiva), su frecuencia y su intensidad medida por el número de decibelios oídos o el número de decibelios de pérdida auditiva. La causa más común de pérdida de la audición leve o moderada en los niños es la anomalía de la conducción originada por una enfermedad adquirida del oído medio (otitis media aguda y crónica). Esta anomalía puede tener un gran efecto sobre el desarrollo del habla y del lenguaje, en particular si existe líquido fluctuante crónico en el oído medio. Cuando el trastorno de la audición es más intenso, es más común la sordera neurosensitiva. Las causas de sordera neurosensitiva incluyen infecciones congénitas (p. ej., rubéola o citomegalovirus), meningitis, asfixia del parto, ictericia nuclear (kernícterus), fármacos ototóxicos (en especial antibióticos aminoglucósidos) y tumores y sus tratamientos. La sordera genética puede tener una herencia recesiva o dominante, y es la causa principal de afectación de la audición en los colegios para sordos. En el síndrome de Down existe una predisposición a la pérdida de conducción causada por infección del oído medio y a la pérdida neurosensitiva provocada por enfermedad coclear. Cualquier pérdida auditiva puede tener un efecto importante sobre el desarrollo de las capacidades de comunicación del niño. Esas capacidades afectan después a todas las áreas del desarrollo cognitivo del niño (tabla 10-8).



Tabla 10-8
 
Complicaciones del desarrollo neurológico y conductuales de la pérdida de audición
 



	
	
	
	COMPLICACIONES 	
	

 
	INTENSIDAD DE LA PÉRDIDA DE AUDICIÓN 	POSIBLES ORÍGENES ETIOLÓGICOS 	HABLA-LENGUAJE 	EDUCACIONALES 	CONDUCTUALES 	TIPOS DE TERAPIA 
 


	
Ligera 15-25 dB (ASA) 	Otitis media crónica/derrames del oído medio 	Dificultad para escuchar el habla distante o débil 	Posible disfunción del aprendizaje auditivo 	Habitualmente ninguna 	Puede requerir contexto de clase favorable, terapia del habla o entrenamiento auditivo 
 
	Perforación de la membrana timpánica
Pérdida neurosensitiva 	 	Puede revelar un déficit verbal leve 	 	Posible valor de audífono, cirugía
Contexto de clase favorable 
 
	Timpanoesclerosis 	 	 	 	 
 
	
Leve 25-40 dB (ASA) 	Otitis media crónica/derrames del oído medio 	Dificultad con conversación a 90-150 cm 	Puede perder el 50% de lo expuesto en clase 	Problemas psicológicos 	Ayuda de recursos de educación especial, cirugía 
 
	Perforación de la membrana timpánica 	Puede tener vocabulario limitado y trastornos del habla 	Disfunción del aprendizaje auditivo 	Puede actuar de forma inapropiada si no oye bien las instrucciones 	Audífono, cirugía 
 
	Pérdida neurosensitiva 	Conducta de simulación 	Contexto de clase favorable 
 
	Timpanoesclerosis 	Mal concepto de sí mismo 	Lectura de labios
Terapia del habla 
 
	
Moderada 40-65 dB (ASA) 	Otitis media crónica/derrames del oído medio 	La conversación debe ser fuerte para entenderla 	Discapacidad del aprendizaje 	Problemas emocionales y sociales 	Recursos de educación especial o clase especial, cirugía 
 
	Anomalía del oído medio 	Habla defectuosa 	Dificultad para el aprendizaje o la discusión en grupo 	Reacciones conductuales de la niñez 	Ayuda especial para desarrollo del habla-lenguaje 
 
	Pérdida neurosensitiva 	Uso del lenguaje y comprensión deficientes 	Disfunción del procesamiento auditivo 	Simulación 	Audífono y lectura de labios 
 
	 	 	Vocabulario limitado 	Mal concepto de sí mismo 	Terapia del habla 
 
	
Grave 65-95 dB (ASA) 	Pérdida neurosensitiva 	Se pueden oír las voces fuertes a 6 cm del oído 	Retraso educativo marcado 	Problemas emocionales y sociales asociados a la discapacidad 	Educación especial a tiempo completo para niños sordos, implante coclear 
 
	 	Enfermedad grave del oído medio 	Habla y lenguaje defectuosos
Sin desarrollo espontáneo del habla si la pérdida está presente antes de 1 año 	Discapacidad marcada del aprendizaje, vocabulario limitado 	Mal concepto de sí mismo 	Educación especial a tiempo completo para niños sordos, audífono, lectura de los labios, terapia del habla, cirugía, implante coclear 
 
	
Profunda ≥95 dB (ASA) 	Pérdida neurosensitiva o mixta 	Se basa en la visión más que en la audición
Habla y lenguaje defectuosos
No se desarrollan espontáneamente el habla ni el lenguaje si la pérdida está presente antes de 1 año 	Discapacidad marcada del aprendizaje por falta de comprensión del habla 	Si la sordera es congénita y prelingual puede haber problemas emocionales graves 	Educación especial a tiempo completo para niños sordos, audífono, lectura de los labios, terapia del habla, cirugía, implante coclear 
  



[image: ]
	
[image: ]

 


ASA, Acoustical Society of America.

Adaptada y actualizada de Gottlieb MI: Otitis media. En Levine MD, Carey WB, Crocker AC, et al, editors: Developmental-Behavioral Pediatrics, Philadelphia, 1983, WB Saunders.
 


A veces es muy difícil determinar con exactitud la presencia de audición en los lactantes y los niños pequeños. Interrogar a los padres sobre la respuesta del recién nacido o el lactante a los sonidos, o incluso la observación de la respuesta a los sonidos en la consulta, son poco fiables para identificar a los niños con un trastorno auditivo. Es necesario el cribado universal de los recién nacidos antes del alta en el nido, incluyendo lo siguiente:


• Respuesta troncoencefálica auditiva (RTEA), que mide la respuesta del encéfalo al sonido. Se emiten clics o tonos a través de auriculares blandos colocados en las orejas del lactante. Tres electrodos situados sobre la cabeza del lactante miden la respuesta encefálica.


• Emisiones otoacústicas, que miden las ondas sonoras producidas en el oído interno. Se coloca una sonda diminuta justo dentro del conducto auditivo del lactante. La sonda mide la respuesta (eco) cuando se emiten clics o tonos en el oído del niño.

Ambas pruebas son rápidas (5-10 min), indoloras y pueden realizarse mientras el lactante está dormido o tendido tranquilo. Son sensibles, pero no son tan específicas como las pruebas más definitivas. Los lactantes con un resultado anormal en estas pruebas son referidos para un estudio más completo. Muchos de estos lactantes muestran una audición normal en las pruebas definitivas. Los que no tienen una audición normal deben ser evaluados o enviados de inmediato para diagnóstico etiológico e intervención precoz.

En los niños no sometidos a cribado tras el nacimiento (como los hijos de padres inmigrantes) o con una pérdida auditiva adquirida sospechada, las pruebas posteriores pueden permitir una apropiada intervención precoz. El cribado de la audición puede hacerse mediante un audiograma en la consulta, pero son necesarias otras técnicas (RTEA, audiología conductual) para los niños de menor edad, neurológicamente inmaduros o afectados por dificultades conductuales. La evaluación audiológica típica incluye audiometría con tonos puros y una variedad de frecuencias sonoras (tonos), sobre todo en el rango de frecuencias más comunes en el habla. La otoscopia neumática y la timpanometría se usan para evaluar la función del oído medio y la distensibilidad de la membrana timpánica en busca de patología del oído medio, como presencia de líquido, disfunción osicular y disfunción de la trompa de Eustaquio (v. cap. 9).

El tratamiento de la pérdida de audición de conducción (debida en gran parte a otitis media y derrames del oído medio) se comenta en el capítulo 105. El tratamiento de la sordera neurosensitiva puede ser médico o quirúrgico. Si está indicada la amplificación, los audífonos pueden ser sintonizados para amplificar preferentemente los intervalos de frecuencia en los cuales el paciente tiene disminuida la agudeza. La intervención educacional incluye típicamente terapia del lenguaje y enseñanza del lenguaje de signos. Incluso con amplificación, muchos niños con alteración auditiva muestran defectos en el procesamiento de la información auditiva presentada, y requieren servicios educativos especiales para conseguir leer y lograr otras capacidades académicas. Los implantes cocleares son dispositivos quirúrgicamente implantables que proporcionan sensación de audición al individuo con sordera entre grave y profunda. Los implantes están diseñados para sustituir la función del oído medio, el movimiento mecánico coclear y las células sensoriales, para lo que transforman la energía sonora en energía eléctrica capaz de iniciar los impulsos en el nervio auditivo. Los implantes cocleares están indicados para niños mayores de 12 meses de edad con sordera neurosensitiva bilateral profunda que obtienen un beneficio limitado con los audífonos, no han progresado en el desarrollo de la capacidad auditiva y no presentan contraindicaciones radiológicas ni médicas. El implante en los niños a una edad lo más joven posible proporciona el ambiente auditivo más ventajoso para el aprendizaje del habla y el lenguaje.


Alteraciones del habla y del lenguaje
 
Los padres transmiten con frecuencia al médico su preocupación por el retraso del habla cuando comparan a su hijo pequeño con otros niños de la misma edad (tabla 10-9). Las causas más comunes del retraso del habla son el RM, la afectación de la audición, la privación social, el autismo y las anomalías orales-motoras. Si se sospecha un problema basándose en el cribado con pruebas como los Ages and Stages Questionnaires o la Parent’s Evaluation of Developmental Status (v. cap. 8), u otra prueba de cribado estándar (Early Language Milestone Scale), está indicada la remisión a un centro especializado en audición y habla. Mientras se esperan los resultados de la prueba o el inicio de la terapia para el habla y el lenguaje, debe aconsejarse a los padres que hablen al niño de forma lenta y clara (y eviten el balbuceo). Los padres y los hermanos mayores deben leer con frecuencia al niño con retraso del habla.



Tabla 10-9
 
Indicios sobre el momento en que necesita ayuda un niño con trastornos de la comunicación

0-11 MESES

Antes de los 6 meses, el niño no se alarma, parpadea ni cambia inmediatamente de actividad en respuesta a sonidos fuertes súbitos

Antes de los 6 meses, el niño no atiende a la voz humana y no es tranquilizado por la voz de la madre

A los 6 meses, el niño no balbucea ristras de sílabas de consonantes y vocales ni imita los sonidos de gorjeo o arrullo

A los 10 meses, el niño no responde a su nombre

A los 10 meses, la producción de sonidos por el niño se limita a chillidos, gruñidos o producción vocal mantenida

12-23 MESES

A los 12 meses, el balbuceo o el habla del niño se limitan a sonidos vocales

A los 15 meses, el niño no responde a «no», «adiós» ni «biberón»

A los 15 meses, el niño no imita sonidos ni palabras

A los 18 meses, el niño no usa de forma congruente al menos seis palabras con significado apropiado

A los 21 meses, el niño no responde correctamente a «dame», «siéntate» ni «ven» cuando se pronuncian sin realizar gestos

A los 23 meses, el niño no dicen frases de dos palabras pronunciadas como unidades únicas (p. ej., «quesesto», «yastá», «dondestá»)

24-36 MESES

A los 24 meses, los oyentes familiares no comprenden más de la mitad del habla del niño

A los 24 meses, el niño no señala puntos del cuerpo sin ayuda de gestos

A los 24 meses, el niño no combina palabras en frases (p. ej., «voy adiós», «voy coche», «quiero galleta»)

A los 30 meses, el niño no muestra comprensión de conceptos espaciales: sobre, en, debajo, delante, detrás

A los 30 meses, el niño no usa frases cortas (p. ej., «papá se ha ido»)

A los 30 meses, el niño no ha comenzado a hacer preguntas (usando dónde, qué, por qué)

A los 36 meses, el habla del niño no es comprendida por oyentes no familiares

TODAS LAS EDADES

A cualquier edad, el niño muestra constantemente ausencia de fluencia con repeticiones, dudas; se bloquea o se esfuerza por decir palabras. El esfuerzo puede acompañarse de muecas, parpadeos o gestos con las manos.

Adaptada y actualizada de Weiss CE, Lillywhite HE: Communication Disorders: a handbook for prevention and early detection, St Louis, 1976, Mosby.
 




Las anomalías del habla incluyen trastornos de la articulación, la fluencia y la resonancia. Los trastornos de la articulación comprenden dificultades para producir sonidos de sílabas o pronunciación incorrecta de palabras, hasta el punto de que otras personas no comprenden lo que se está diciendo. Los trastornos de la fluencia consisten en problemas como el tartamudeo, en el cual el flujo de habla es interrumpido por detenciones anormales, repeticiones (tartamudeo de repetición) o prolongación de sonidos o sílabas (tartamudeo de prolongación). La resonancia o los trastornos de la voz incluyen problemas con el tono, el volumen o la calidad de la voz del niño, que distraen a los oyentes de lo que está diciendo.

Los trastornos del lenguaje pueden ser receptivos o expresivos. Las anomalías de la recepción consisten en dificultades para la comprensión o el procesamiento del lenguaje. Los trastornos de la expresión incluyen la dificultad para unir palabras, el vocabulario limitado y la imposibilidad de usar el lenguaje de forma socialmente apropiada.

Los patólogos del habla y del lenguaje (terapeutas del habla o de la función oral-motora) evalúan las capacidades de habla, lenguaje, comunicación cognitiva y deglución; determinan los tipos de problemas de comunicación existentes; e identifican el mejor modo de tratar estas dificultades. Los patólogos del habla y del lenguaje que trabajan con niños pequeños también son cruciales para el entrenamiento de los padres y los niños en otras capacidades orales-motoras, como la alimentación de un lactante nacido con labio leporino y paladar hendido.

La terapia del habla y del lenguaje implica el trabajo de un especialista en habla-lenguaje con el niño, sea de uno en uno, en un grupo pequeño o directamente en una clase del colegio, para corregir un trastorno específico mediante una variedad de estrategias terapéuticas. Las actividades de intervención en el lenguaje conllevan la interacción del especialista con el niño pequeño, mediante el juego o la conversación, utilizando dibujos, libros, objetos o eventos en curso para estimular el desarrollo del lenguaje. La terapia de articulación implica el suministro por parte del terapeuta de un modelo de sílabas y sonidos correctos, muchas veces durante actividades de juego.

Los niños que reciben terapia en fases tempranas (<3 años de edad) tienden a obtener mejores resultados que los que comienzan más tarde. Los niños mayores pueden progresar con la terapia, pero el progreso quizá sea más lento debido a la presencia de patrones aprendidos que requieren modificación o cambio. La participación de los padres es crucial para el progreso del niño con la terapia del habla y del lenguaje.


Parálisis cerebral
 
El término parálisis cerebral (PC) designa un grupo de síndromes de afectación motora, no progresivos, pero con frecuencia cambiantes, secundarios a lesiones o anomalías del cerebro aparecidas antes o después del nacimiento. En EE.UU., la prevalencia de PC a los 8 años de edad es de 3,6 por 1.000; la prevalencia es mucho más alta en partos prematuros o gemelares. La prematuridad y el peso bajo al nacer (que llevan a asfixia perinatal), las malformaciones congénitas y la ictericia nuclear (kernícterus) son causas de PC identificada al nacer. El 10% de los niños con PC tienen la forma adquirida del trastorno que aparece a edades más avanzadas. La meningitis y el traumatismo craneal (accidental o no accidental) son las causas más frecuentes de PC adquirida (tabla 10-10). Casi el 50% de los niños con PC no presentan factores de riesgo identificables. A medida que avance la medicina genómica, muchas de estas causas de PC idiopática podrán ser identificadas.



Tabla 10-10
 
Factores de riesgo para parálisis cerebral

EMBARAZO Y PARTO

Nivel socioeconómico bajo

Prematuridad

Peso bajo al nacer/retraso del crecimiento fetal (<1.500 g al nacer)

Convulsiones maternas/trastorno convulsivo

Tratamiento con hormona tiroidea, estrógenos o progesterona

Complicaciones del embarazo

Polihidramnios

Eclampsia

Hemorragia en el tercer trimestre (incluidas amenaza de aborto y placenta previa)

Partos múltiples

Presentación fetal anormal

Fiebre materna

Malformaciones/síndromes congénitos

Encefalopatía hipóxica-isquémica del recién nacido

Bilirrubina (ictericia nuclear)

ADQUIRIDA DESPUÉS DEL PERÍODO NEONATAL

Meningitis

Lesión craneal



Accidente de tráfico

Abuso infantil

Casi ahogamiento

Ictus





La mayoría de los niños con PC, excepto aquellos con las formas más leves, son diagnosticados durante los primeros 18 meses de vida, cuando no alcanzan los hitos motores o muestran anomalías como una asimetría grosera de la función motora, hipertonía o hipotonía. La PC puede caracterizarse con más detalle por las partes del cuerpo afectadas (tabla 10-11) y por la descripción del tipo predominante de trastorno motor (tabla 10-12). La comorbilidad de estos niños incluye con frecuencia epilepsia, dificultades para el aprendizaje, anomalías conductuales y trastornos sensoriales. Muchos de estos niños presentan un defecto motor aislado, y algunos pueden ser intelectualmente superdotados.



Tabla 10-11
 
Descripciones de la parálisis cerebral según el sitio de afectación

Hemiparesia (hemiplejía): afectación predominantemente unilateral del brazo y la pierna del mismo lado (p. ej., derecho o izquierdo)

Diplejía: afectación motora principalmente de las piernas (muchas veces con afectación limitada de los brazos; algunos autores ponen en duda este tipo específico y no lo consideran diferente de la cuadriplejía)

Cuadriplejía: afectación funcional de los cuatro miembros (todo el cuerpo)







Tabla 10-12
 
Clasificación de la parálisis cerebral según el tipo de trastorno motor


Parálisis cerebral espástica: forma más común de parálisis cerebral; representa el 70-80% de los casos. Se debe a una lesión de las neuronas motoras superiores del tracto piramidal. En ocasiones puede ser bilateral. Se caracteriza por al menos dos de los datos siguientes: patrón de movimiento anormal, tono aumentado o reflejos patológicos (p. ej., respuesta de Babinski, hiperreflexia).


Parálisis cerebral discinética: ocurre en el 10-15% de los casos. Está dominada por patrones anormales de movimiento y por movimientos involuntarios descontrolados recurrentes.


Parálisis cerebral atáxica: representa <5% de los casos. Esta forma de la enfermedad se debe a una lesión cerebelosa y se caracteriza por anomalía de la postura o los movimientos y/o pérdida de la coordinación muscular ordenada.


Parálisis cerebral distónica: también poco común. Se caracteriza por actividad reducida y movimiento rígido (hipocinesia) e hipotonía.


Parálisis cerebral coreoatetósica: rara ahora gracias a la prevención y el tratamiento intensivos de la hiperbilirrubinemia excesiva. Esta forma se caracteriza por movimientos aumentados y anormales (hipercinesia) e hipotonía.


Parálisis cerebral mixta: representa el 10-15% de los casos. El término se utiliza cuando hay más de un tipo de patrón motor y si un patrón no predomina claramente sobre los demás. Típicamente se asocia con más complicaciones, entre ellas defectos sensoriales, convulsiones y afectación cognitiva-perceptual.





El tratamiento depende del patrón de la disfunción. La terapia física y ocupacional puede facilitar una posición y una movilidad óptimas, y aumentar la función de las partes afectadas. El control de la espasticidad también puede incluir medicación oral (dantroleno, benzodiazepinas y baclofeno), inyecciones de toxina botulínica e implantación de bombas intratecales de baclofeno. El control de las convulsiones, la espasticidad, las alteraciones ortopédicas y las anomalías sensoriales también puede mejorar el progreso educacional. La PC no puede curarse, pero muchos tipos de intervenciones pueden mejorar la capacidad funcional, la participación en la sociedad y la calidad de vida. Como en todos los niños, la valoración y el refuerzo de los puntos fuertes son importantes, especialmente para aquellos intelectualmente normales o superdotados que presentan déficits motores simples.
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Capítulo 11

Llanto y cólicos




El llanto de un lactante, un signo de dolor, incomodidad, hambre o cansancio, es interpretado por sus cuidadores en función del contexto. El llanto inmediatamente después del parto indica salud y vigor del lactante. El llanto intenso del mismo lactante 6 semanas más tarde puede interpretarse como signo de enfermedad, temperamento difícil o falta de competencia de los padres. El llanto es una manifestación de la reacción del lactante al estímulo del entorno y debe interpretarse en función del contexto familiar, social y cultural.


Desarrollo normal
 
Para interpretar bien el llanto deben tenerse en cuenta las características de horario, duración, frecuencia e intensidad, y su capacidad de modificación (fig. 11-1). La mayoría de los lactantes lloran poco durante las primeras 2 semanas de vida, aumentando gradualmente hasta 3 horas al día a las 6 semanas y disminuyendo a 1 hora al día a las 12 semanas de edad.


[image: image]  

Figura 11-1 Distribución del tiempo total de llanto en 80 lactantes estudiados desde las 2 hasta las 12 semanas de edad. Los datos se obtuvieron de diarios de llanto registrados cada día por las madres (Tomada de Brazelton TB: Crying in infancy. Pediatrics 29:582, 1962.) 

 



La duración del llanto es distinta en función de las costumbres culturales y de cuidados del lactante. Por ejemplo, los lactantes de los cazadores-recolectores !kung san, que son transportados continuamente y son alimentados cuatro veces cada hora, lloran un 50% menos que los lactantes en EE.UU. El llanto también puede relacionarse con el estado de salud. Los lactantes prematuros lloran poco antes de las 40 semanas de edad gestacional, pero tienden a llorar más que los lactantes a término a las 6 semanas de edad corregida. Las pautas conductuales de llanto en los lactantes prematuros también pueden estar influenciadas por trastornos médicos en curso, como displasia broncopulmonar, discapacidades visuales y trastornos de la alimentación. La duración del llanto a menudo puede modificarse introduciendo cambios en las estrategias de cuidados.

La frecuencia del llanto es menos variable que su duración. A las 6 semanas de edad, la frecuencia media del llanto y lloriqueo conjuntos es de 10 episodios en 24 horas. La variación diurna del llanto es la norma, con una concentración a última hora de la tarde y a primera hora de la noche.

La intensidad del llanto del lactante es variable, con descripciones que oscilan entre el lloriqueo y el llanto intenso. Un llanto intenso (agudo y chillón) en un lactante es más probable que produzca preocupación, e incluso alarma, en los padres y cuidadores que el lactante que está inquieto pero más silencioso. El llanto de dolor de los recién nacidos es muy intenso: 80 dB a una distancia de 30,5 cm de la boca del lactante. Aunque el llanto de dolor tiene una frecuencia más alta que el llanto por hambre, si éste no se atiende durante un período prolongado se convierte en un llanto acústicamente similar al del dolor. Por fortuna, la mayor parte del llanto de los lactantes es de menor intensidad, compatible con un lloriqueo.




Cólicos
 
Con frecuencia los cólicos se diagnostican con la regla de los 3 de Wessel: llorar más de 3 horas al día, al menos 3 días a la semana, durante más de 3 semanas. Entre las limitaciones de esta definición se encuentran la falta de especificidad de la palabra llanto (p. ej., ¿incluye los quejidos y gemidos?) y la necesidad de esperar 3 semanas para hacer el diagnóstico en un lactante que llora en exceso. El llanto del cólico con frecuencia se describe como paroxístico y se caracteriza por presentar muecas faciales, flexión de las piernas y emisión de flatos.

Etiología
 
En menos del 5% de los lactantes evaluados por llanto excesivo hay una causa orgánica. Como la etiología del cólico se desconoce, este síndrome puede representar el límite extremo del fenómeno normal del llanto del lactante. No obstante, está justificado evaluar a los lactantes con llanto intenso.



Epidemiología
 
Las tasas acumuladas de incidencia de cólico son del 5-19% en los distintos estudios. Las niñas y los niños se ven afectados por igual. Los estudios difieren en el modo de definir el cólico y en la metodología del registro de los datos, así como en la forma de llevar un diario del llanto o de tomar registros reales de las vocalizaciones de los lactantes. La preocupación por el llanto de los lactantes también difiere según la cultura, y esto puede influir en qué se registra como llanto o como quejido o gemido.


Manifestaciones clínicas
 
El médico que valora el llanto de un lactante debe diferenciar una posible enfermedad grave del cólico, que no tiene una etiología identificable. La anamnesis incluye una descripción del llanto, con su duración, frecuencia, intensidad y capacidad de modificación. Deben identificarse síntomas asociados, como flexión de las piernas, muecas faciales, vómitos o arqueamiento de la espalda. Otros aspectos importantes de la anamnesis son la duración, el patrón diurno, los cambios en la calidad y los factores o las actividades que desencadenan o alivian el llanto. Una revisión por sistemas puede identificar o eliminar otras enfermedades graves. Los antecedentes médicos también son importantes, ya que los lactantes con problemas perinatales tienen un mayor riesgo de que el llanto tenga causas neurológicas. La anamnesis nutricional puede poner de manifiesto problemas relacionados con la alimentación, como hambre, deglución de aire (que empeora con el llanto), reflujo gastroesofágico e intolerancia alimentaria. Las preguntas sobre la capacidad de la familia para manejar la incomodidad del llanto del lactante y sus conocimientos sobre cómo consolarlo ayudan al médico a valorar el riesgo de trastornos concomitantes de la salud mental de los padres y a desarrollar un plan de intervención adecuado para la familia.

El diagnóstico de cólicos sólo se establece cuando la exploración física no pone de manifiesto una causa orgánica del llanto excesivo del lactante. La exploración se inicia con la determinación de los signos vitales, el peso, la longitud y el perímetro cefálico, en busca de efectos de una enfermedad sistémica sobre el crecimiento. Una inspección exhaustiva del lactante es importante para identificar las posibles causas del dolor, incluyendo lesiones de la piel, abrasiones corneales, torniquetes con pelos, infecciones óseas o signos de maltrato infantil, como fracturas (v. caps. 22 y 199). Los lactantes con enfermedades comunes, como otitis media, infecciones urinarias, úlceras de la mucosa oral y picaduras de insectos, pueden presentar llanto. La exploración neurológica puede poner de manifiesto enfermedades neurológicas que no hayan sido diagnosticadas previamente, como lesiones cerebrales perinatales, que sean la causa de la irritabilidad y el llanto. La observación durante el episodio de llanto tiene gran valor para evaluar la capacidad del lactante de calmarse y las destrezas de los padres para consolarlo.

Las pruebas de imagen y de laboratorio se reservan para los lactantes con hallazgos en la anamnesis o en la exploración física que sugieran una causa orgánica del llanto intenso. En la figura 11-2 se muestra un algoritmo para la evaluación médica de un lactante con excesivo llanto no compatible con cólicos.
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Figura 11-2 Algoritmo para la evaluación médica de un lactante con excesivo llanto agudo. (Tomada de Barr RG, Hopkins B, Green JA, editors: Crying complaints in the emergency department. En Crying as a Sign, a Symptom, and a Signal, Londres, 2000, MacKeith Press, p. 99.) 

 




Diagnóstico diferencial
 
El diagnóstico diferencial del cólico es amplio e incluye toda enfermedad que pueda ocasionar dolor o incomodidad al lactante, y las situaciones asociadas con incomodidad no dolorosa, como cansancio o exceso de estimulación sensorial. Como causas de llanto persistente se han notificado intolerancia a las proteínas de la leche de vaca, efectos de fármacos maternos (entre los que se encuentran el hidrocloruro de fluoxetina a través de la leche materna) y arteria coronaria izquierda anómala. Además, pueden aumentar el riesgo de llanto excesivo las situaciones asociadas con una mala regulación del lactante, como cansancio, hambre, ansiedad de los padres y situación ambiental caótica. En la mayoría de los casos, la causa del llanto de los lactantes no tiene explicación. Si el trastorno empezó antes de las 3 semanas de edad corregida, el llanto tiene un patrón diurno que concuerda con cólicos (distribución de predominio vespertino y nocturno), por lo demás el lactante presenta un crecimiento y un desarrollo normales, y no se encuentra ninguna causa orgánica, está indicado el diagnóstico de cólicos.


Tratamiento
 
El tratamiento del cólico empieza por la educación y la desmitificación. Cuando la familia y el médico están seguros de que el lactante está sano y de que no presenta ninguna infección, traumatismo ni enfermedad subyacente, es adecuado educar sobre el patrón normal del llanto del lactante. Conocer el patrón temporal del cólico es tranquilizador; la duración media del llanto empieza a disminuir a las 6 semanas de edad y disminuye a la mitad a las 12 semanas de edad. Los cólicos no siempre desaparecen a los 3 meses de edad. Aproximadamente el 15% de los lactantes con cólicos siguen teniendo un llanto excesivo después de los 3 meses de edad.

Ayudar a las familias a desarrollar un horario de cuidados durante los períodos de inquietud del lactante es útil. Entre las técnicas para calmar a los lactantes se encuentran cantarles o decirles palabras de consuelo, envolverles en mantas, mecerles de forma rítmica y lenta, caminar, ruido blanco (monótono y suave) y una pequeña vibración (p. ej., un paseo en coche). Dar permiso a los cuidadores para que dejen descansar al lactante cuando las estrategias para calmarle no funcionan puede mejorar el exceso de estimulación en algunos lactantes; esto también alivia la culpabilidad de la familia y le proporciona un rango más amplio de respuestas al llanto del lactante. Debe hacerse hincapié en evitar las técnicas peligrosas para calmarlo, como zarandear al lactante o colocarlo sobre una secadora de ropa que vibra (que ha provocado lesiones por caídas).


Agentes como el fenobarbital, la difenhidramina, el alcohol, la simeticona, la diciclomina y la lactasa no producen beneficios para disminuir los cólicos y deben evitarse. Los padres, especialmente de México y del este de Europa, con frecuencia utilizan infusiones de manzanilla, hinojo, verbena, regaliz y melisa. Estas infusiones no se han estudiado científicamente como remedios para el cólico. Debe aconsejarse a las familias que limiten la cantidad de infusión administrada, porque interfiere con el consumo de leche de la dieta del lactante y puede limitar la ingesta de calorías.

En la mayoría de los casos, los cambios en la dieta no son efectivos para reducir los cólicos, pero deben tenerse en cuenta en algunas circunstancias específicas. Si el lactante presenta signos de colitis a causa de las proteínas de la leche de vaca, está justificado cambiar a una fórmula sin leche de vaca. Si el lactante está con lactancia materna, la madre puede eliminar los productos lácteos de su dieta.


Pronóstico
 
No se dispone de evidencia que indique que los lactantes con cólicos presenten resultados adversos a largo plazo en la salud o el temperamento después del período neonatal. De la misma forma, el cólico del lactante no ocasiona efectos perjudiciales a largo plazo en la salud mental de la madre. Cuando el cólico remite, desaparece la angustia de la madre. En raras ocasiones se han asociado casos de maltrato infantil con llanto inconsolable del lactante.


Prevención
 
Puede hacerse mucho para prevenir el cólico, empezando por educar a los futuros padres sobre el patrón normal del llanto en el lactante. Los futuros padres con frecuencia se imaginan que su lactante llorará brevemente cuando tenga hambre. Aumentar el contacto y llevar en brazos al lactante las semanas previas al inicio de los cólicos puede disminuir la duración de los episodios de llanto. De la misma forma, otras estrategias de consuelo pueden ser más efectivas si el lactante las ha experimentado antes del inicio del llanto intenso. Los lactantes que han sido envueltos suavemente en mantas para dormir y descansar durante las primeras semanas de vida con frecuencia se calman cuando se les envuelve en mantas durante un episodio de llanto; esta situación no se observa en los lactantes que no han tenido esta experiencia antes del episodio de llanto. También se puede orientar a los padres para que descifren las señales de su lactante indicativas de hambre, malestar, aburrimiento o hiperestimulación. Es importante entender que en algunas ocasiones el llanto del lactante no puede interpretarse, en cuyo caso a los cuidadores sólo les queda hacer lo que mejor puedan para calmarlos.














Capítulo 12

Rabietas




La rabieta, definida como un comportamiento fuera de control, que incluye chillar, patalear, golpear, darse golpes en la cabeza, tirarse al suelo y otras demostraciones violentas de frustración, también pueden incluir la contención del aliento, vomitar y agresiones serias, como morder. Las rabietas se observan con más frecuencia cuando el niño pequeño experimenta frustración, ira o, simplemente, es incapaz de lidiar con una situación. Las rabietas pueden considerarse un comportamiento normal en el niño de 1-3 años de edad, cuando son de corta duración y no son de naturaleza manipuladora.


Etiología
 
Las rabietas se consideran un estadio normal del desarrollo humano. El temperamento del niño puede ser un factor determinante.



Epidemiología
 
Este comportamiento es frecuente en los niños entre los 18 meses y los 4 años de edad. En estudios realizados en EE.UU., el 50-80% de los niños de 2-3 años de edad habían tenido rabietas de forma periódica, y el 20% rabietas diarias. Este comportamiento presenta un pico al final del tercer año de vida. Aproximadamente el 20% de los niños de 4 años de edad siguen manifestando rabietas periódicas, y en torno al 5% de los niños de edad escolar presentan rabietas explosivas. Las rabietas se presentan de manera similar en los niños y las niñas durante el período preescolar.



Manifestaciones clínicas
 
Las rabietas son los problemas conductuales que se notifican con más frecuencia en los niños de 2-3 años. La frecuencia habitual de las rabietas es de aproximadamente una a la semana, con un amplio margen de variabilidad (fig. 12-1). La duración de cada rabieta es de 2-5 minutos, y aumenta con la edad (fig. 12-2). Ayudar a la familia a identificar los antecedentes típicos de las rabietas del niño es fundamental para la evaluación y la intervención. Un niño que sólo tiene rabietas cuando no duerme la siesta puede tratarse de forma distinta al que tiene rabietas frecuentes relacionadas con pequeñas dificultades o decepciones.
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Figura 12-1 Frecuencia media semanal de las rabietas. Los niños de 1-4 años de edad con rabietas habitualmente presentan 4-9 episodios a la semana. 


 
 



[image: image]  

Figura 12-2 Duración media de las rabietas. La duración habitual de una rabieta aumenta con la edad del niño. 


 
 


La evaluación del niño con rabietas precisa una anamnesis completa que incluya información perinatal y del desarrollo. Las rutinas diarias del niño pueden poner de manifiesto problemas asociados con hambre, cansancio, actividad física inadecuada o exceso de estimulación. La anamnesis social es importante, porque las tensiones familiares pueden exacerbar o prolongar lo que empezó como una fase normal del desarrollo. La coexistencia de otros problemas conductuales, como problemas con el sueño, problemas de aprendizaje y problemas sociales, sugiere la posibilidad de un trastorno más grave de la salud mental.

La exploración física se centra en detectar enfermedades subyacentes que podrían disminuir la capacidad de autorregulación del niño. Se recomienda explorar a fondo la piel para detectar maltrato infantil (v. cap. 22). La exploración neurológica detecta trastornos cerebrales subyacentes. Las características dismórficas pueden poner de manifiesto un síndrome genético. Las observaciones de la conducta ponen de manifiesto la capacidad del niño para seguir instrucciones, jugar con juguetes adecuados para su edad e interactuar con los padres y el médico.

Son importantes las pruebas de laboratorio para cribado de anemia por deficiencia de hierro y exposición al plomo. Otros estudios de imagen y de laboratorio sólo se realizan cuando la anamnesis y la exploración sugieren una posible etiología subyacente. A algunos niños con rabietas excesivas se les debería realizar una evaluación formal del desarrollo.



Diagnóstico diferencial
 
La mayoría de los niños con rabietas no tienen ningún problema médico subyacente. La pérdida de audición y el retraso del lenguaje pueden asociarse con rabietas. Los niños con lesiones cerebrales y otros trastornos cerebrales tienen un mayor riesgo de presentar rabietas prolongadas (en cuanto a la duración real de la rabieta y su continuidad después de la edad normal de manifestación). Entre estos niños se encuentran los lactantes prematuros y los niños con autismo, lesión cerebral traumática, discapacidades cognitivas y síndromes de Prader-Willi y Smith-Magenis. Los niños con enfermedades raras, como la hiperplasia suprarrenal congénita y la pubertad precoz, también pueden presentar rabietas intensas y persistentes. Los niños con discapacidad intelectual pueden presentar rabietas cuando su edad de desarrollo es comparable a los 3-4 años.



Tratamiento
 
La intervención empieza con la educación de los padres sobre las rabietas, haciendo hincapié en que son una fase normal del desarrollo. Los padres pueden tener preocupaciones no justificadas por la salud mental de sus hijos. El médico puede ayudarles a entender su función para ayudar al niño a alcanzar el autocontrol de la frustración y la ira. El entorno puede estructurarse para limitar la frustración del niño pequeño, las demandas del niño inadecuadas para su edad y el hambre, el cansancio, la soledad o el exceso de estimulación. Revisar la rutina diaria del niño es importante para saber si la rabieta manifiesta una necesidad básica no satisfecha. Los niños que se portan bien todo el día en la guardería y presentan por la tarde rabietas en el hogar pueden manifestar cansancio o necesidad de la atención de sus padres. Detectar el estrés subyacente es el pilar del tratamiento, porque muchas de las causas de estrés pueden eliminarse. Los padres pueden considerar algunos cambios en el entorno del hogar, de manera que no tengan que decir «no» al niño con tanta frecuencia.

En algunos casos, los padres refuerzan sin querer las rabietas al satisfacer las demandas del niño. El comportamiento del niño puede verse como manipulativo o simplemente como un comportamiento aprendido de una experiencia previa que ha tenido éxito. La ambivalencia de los padres sobre el comportamiento aceptable del niño pequeño también puede dar lugar a expectativas y restricciones no concordantes. Ayudar a los padres a aclarar qué comportamiento está permitido y cuál excede los límites puede evitar la tentación de ceder cuando el niño chilla fuerte o en público.

Una forma efectiva de detener las rabietas incontroladas es distraer al niño. En algunas ocasiones es útil apartarlo físicamente del entorno asociado con el problema. Sólo se recomiendan otras intervenciones conductuales cuando se han realizado las estrategias para ayudar al niño a adquirir el control mediante la satisfacción de sus necesidades básicas, cambios en el entorno y anticipación de las situaciones de pérdida de control. Entre las estrategias conductuales que se recomiendan se encuentran la modificación conductual con refuerzo positivo y negativo o extinción. Durante la primera semana de toda intervención conductual, el niño puede aumentar las rabietas. Debe advertirse a los padres de que antes de mejorar probablemente empeorará. Al mismo tiempo que los padres trabajan para eliminar o disminuir las rabietas, es importante que proporcionen un refuerzo positivo para el buen comportamiento.



Prevención
 
En las visitas del niño sano entre los 12 y los 18 meses de edad se recomienda instruir a los padres sobre la fase de las rabietas y las estrategias para ayudar al niño en su regulación emocional. Establecer rutinas regulares para el sueño, las comidas y la actividad física en un hogar (o guardería) adecuado para el niño, realizadas por unos padres (o cuidadores) psicológicamente sanos y descansados, hace que la transición por este complicado período sea rápida.












Capítulo 13

Trastorno por déficit de atención/hiperactividad




El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es un trastorno neuroconductual definido por los síntomas de falta de atención, hiperactividad e impulsividad. Las guías clínicas hacen énfasis en el uso de los criterios diagnósticos de TDAH de la quinta edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Health Disorders (disponible en http://www.cdc.gov/ncbddd/adhd/diagnosis.html). El diagnóstico de los niños hasta los 16 años de edad requiere la presencia de al menos seis síntomas de falta de atención o seis síntomas de hiperactividad-impulsividad durante al menos 6 meses en dos o más entornos. A partir de los 17 años de edad deben presentar al menos cinco síntomas de falta de atención o al menos cinco síntomas de hiperactividad-impulsividad. Se consideran síntomas de falta de atención no prestar atención a los detalles, parecer que no escucha cuando se le habla directamente, no seguir las instrucciones o no acabar un trabajo asignado, tener dificultad para mantener la atención en tareas o durante el juego, tener dificultad para organizar tareas o actividades, evitar o no disfrutar de actividades que requieren un esfuerzo mental mantenido (p. ej., tareas escolares), perder con frecuencia cosas necesarias para realizar tareas o actividades, distraerse con facilidad y sufrir olvidos frecuentes en las actividades diarias. Entre los síntomas de hiperactividad se encuentran la inquietud o el nerviosismo, abandonar el asiento cuando debe permanecer sentado, correr o trepar en exceso en situaciones inapropiadas, tener dificultades para jugar con tranquilidad, actuar como «manejado por un motor» y hablar en exceso. Entre los síntomas de impulsividad se incluyen responder antes de acabar la pregunta, tener dificultades para esperar su turno y dar lugar a interrupciones o intrusiones frecuentes. Además, deben presentarse varios síntomas antes de los 12 años de edad, así como signos de disfunción importante en los ámbitos social, académico o laboral, y deben excluirse otras enfermedades mentales.

Etiología
 
El origen del TDAH es multifactorial, con contribuciones genéticas, neurales y ambientales. Estudios en gemelos y en familias demuestran un componente hereditario importante (0,8) y un riesgo mayor de sufrir TDAH en los parientes de primer grado. Entre los genes implicados se encuentran los que participan en los sistemas de neurotransmisores dopaminérgicos y noradrenérgicos. Los estudios de neuroimagen (resonancia magnética funcional y tomografía por emisión de positrones, conocidas comúnmente como RMF y TEP, respectivamente) han demostrado diferencias estructurales y funcionales, en especial en el lóbulo frontal, la corteza parietal inferior, los ganglios basales, el cuerpo calloso y el vermis cerebeloso. La exposición prenatal a sustancias (p. ej., nicotina, alcohol) y el daño del sistema nervioso central debido a traumatismos o infecciones aumenta el riesgo de TDAH.

Epidemiología
 
La prevalencia del TDAH en EE.UU. varía en función de los criterios empleados y la población estudiada, pero típicamente es del 5-10%. La proporción entre varones y mujeres es de 2-6:1, con un mayor predominio en los varones de los tipos hiperactivo/impulsivo y combinados. Las niñas con frecuencia presentan síntomas de déficit de atención y es más probable que sean infradiagnosticadas o que reciban diagnósticos tardíos. Los síntomas de TDAH, sobre todo la impulsividad y la falta de atención, persisten en la adolescencia y la vida adulta en el 60-80% de los pacientes.

Manifestaciones clínicas
 
El diagnóstico del TDAH es clínico y se establece por la anamnesis. Las preguntas abiertas se deben centrar en conductas específicas y en su impacto sobre el rendimiento académico, la familia, las relaciones con los compañeros, la seguridad, la autoestima y las actividades diarias. La información debe obtenerse de la familia y del colegio, mediante escalas de puntuación específicas del TDAH, como la de Conners y la de Vanderbilt.

La exploración física es fundamental para identificar problemas médicos (p. ej., neurológicos o genéticos) o del desarrollo (p. ej., trastornos cognitivos, trastornos del lenguaje, alteraciones del aprendizaje, enfermedades del espectro del autismo) que pueden subyacer, coexistir o proporcionar una explicación alternativa de las conductas del niño. La observación del niño, los padres y sus interacciones forma parte de la evaluación. Tenga en cuenta que los niños con TDAH típicamente pueden no presentar hiperactividad en un entorno de baja estimulación y pocas distracciones (p. ej., en la consulta del médico).

No se recomiendan sistemáticamente pruebas de laboratorio y estudios de imagen, pero pueden ayudar a excluir otras patologías. Pueden considerarse pruebas de función tiroidea, niveles de plomo en sangre, estudios genéticos y estudios de imagen cerebral si están indicadas por los antecedentes médicos o ambientales, o por la exploración física.

Diagnóstico diferencial
 
El médico debe considerar en primer lugar el nivel de desarrollo del niño para determinar si la conducta se encuentra dentro de los límites normales. Los problemas médicos, como los trastornos del sueño relacionados con la respiración, los cuadros convulsivos, el consumo de sustancias, el hipertiroidismo, la intoxicación por plomo y los déficits sensoriales, deben considerarse como causas posibles de la hiperactividad y la distractibilidad del niño. La inatención y la hiperactividad pueden ser características de trastornos genéticos, como el síndrome del cromosoma X frágil, el síndrome de deleción 22q11.2 y la neurofibromatosis tipo 1. Las situaciones de caos cotidiano o el estrés psicológico (p. ej., abuso, acoso) también pueden dar lugar a síntomas de hiperactividad, impulsividad y falta de atención. Los niños que sólo presentan síntomas de TDAH en un entorno dado pueden tener problemas debidos al nivel cognitivo, de madurez emocional o de sensación de bienestar en ese entorno.

Cabe destacar que hasta en el 60% de los niños con TDAH coexisten otros trastornos, entre los que se encuentran trastornos psiquiátricos, en particular el trastorno negativista desafiante, trastornos de conducta, trastorno de ansiedad y depresión; alteraciones del aprendizaje; trastornos del lenguaje y tics. Estas patologías también forman parte del diagnóstico diferencial del TDAH.

Tratamiento
 
El tratamiento empieza con el reconocimiento de que el TDAH es una enfermedad crónica, y con la educación de los niños afectados y de sus padres sobre el diagnóstico, las opciones terapéuticas y el pronóstico. La orientación previsora incluye proporcionar estrategias proactivas para mediar los efectos adversos sobre el aprendizaje, el funcionamiento escolar, las relaciones sociales, la vida familiar y la autoestima. Los niños con TDAH responden a los abordajes conductuales, tales como estructuras, rutinas, constancia en las respuestas de los adultos a sus conductas y establecer objetivos de comportamientos adecuados. Los niños también se benefician cuando los padres y los médicos trabajan con los profesores para abordar sus necesidades. Los informes de conducta diarios y las adaptaciones pueden resultar de utilidad. El entrenamiento de las destrezas sociales o los tratamientos adicionales para la salud mental pueden ayudar a algunos niños a cambiar conductas o a preservar la autoestima, en especialmente cuando sufren trastornos del desarrollo o de salud mental coexistentes que también precisan tratamiento.

Los medicamentos estimulantes (compuestos de metilfenidato o anfetamina) son los fármacos de primera elección para el TDAH debido a la amplia información sobre su eficacia y seguridad. Los medicamentos estimulantes se encuentran disponibles en formas de acción corta, media y larga. Entre las preparaciones posibles se encuentran jarabes, comprimidos, cápsulas y parches transdérmicos. Estas opciones permiten al médico personalizar la elección del medicamento según las necesidades del niño. Los medicamentos no estimulantes, como la atomoxetina (un inhibidor de la recaptación de noradrenalina), la guanfacina y la clonidina (agonistas alfa), pueden ser útiles en situaciones como la falta de respuesta a los medicamentos estimulantes, por preferencia de la familia, si existe preocupación acerca del abuso de la medicación o de su uso con fines lúdicos, o en caso de tics o problemas del sueño coexistentes. Las opciones farmacológicas para el TDAH se muestran en la tabla 13-1. Entre los efectos secundarios frecuentes se encuentran la disminución del apetito y los trastornos del sueño con los medicamentos estimulantes; los síntomas gastrointestinales con la atomoxetina y la sedación con los agonistas alfa. Estos efectos secundarios habitualmente pueden tratarse mediante un ajuste cuidadoso de las dosis de los fármacos y de los horarios de la medicación. Es prudente realizar un cribado (mediante anamnesis o exploración) de cardiopatías y controlar la función cardíaca debido a los datos preocupantes de estudios retrospectivos que sugieren la posibilidad, extremadamente rara, pero algo aumentada, de sufrir muerte súbita de causa cardíaca en los que toman medicamentos estimulantes.


Tabla 13-1
 
Medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration de EE.UU. para el trastorno por déficit de atención/hiperactividad
 



	MEDICAMENTO GENÉRICO 	NOMBRE COMERCIAL 	DOSIS INICIAL MÁXIMA 	DURACIÓN (HORAS) 
 

	
ESTIMULANTES




	Sales de anfetaminas mixtas 	Adderall*
 	2,5-40 mg 	6 
 
	 	Adderall XR*
 	5-40 mg 	10 
 
	Lisdexanfetamina 	Vyvanse 	20-70 mg 	10-12 
 
	Metilfenidato 	Concerta 	18-54 mg (<13 años) 	12 
 
	 	Daytrana 	18-72 mg (≥13 años) 	12 
 
	 	Metadate CD 	10-30 mg†
 	Aplicar durante 9 h 
 
	 	Methyl ER 	20-60 mg 	6-8 
 
	 	Methylin 	10-60 mg 	8 
 
	 	Ritalin*
 	5-60 mg 	3-5 
 
	 	Ritalin LA 	5-60 mg 	3-5 
 
	 	Ritalin SR*
 	20-60 mg 	6-8 
 
	 	 	20-60 mg 	2-6 
 
	Dexmetilfenidato 	Focalin*
 	2,5-20 mg 	3-5 
 
	 	Focalin XR 	5-30 mg 	8-12 
 	
INHIBIDORES DE LA RECAPTACIÓN DE NORADRENALINA




	Atomoxetina 	Strattera 	0,5 mg/kg/día, luego aumentar a 1,2 mg/kg hasta un máximo de 1,4 mg/kg
40 mg/día en adultos y niños >70 kg de peso, ajustar hasta 100 mg/día 	Al menos 10-12 
 	
AGONISTAS ALFA




	Clonidina 	Kapvay 	0,1-0,4 mg/día 	Al menos 10-12 
 
	Guanfacina 	Intuniv 	1-4 mg/día 	Al menos 10-12 
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Adaptada de AAP: Implementing the key action statements: an algorithm and explanation for process of care for the evaluation, diagnosis, treatment, and monitoring of ADHD in children and adolescents. Pediatrics SI1-SI21, 2011.

* Disponible en forma genérica.
 
† Las dosis del parche dérmico no son equivalentes a las de las preparaciones orales.
 


Complicaciones
 
El TDAH puede asociarse con mal rendimiento escolar, dificultades en las relaciones interpersonales y baja autoestima. Estos aspectos pueden producir efectos a largo plazo (p. ej., bajo nivel educativo o peores logros laborales). Los adolescentes con TDAH, en especial aquellos no tratados, tienen un riesgo aumentado de conductas de alto riesgo, como consumo de drogas ilegales, inicio temprano de las relaciones sexuales y accidentes de automóvil. A pesar de la preocupación de los padres sobre el consumo de drogas ilegales y la adicción a los medicamentos estimulantes, en realidad el riesgo de abuso de drogas en los niños y adolescentes con TDAH que están tratados correctamente con fármacos es reducido.

Prevención
 
Pueden ser útiles las prácticas de crianza infantil que incluyan promover entornos tranquilos y oportunidades para aumentar la duración de las actividades adecuadas para la edad. También es prudente limitar el tiempo dedicado a la televisión y a los videojuegos de respuesta rápida, porque estas actividades refuerzan los períodos de atención corta. La implementación precoz de técnicas de tratamiento conductuales puede ayudar a detener conductas problemáticas antes de que produzcan alteraciones importantes. Las discapacidades secundarias pueden prevenirse mediante la formación de los profesores y los profesionales médicos en cuanto a los signos y síntomas del TDAH, y con las intervenciones conductuales y farmacológicas más adecuadas. La colaboración entre los profesionales sanitarios, los profesionales de la educación y los médicos de salud mental mejorará la identificación temprana y la provisión de servicios a los niños con riesgo de TDAH.










Capítulo 14

Control de la eliminación





Desarrollo normal de la eliminación
 
El desarrollo del control de la diuresis y la defecación implica la maduración física y cognitiva, y sobre él ejercen una gran influencia las normas culturales, la situación económica y las prácticas, en EE.UU. y en todo el mundo. En la primera mitad del siglo veinte, en EE.UU. lo habitual era alcanzar el control de los esfínteres a los 18 meses de edad. La preocupación sobre la dureza del entrenamiento para controlar los esfínteres y la posible afectación psicológica posterior dio lugar a que los profesionales promovieran un entrenamiento más tardío para el control de los esfínteres. En 1962, Brazelton introdujo el abordaje centrado en el niño, que respeta la autonomía y el orgullo del niño en el proceso de control. La invención de los pañales desechables también facilitó un entrenamiento más tardío para el control de los esfínteres. Los cambios sociales, como el aumento del trabajo materno fuera del hogar y el cuidado en grupo de los niños, también han influido en esta tendencia. Algunas familias eligen esperar hasta que el niño sea mayor, porque la duración del período de entrenamiento puede ser más corta. El entrenamiento para el control de los esfínteres habitualmente empieza después del segundo año de edad y se alcanza aproximadamente a los 3 años de edad en las poblaciones estadounidenses blancas de clase media. El entrenamiento para el control de los esfínteres entre los 12 y los 18 meses de edad sigue siendo aceptado en las familias con bajos ingresos.

Entre los requisitos para que el niño vaya al baño se encuentran su capacidad para reconocer el deseo de orinar y defecar, ir hasta el baño, entender la secuencia de destrezas necesarias, que no exista un comportamiento de oposición y sentirse orgulloso al realizarlo. El proceso completo de entrenamiento en el control de los esfínteres puede llevar 6 meses, y no es necesario que se haga deprisa. El éxito de la interacción padres-niño alrededor del objetivo del control de los esfínteres puede sentar las bases para futuros entrenamientos y enseñanzas activas de los padres (p. ej., modales, amabilidad, normas y leyes, y establecimiento de límites).



Enuresis
 
La enuresis es la incontinencia urinaria en un niño cuya madurez es adecuada para haberla alcanzado. La enuresis se clasifica en diurna (durante el día) o nocturna (durante la noche). En EE.UU. se espera que a los 4 años de edad no exista incontinencia urinaria durante el día, y a los 6 años durante la noche. Otra clasificación útil de la enuresis es como primaria (incontinencia en un niño que nunca ha controlado los esfínteres urinarios) y secundaria (incontinencia en un niño que ha controlado los esfínteres urinarios por lo menos durante 6 meses).

Etiología
 
La enuresis es un síntoma con múltiples posibles factores etiológicos, entre los que se encuentran diferencias en el desarrollo, enfermedades orgánicas y estrés psicológico. La enuresis primaria se asocia con frecuencia con antecedentes familiares de retraso en la adquisición del control vesical. Se ha propuesto la hipótesis de una etiología genética, y se han identificado grupos familiares con patrones fenotípicos autosómicos dominantes de enuresis nocturna. Aunque la mayoría de los niños con enuresis no tienen trastornos psiquiátricos, los sucesos estresantes de la vida pueden desencadenar una pérdida del control vesical. La fisiología del sueño puede desempeñar un papel en la etiología de la enuresis nocturna, y con frecuencia se observa un umbral alto para el despertar. En un subgrupo de niños enuréticos, la poliuria nocturna se relacionaba con una ausencia del pico nocturno de vasopresina. Otra posible causa es el mal funcionamiento del músculo detrusor, con tendencia a presentar contracciones involuntarias incluso con pequeñas cantidades de orina en la vejiga. La disminución de la capacidad vesical puede asociarse con enuresis, y se observa a menudo en niños con estreñimiento crónico con una gran dilatación del colon distal que oprime la vejiga.


Epidemiología
 
La enuresis es el trastorno urológico más frecuente en la edad infantil. La prevalencia de la enuresis nocturna es del 15% en los niños de 5 años de edad, del 7% en los de 8 años y del 1% en los de 15 años de edad. La tasa de remisión espontánea descrita es del 15% al año. La proporción de enuresis nocturna en los niños en comparación con las niñas es de 1,4:1. La prevalencia de la enuresis diurna es inferior a la de la enuresis nocturna, pero tiene una predominancia en las mujeres de 1,5:1 a los 7 años de edad. De los niños con enuresis, el 22% presentan incontinencia sólo durante el día, el 17% presentan incontinencia diurna y nocturna, y el 61% sólo presenta incontinencia nocturna.


Manifestaciones clínicas
 
La anamnesis se centra en determinar el patrón de vaciamiento vesical. ¿Con qué frecuencia se escapa la orina? ¿Ocurre durante el día, la noche, o ambos? ¿Existe alguna situación asociada con estos episodios (p. ej., malos sueños, consumo de bebidas con cafeína o días de mucho cansancio)? ¿El niño ha pasado por períodos en los que ha permanecido seco? ¿El cambio en el patrón de continencia ha sido precedido por un suceso estresante? La revisión por sistemas debe incluir la anamnesis del desarrollo e información detallada sobre los sistemas neurológico, urinario y gastrointestinal (incluyendo los patrones de defecación). También es importante la anamnesis de los patrones de sueño, que incluya ronquidos, parasomnias y momentos en los que se orina durante la noche. Los antecedentes familiares con frecuencia ponen de manifiesto que uno o ambos padres tuvieron enuresis durante la infancia. Aunque la enuresis rara vez se asocia con maltrato infantil, como parte de la anamnesis psicosocial deben incluirse los antecedentes de maltrato físico y sexual. Muchas familias han intentado numerosas intervenciones antes de pedir ayuda al médico. Identificar estas intervenciones y cómo se llevaron a cabo ayuda a entender la situación del niño y su papel dentro de la familia.

La exploración física empieza con la observación del niño y de los padres para detectar señales sobre los patrones de desarrollo del niño y la interacción entre éste y sus padres. Debe prestarse una especial atención a la exploración abdominal, neurológica y genital. Si el niño tiene estreñimiento, se recomienda un tacto rectal. Si en la anamnesis se manifiestan problemas para la diuresis, como vacilación o goteo, se recomienda su observación. La columna lumbosacra debe explorarse para detectar signos de disrafia espinal o médula anclada.

En la mayoría de los niños con enuresis, la única prueba de laboratorio recomendada es un análisis básico de orina para descartar infección del tracto urinario (ITU) crónica, nefropatía y diabetes mellitus. Otras pruebas, como el cultivo de orina, se basan en el análisis de orina. Los niños con enuresis complicada, entre los que se encuentran aquellos con ITU previa o actual, disfunción vesical grave o hallazgos neurológicos, se evalúan con una ecografía renal y una cistouretrografía miccional. Si se encuentra reflujo genitourinario, hidronefrosis o válvulas uretrales posteriores, se remite al niño a un urólogo para su valoración y tratamiento.


Diagnóstico diferencial
 
Habitualmente no se detecta una causa de la enuresis y en la mayoría de los casos ésta ha desaparecido en la adolescencia sin tratamiento. Los niños con enuresis nocturna primaria son más proclives a tener antecedentes familiares, y es menos probable que tengan una etiología identificable. En los niños con enuresis diurna y nocturna secundaria es más posible que haya una causa orgánica que explique sus síntomas, como ITU, diabetes mellitus o diabetes insípida. Los niños con enuresis primaria nocturna y diurna pueden tener un problema o trastorno del neurodesarrollo o de la función vesical. Los niños con enuresis nocturna secundaria pueden tener un factor de estrés psicosocial o un trastorno del sueño como condición predisponente.


Tratamiento
 
El tratamiento empieza con tratar toda causa orgánica subyacente diagnosticada de enuresis. La resolución de un estreñimiento crónico con frecuencia es curativa. En el niño cuya enuresis no se asocia con un trastorno identificable deben considerarse todas las terapias en función de coste en tiempo, dinero, trastornos a la familia, tasa de éxito conocida del tratamiento y probabilidad de que el niño se recupere del problema sin tratamiento. Las opciones terapéuticas utilizadas con mayor frecuencia son la terapia de condicionamiento y la farmacoterapia. El médico también puede ayudar a la familia a hacer un plan para ayudar al niño a afrontar el problema hasta que se resuelva. Muchos niños deben convivir con la enuresis durante meses o años antes de controlarla, y unos pocos tienen síntomas hasta en la edad adulta. Un plan para manejar la ropa mojada de forma higiénica y no humillante mantiene la autoestima del niño. El niño debería asumir toda la responsabilidad que pueda en función de su edad, desarrollo y cultura familiar.

El tratamiento de condicionamiento más utilizado para la enuresis nocturna es la alarma de enuresis. Las alarmas de enuresis tienen una tasa inicial de éxito del 70%, con una tasa de recaídas del 10%. La alarma se lleva en la muñeca o se sujeta en el pijama, y tiene una sonda que se coloca en la ropa interior o el pijama, delante de la uretra. La alarma suena cuando la primera gota de orina llega a la sonda. Al niño se le instruye para que se levante y termine de orinar en el baño cuando suene la alarma. Después de 3-5 meses, el 70% de los niños permanecen secos durante la noche.

En el tratamiento farmacológico de la enuresis nocturna se utilizan acetato de desmopresina y, en muy pocas ocasiones, antidepresivos tricíclicos. La desmopresina disminuye la producción de orina y se ha demostrado que es un tratamiento seguro para la enuresis. La medicación por vía oral se inicia con 0,2 mg por dosis (una dosis antes de acostarse), en las noches siguientes se aumenta a 0,4 mg y posteriormente a 0,6 mg si es necesario. Este tratamiento debe considerarse sintomático, no curativo, y tiene una tasa de recaídas del 90% cuando el medicamento se suspende. La imipramina, raramente empleada en la actualidad para tratar la enuresis, disminuye la frecuencia de enuresis nocturna. La tasa de éxito inicial es del 50%. La imipramina sólo es efectiva durante el tratamiento, y la tasa de recaídas al suspender la medicación es del 90%. La contraindicación más importante es el riesgo de sobredosis (asociada con arritmia cardíaca mortal).


Complicaciones
 
Las consecuencias psicológicas pueden ser importantes. Las familias pueden minimizar el impacto en la autoestima del niño evitando abordajes punitivos y asegurando que el niño sea capaz de manejar los aspectos de su propia comodidad, higiene y apariencia.


Prevención
 
Una guía anticipatoria adecuada que enseñe a los padres que en las etapas tempranas de la infancia es frecuente que los niños mojen la cama les ayuda a disminuir considerablemente la ansiedad.




Estreñimiento funcional e incontinencia fecal por rebosamiento
 
El estreñimiento es una disminución de la frecuencia de los movimientos intestinales que habitualmente se asocia con una consistencia dura de las heces. Con frecuencia, el estreñimiento se acompaña de dolor al defecar. Aunque pueden causar estreñimiento trastornos subyacentes gastrointestinales, endocrinológicos o neurológicos, el estreñimiento funcional implica que no exista una enfermedad orgánica identificable como causa. La encopresis es la defecación habitual en un lugar distinto al baño de forma voluntaria o involuntaria después de los 4 años de edad. La encopresis sin estreñimiento no es frecuente y puede ser un síntoma de trastorno desafiante por oposición u otra enfermedad psiquiátrica. La incontinencia fecal por rebosamiento es la salida involuntaria de heces y con frecuencia se asocia a obstrucción fecal. La frecuencia normal de los movimientos intestinales disminuye entre el nacimiento y los 4 años de edad, desde más de cuatro deposiciones al día hasta aproximadamente una al día.

Etiología
 
Entre las causas del estreñimiento funcional y de la incontinencia fecal por rebosamiento se encuentran una dieta baja en fibra, un tiempo lento de tránsito gastrointestinal por causas neurológicas o genéticas, y la retención crónica de los movimientos intestinales, habitualmente a causa de experiencias pasadas de dolor al defecar. Aproximadamente el 95% de los niños remitidos a un especialista por una encopresis no presentan ningún trastorno patológico subyacente.


Epidemiología
 
En estudios realizados en EE.UU., el 16-37% de los niños de 5-12 años de edad presentan estreñimiento. El estreñimiento con incontinencia fecal por rebosamiento se presenta en el 1-2% de los niños preescolares y en el 4% de los niños de edad escolar. La incidencia de estreñimiento e incontinencia fecal por rebosamiento es similar en las niñas y los niños preescolares, mientras que durante la edad escolar predomina en los niños.


Manifestaciones clínicas
 
El motivo de consulta en el caso del estreñimiento con incontinencia fecal por rebosamiento es típicamente la preocupación porque la ropa interior está manchada de heces. Los padres pueden notificar que el niño tiene diarrea porque la mancha es de heces líquidas. El rebosamiento puede ser frecuente o continuo. Al hacer más preguntas, el médico se entera de que el niño defeca heces de gran calibre que ocasionalmente obstruyen el inodoro. Los niños menores de 3 años de edad a menudo presentan dolor al defecar, obstrucción fecal y retención voluntaria de las heces. La anamnesis debe incluir una revisión por sistemas completa para detectar trastornos gastrointestinales, endocrinológicos y neurológicos, y los antecedentes psicosociales y del desarrollo.

La obstrucción fecal puede detectarse en la exploración abdominal aproximadamente en el 50% de los pacientes en el momento de la presentación. La presencia de heces duras y compactas en el recto es altamente predictiva de obstrucción fecal. El tacto rectal permite valorar el tono del esfínter y el tamaño de la ampolla rectal. La evaluación de la colocación del ano y la presencia de fisuras anales también es útil para determinar la etiología y la gravedad. Una exploración neurológica, que incluya reflejos de los miembros inferiores, contracción del ano y reflejos cremasterianos, puede poner de manifiesto anomalías subyacentes de la médula espinal.

No es necesario realizar una radiografía de abdomen, pero puede ser útil para mostrar a la familia el grado de distensión del colon y la obstrucción fecal. Por lo general, sólo se indican otros estudios, como enema de bario y biopsia rectal, si la anamnesis o la exploración física sugieren una causa orgánica del estreñimiento (v. cap. 129). De la misma forma, aunque los trastornos endocrinológicos, como el hipotiroidismo, pueden causar estreñimiento crónico, las pruebas de laboratorio no están indicadas si la anamnesis o la exploración física no sugieren dicho trastorno.


Diagnóstico diferencial
 
El diagnóstico diferencial del estreñimiento funcional y la salida de heces por rebosamiento incluye causas orgánicas del estreñimiento (p. ej., neurológicas, anatómicas, endocrinológicas, gastrointestinales y farmacológicas). Un niño con estreñimiento crónico y salida de heces por rebosamiento que ha tenido una emisión tardía de meconio y presenta un recto vacío y un esfínter estrecho puede tener una enfermedad de Hirschprung (v. cap. 129). El estreñimiento crónico puede ser un signo de presentación de anomalías de la médula espinal, como un tumor de la médula espinal o médula anclada. Detectar en la exploración física una alteración de los reflejos en los miembros inferiores, ausencia de contracción anal o presencia de mechón de pelo o fosita sacra, pueden ser señal de estas anomalías. El hipotiroidismo puede manifestarse con estreñimiento crónico y habitualmente se acompaña de bradicardia y un escaso crecimiento lineal. La estenosis anal puede causar estreñimiento crónico. El uso de opiáceos, fenotiazinas, antidepresivos y anticolinérgicos también puede causar estreñimiento crónico. Los problemas del desarrollo, como retraso mental y autismo, pueden asociarse con estreñimiento crónico.


Tratamiento
 
El tratamiento empieza con la educación del niño y la familia, y la desmitificación del estreñimiento crónico y de la emisión involuntaria de heces por rebosamiento, destacando la naturaleza crónica de este trastorno y el buen pronóstico con un óptimo tratamiento. Explicar la base fisiológica del estreñimiento y la emisión involuntaria de heces por rebosamiento al niño y a la familia alivia la culpabilidad y favorece la cooperación. La educación puede mejorar la adherencia a un plan terapéutico prolongado (tabla 14-1). Entre la mitad y dos tercios de los niños con estreñimiento funcional se recuperan por completo y no necesitan más medicación. Cuanto más pequeño es el niño cuando se realiza el diagnóstico y se empieza el tratamiento, mayor es la tasa de éxito. El tratamiento comprende una combinación de entrenamiento conductual y tratamiento laxante. Para que tenga éxito, son necesarios entre 6 y 24 meses. El siguiente paso es la limpieza o desobstrucción adecuada del colon. Entre los métodos de limpieza se encuentran los enemas solos o la combinación de enemas, supositorios y laxantes orales. El uso de aceites minerales en dosis altas por vía oral es un abordaje lento para la limpieza. La elección del método de desobstrucción depende de la edad del niño, la elección de la familia y la experiencia del médico con un método particular. En la tabla 14-2 se resumen los métodos y los efectos secundarios. En el proceso de elección del método de limpieza deben participar el niño y su familia. Como los enemas pueden ser agresivos y los medicamentos orales tener mal sabor, es importante permitir que el niño tenga parcelas de elección y control, y alabar todos los signos de cooperación.



Tabla 14-1
 
Educación sobre estreñimiento crónico e incontinencia fecal por rebosamiento

El estreñimiento afecta al 16-37% de los niños.

El 1-4% de los niños presentan estreñimiento funcional e incontinencia fecal por rebosamiento.

El estreñimiento funcional con o sin incontinencia fecal por rebosamiento empieza en etapas precoces de la vida a causa de una combinación de factores:

Molestia/dolor al defecar.

Retención de las heces para evitar las molestias.

Dietas altas en alimentos astringentes y bajas en fibra y líquidos*.

Factores del desarrollo: aumento de la autonomía y quizás rechazo al retrete.

Posibles factores genéticos familiares: tránsito por el colon más lento.

Cuando se ha producido una obstrucción crónica de heces, los cambios fisiológicos en el recto disminuyen la capacidad del niño para controlar sus movimientos intestinales.

La ampolla rectal está dilatada, lo que disminuye la sensación de un volumen fecal normal.

La rehabilitación de la musculatura y la fuerza del recto requieren varios meses.



Hasta entonces, la musculatura rectal dilatada puede ser menos capaz de expulsar las heces de forma efectiva.

Al sentir ganas de defecar pueden producirse contracciones paradójicas del esfínter anal; esto puede dar lugar a un vaciamiento incompleto de las heces al intentar defecar.

Muchos niños no se dan cuenta de la salida accidental de las heces a causa de una acomodación del olfato.

La baja autoestima u otros problemas conductuales son frecuentes.



Estos síntomas mejoran casi por completo con medidas educativas y con el tratamiento para el estreñimiento y la incontinencia fecal por rebosamiento.

El tratamiento efectivo del estreñimiento funcional requiere un gran compromiso por parte del niño y la familia, habitualmente durante 6-24 meses.

El grado de adherencia del niño y la familia es probablemente un factor predictivo del éxito del niño.

* Las características comunes de la transición a la dieta de los niños preescolares (menor ingesta de líquidos, alta ingesta continuada de productos lácteos y patrones de alimentación melindrosos) hace que este momento del desarrollo sea de alto riesgo para la aparición de problemas de estreñimiento.
 





Tabla 14-2
 
Desobstrucción de limpieza
 



	MEDICAMENTO 	EFECTOS SECUNDARIOS/COMENTARIOS 
 

	
LACTANTES




	Supositorios de glicerina 	No tienen efectos secundarios 
 
	Enema: 6 ml/kg hasta 135 ml 	Si se decide su uso, adminístrese primero en la consulta del médico 
 	
NIÑOS



	
Limpieza rápida




	Enema: 6 ml/kg hasta 135 ml cada 12-24 h × 1-3 	Invasivo; riesgo de traumatismo mecánico
Obstrucción grande: enema de aceite mineral seguido 1-3 h más tarde por un enema de solución salina fisiológica o de fosfatos
Obstrucción pequeña: enema de solución salina fisiológica o de fosfatos 
 
	Aceite mineral 	Lubrica obstrucciones grandes; puede que no salga tras su administración 
 
	Solución salina fisiológica 	Retortijones abdominales; puede no ser tan efectiva como el fosfato hipertónico 
 
	Fosfato hipertónico 	Retortijones abdominales; riesgo de hiperfosfatemia, hipopotasemia e hipocalcemia, especialmente en caso de Hirschprung, insuficiencia renal o si se retiene. Algunos expertos no recomiendan los enemas de fosfatos en niños <4 años, y otros en niños <2 años de edad 
 
	Leche de melaza: 1:1 leche:melaza 	En caso de dificultad para la desobstrucción 
 
	Combinación: enema, supositorio, laxante oral 	 
 
	Día 1: enema c/12-24 h 	Véase enemas arriba 
 
	Día 2: supositorio de bisacodilo (10 mg) c/12-24 h 	Retortijones abdominales, diarrea, hipopotasemia 
 
	Día 3: comprimido de bisacodilo (5 mg) c/12-24 h 	Retortijones abdominales, diarrea, hipopotasemia 
 
	Repetir un ciclo de 3 días si es necesario × 1-2 	 
 
	Sonda oral/nasogástrica: solución de electrolitos y polietilenglicol, 25 ml/kg/h hasta 1.000 ml/h × 4 h/día 	Náuseas, retortijones, vómitos, hinchazón, aspiración. Volumen grande. Su administración habitualmente precisa ingreso hospitalario y sonda nasogástrica 
 	
Limpieza más lenta




	Aceite mineral en dosis altas por vía oral: 15-30 ml por año de edad por día hasta 225 ml × 3-4 días 	Aspiración, neumonía lipoidea. Administrar muy frío 
 
	X-Prep (senósidos): 15 ml c/12 h × 3 	Retortijones abdominales. Puede no haber salida de heces hasta después de dos o tres dosis 
 
	Citrato de magnesio: 30 ml/año de edad hasta un máximo de 300 ml al día durante 2-3 días 	Hipermagnesemia 
 
	Medicamentos de mantenimiento: también pueden utilizarse para la limpieza 	 
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El entrenamiento conductual es fundamental en el tratamiento del estreñimiento y la emisión involuntaria de heces crónicos. Se pide al niño y a la familia que vigilen y registren las emisiones de heces. Se establece sentarse en el inodoro sistemáticamente durante 5-10 minutos tres o cuatro veces al día. Se pide al niño que demuestre la posición adecuada de sentarse en el inodoro con la parte superior del cuerpo ligeramente flexionada hacia delante y los pies apoyados en el suelo o sobre un apoyo. Debe alabarse al niño su cooperación en todas las partes de este programa, y evitar castigarle o avergonzarle. A medida que los síntomas desaparecen se reducen los momentos de sentarse en el inodoro a dos veces al día y finalmente una vez al día.

Cuando se logra la desobstrucción, el niño empieza la fase del tratamiento de mantenimiento. Esta fase favorece la producción regular de heces y previene una nueva obstrucción. Consta de atención a la dieta, medicamentos para promover la formación regular de heces y entrenamiento conductual. Se recomienda aumentar la fibra y los líquidos de la dieta. En los niños con estreñimiento crónico, la dosis diaria de fibra recomendada se calcula como 10 gramos más la edad del niño en años (p. ej., un niño de 10 años debería ingerir 20 gramos de fibra al día). Se recomienda una ingesta de al menos 60 ml de líquidos no lácteos por gramo de fibra. Los zumos con sorbitol, como los de ciruela, pera y manzana, aumentan el contenido de agua del contenido intestinal. Los lubricantes o los laxantes osmóticos se utilizan para favorecer los movimientos intestinales suaves. Los medicamentos de mantenimiento, con sus efectos secundarios, se mencionan en la tabla 14-3. El polvo de polietilenglicol es bien tolerado, porque su sabor y textura son agradables. Algunos niños pueden necesitar un lubricante además del laxante osmótico, y los niños con estreñimiento grave pueden necesitar un laxante estimulante. Aproximadamente en uno de cada cinco niños el tratamiento fracasa debido a problemas con el cumplimiento o por la no detección de un tratamiento inadecuado, lo que produce una nueva obstrucción.


Tabla 14-3
 
Medicamentos de mantenimiento*
 



	MEDICAMENTO 	EFECTOS SECUNDARIOS/COMENTARIOS 
 

	
LACTANTES



	
Medicamentos orales/otros




	Zumos con sorbitol 	Pera, ciruela, manzana 
 
	Lactulosa o sorbitol: 1-3 ml/kg/día en 2 dosis 	Véase a continuación 
 
	Jarabe de maíz (claro u oscuro): 1-3 ml/kg/día en 2 dosis 	No se considera que exista riesgo de esporas de Clostridium botulinum
 
 
	Rectales 	 
 
	Supositorio de glicerina 	No tiene efectos secundarios 
 	
NIÑOS



	
Medicamentos orales




	Lubricantes 	Suavizan las heces y facilitan su salida 
 
	Aceite mineral: 1-3 ml/kg/día en 1-2 dosis/día 	Aspiración, neumonía lipoidea
Administrar muy frío o con zumo
Problemas de cumplimiento
Escape: dosis muy alta o impactación 
 
	Osmóticos 	Retienen agua en las heces, aumentando el volumen y favoreciendo el ablandamiento 
 
	Lactulosa: 10 g/15 ml, 1-3 cm3/kg/día en 2 dosis 	Disacáridos sintéticos: retortijones abdominales, gases 
 
	Hidróxido de magnesio (leche de magnesia):
400 mg/5 ml, 1-3 ml/kg/día en 2 tomas
800 mg/5 ml, 0,5 ml/kg en 2 tomas 	Riesgo de hipermagnesemia, hipofosfatemia, hipocalcemia secundaria con sobredosis o insuficiencia renal 
 
	Polvos de polietilenglicol:
17 g/240 cm3 de agua o zumo, 1 g/kg/día en 2 tomas (aproximadamente 15 cm3/kg/día) 	Ajustar la dosis cada 3 días hasta lograr una consistencia blanda de las heces
Puede prepararse solución para administrar en 1-2 días
Excelente cumplimiento 
 
	Sorbitol: 1-3 ml/kg/día en 2 tomas 	Menos caro que la lactulosa 
 
	Estimulantes†
 	Mejoran la efectividad de las contracciones de los músculos del colon y el recto 
 
	Senósidos: jarabe, 8,8 g de senósidos/5 ml
2-6 años: 2,5-7,5 cm3/día en 2 tomas
6-12 años: 5-15 cm3/día en 2 tomas
(existe en forma de gránulos y comprimidos) 	Hepatitis por idiosincrasia, melanosis coli, osteoartropatía hipertrófica, nefropatía por analgésicos; retortijones abdominales
Al suspender la medicación mejora la melanosis coli
 
 
	Bisacodilo: comprimidos de 5 mg, 1-3 comprimidos/dosis × 1-2 al día 	Retortijones abdominales, diarrea, hipopotasemia 
 	
Rectales




	Supositorio de glicerina 	No tiene efectos secundarios 
 
	Bisacodilo: supositorios de 10 mg, 0,5-1 supositorio 1-2 × día 	Retortijones abdominales, diarrea, hipopotasemia 
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* Un solo fármaco puede ser suficiente para lograr una cómoda defecación diaria.
 
† Los estimulantes deben reservarse para uso a corto plazo.
 



Complicaciones
 
El estreñimiento crónico y la incontinencia por rebosamiento fecal interfieren con el funcionamiento social y la autoestima. La incomodidad y el miedo a los accidentes pueden distraer al niño de su trabajo escolar y otras labores importantes. Los niños también pueden desarrollar unos hábitos alimentarios inhabituales en respuesta al estreñimiento crónico y sus creencias sobre este problema. Se han publicado casos de maltrato infantil relacionados con incontinencia por rebosamiento fecal.


Prevención
 
El médico de atención primaria puede recomendar como medidas preventivas una ingesta adecuada de fibra a todos los niños y estimular a las familias a ayudar a sus hijos a establecer hábitos regulares de defecación a edades tempranas. El diagnóstico precoz del estreñimiento crónico puede prevenir muchas discapacidades secundarias y acortar la longitud del tratamiento necesario.















Capítulo 15

Sueño normal y trastornos pediátricos del sueño




El sueño es un fenómeno universal muy importante para la salud, el desarrollo y el funcionamiento diario del niño. Este proceso fisiológico y conductual complejo se caracteriza por un estado reversible de inconsciencia parcial y desconexión con el entorno. Los registros polisomnográficos muestran dos grandes categorías de sueño: sueño con movimientos oculares rápidos (REM, por sus siglas en inglés) y sueño sin movimientos oculares rápidos (no REM). El sueño REM se caracteriza por un patrón activo en el electroencefalograma (EEG), parecido al de la vigilia, y atonía muscular. El sueño no REM se subdivide en tres fases: desde la fase 1 (N1), que es la etapa de sueño más ligero y se caracteriza por una actividad EEG de poca amplitud y alta frecuencia, hasta la fase 3 (N3), también conocida como sueño profundo o de onda lenta, caracterizada por ondas delta de baja frecuencia y gran amplitud. El sueño REM y el no REM se alternan en ciclos a lo largo de la noche.

La arquitectura del sueño cambia desde la vida fetal a lo largo de la etapa de lactante y de la infancia. Los ciclos del sueño duran aproximadamente 60 minutos en los recién nacidos y se alargan gradualmente a 90 minutos en los niños y los adultos. Los recién nacidos típicamente comienzan su ciclo de sueño en sueño REM, mientras que los niños mayores y los adultos comienzan el sueño en fase no REM. El sueño REM en los recién nacidos se denomina sueño activo, y son comunes las contracciones musculares frecuentes y las muecas faciales. El sueño REM representa hasta el 50% del tiempo de sueño total en los recién nacidos y disminuye gradualmente al 25-30% en la adolescencia. El sueño de onda lenta no aparece hasta los 3-6 meses de edad. Comenzando a los 6-12 meses y continuando hasta la vida adulta, la cantidad de sueño REM se desplaza hacia el último tercio de la noche, mientras que el sueño no REM predomina durante el primer tercio de la noche.

El ritmo y la duración del sueño también cambian con la edad. Los patrones del sueño se vuelven más diurnos y el tiempo de sueño total diario disminuye gradualmente. Los lactantes a término duermen una media 16-18 horas al día en intervalos fragmentados a lo largo del día y de la noche. Los niños de 1 año de edad duermen una media de 10-11 horas por la noche y una siesta de 2-3 horas durante el día. Las siestas disminuyen de dos a una durante el segundo año de vida. En EE.UU., más del 80% de los niños de 2 años de edad duermen siestas, y el porcentaje se reduce al 50% a los 3 años de edad. A los 12 años de edad, un niño promedio duerme 9-10 horas al día. Durante la adolescencia, la duración media del sueño disminuye a 7,5 horas al día, incluso aunque los adolescentes necesitan una media de 9 horas al día. Los adolescentes también sufren una modificación fisiológica hacia un comienzo del sueño y un momento de despertarse más tardíos que en las etapas medias de la infancia.

Los factores culturales influyen de forma determinante en múltiples prácticas del sueño, como en el hecho de que el niño duerma solo (la norma en EE.UU.) o con los padres, otros hermanos o los abuelos (la norma en muchas otras culturas). El conocimiento de las diversas prácticas culturales respecto al sueño es fundamental para establecer intervenciones respetuosas y efectivas.


Trastornos del sueño
 
Los trastornos del sueño son uno de los problemas más frecuentes de la práctica pediátrica. Existen numerosos trastornos del sueño, entre los que se encuentran insomnios conductuales (negarse a ir a la cama, inicio del sueño retardado), parasomnias y trastornos del ritmo circadiano (tabla 15-1). También deben considerarse la apnea obstructiva del sueño (AOS) y los trastornos del sueño asociados con enfermedades físicas y mentales.


Tabla 15-1
 
Trastornos del sueño en la infancia
 



	TIPO 	CAUSA 	SÍNTOMAS 	TRATAMIENTO 
 

	
CONDUCTUAL Y AMBIENTAL




	Insomnio conductual de la infancia
Subtipo asociado con el comienzo del sueño 	El niño se duerme en condiciones diferentes a las del resto de la noche 	El niño se despierta durante la noche con frecuencia y de modo prolongado, precisando intervención 	Acostar al niño cansado, pero despierto; dejar que se quede dormido solo
Minimizar la respuesta nocturna de los padres 
 
	Insomnio conductual de la infancia
Subtipo relacionado con el establecimiento de límites 	Ansiedad de los padres, incapacidad/negativa de los padres para hacer cumplir las normas y los límites a la hora de acostarse 	Negativa/resistencia a acostarse
El niño expresa «necesidades» excesivas

 	Modificar la conducta paterna para mejorar el establecimiento de límites (dar recompensas/proporcionar refuerzo positivo, consecuencias apropiadas) 
 
	Miedos nocturnos 	Ansiedad, estrés, sucesos traumáticos 	Resistencia a acostarse
Llanto, aferramiento, búsqueda de consuelo en los padres 	Tranquilizar sobre la seguridad
Enseñar habilidades para superarlos
Luces nocturnas, objetos de seguridad 
 
	Disrupciones sociales 	Factores familiares estresantes 	Sonambulismo
Negativa a acostarse 	Regularizar las rutinas
Asesoramiento familiar 
 	
PARASOMNIAS




	Sonambulismo
Terrores nocturnos
Confusión al despertar 	Inestabilidad de la fase N3 (profunda) del sueño
Predisposición genética. 	Se levantan 1-3 h después de dormirse con conductas características (ver texto) 	Tranquilizar
Entorno protector
Despertar programado 
 
	Enuresis del sueño 	¿? Inestabilidad de la fase N3 Enfermedad metabólica (p. ej., diabetes)
Infección urinaria
Anomalía anatómica urinaria 	Mojan la cama 	Descartar enfermedades médicas
Limitar líquidos, orinar antes de acostarse
Abordajes conductistas (alarma y almohadilla)
Apoyo emocional
Medicamentos (p. ej., imipramina, DDAVP)
Tranquilizar 
 	
TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO




	Patrón irregular de sueño-despertar 	Ausencia de horario de sueño definido 	Sueño y despertar variables 	Regularizar el horario 
 
	Retraso de la fase del sueño 	Cambio del horario de sueño-despertar con reajuste del ritmo circadiano 	Carencia de sueño a la hora de irse a dormir
Inicio tardío del sueño de modo constante
Somnolencia matutina/diurna 	Hacer cumplir la hora de levantarse
Adelantar progresivamente la hora de acostarse o mantener despierto toda la noche para crear un estado de somnolencia
Melatonina 
 	
ORGÁNICOS




	Apnea obstructiva del sueño 	Hipertrofia amigdalar/adenoidea
Sobrepeso/obesidad
Rinitis alérgica
Anomalías craneofaciales
Enfermedades neuromusculares 	Ronquidos, respiración entrecortada/resoplidos frecuentes, episodios de apnea, respiración trabajosa durante el sueño, somnolencia diurna, problemas de atención y/o aprendizaje 	Polisomnografía (diagnóstica)
Adenoidectomía/amigdalectomía
Pérdida de peso
Corticoides nasales
Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) 
 
	Enfermedades 	Cualquier trastorno irritativo crónico (p. ej., otitis, dermatitis, asma o reflujo esofágico) 	Gritos de dolor 	Tratar la enfermedad sintomáticamente 
 
	Trastornos del sistema nervioso central y del neurodesarrollo 	Variable; descartar convulsiones, AOS 	Alteraciones variables del sueño 	Evaluar el entorno
Higiene del sueño
Sedantes como último recurso 
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AOS, apnea obstructiva del sueño; DDAVP, 1-desamino-8-D-arginina vasopresina.



Epidemiología
 
Los problemas del sueño se presentan en el 20-30% de los niños en algún momento durante la infancia. Los trastornos conductuales del sueño son frecuentes y se observan en todos los grupos de edad, pero son más prevalentes desde la lactancia hasta la edad preescolar. La resistencia a acostarse ocurre en el 10-15% de los niños preescolares, y el 15-30% de los niños preescolares presentan dificultad para lograr o mantener el sueño, o ambas. Aunque generalmente benignas, las parasomnias son frecuentes en los niños pequeños, como el sonambulismo (15-40%) y los terrores nocturnos (1-6%). La AOS se ha descrito en el 1-4% de los niños. Los trastornos del ritmo circadiano ocurren en el 7-16% de los adolescentes.


Manifestaciones clínicas y evaluación
 
Los trastornos del sueño pueden manifestarse de varias formas y a menudo no son reconocidos. Algunos niños presentan problemas conductuales durante el día, como falta de atención, hiperactividad o irritabilidad en vez de somnolencia franca. El cribado de los trastornos del sueño se recomienda como parte de la asistencia primaria. Los médicos deben preguntar acerca de problemas a la hora de acostarse, somnolencia excesiva durante el día, despertares durante la noche, regularidad y duración del sueño, y presencia de ronquidos y trastornos de la respiración durante el sueño.

La valoración de las consultas relacionadas con el sueño empieza con una anamnesis detallada de los hábitos de sueño, que incluya el momento de irse a la cama, el momento de dormirse y el momento de despertar. Una descripción detallada del entorno en que se duerme puede ayudar a conocer de forma dinámica los obstáculos y los recursos para lograr un sueño normal. En la anamnesis recomendada debe incluirse el tipo de cama, con quién se duerme, luz, ruido y temperatura ambiental, y rutinas antes de dormir. La estructura del hogar, las costumbres y las prácticas culturales pueden ser importantes e influyen sobre el ritmo y la facilidad del sueño (p. ej., los patrones laborales de los padres, las actividades vespertinas, el número de personas que viven en la casa). Las prácticas dietéticas, como el horario de las comidas y la ingesta de cafeína, también influyen en los patrones de sueño. Debe obtenerse una anamnesis detallada para detectar síntomas de AOS (respiración entrecortada, ronquidos, pausas de la respiración, etc.) en todos los niños que roncan con regularidad. Los trastornos recientes del sueño pueden estar asociados con un trauma psicológico. Cuando la anamnesis no pone de manifiesto la causa del trastorno del sueño, puede ser útil un diario del sueño.

Es importante realizar una exploración física completa para descartar causas médicas en los trastornos del sueño, como enfermedades que causan dolor, trastornos neurológicos que podrían estar asociados con trastornos convulsivos, y otros trastornos del sistema nervioso central. Los niños con síndromes genéticos asociados con retrasos del desarrollo pueden tener trastornos del sueño. De la misma forma, los niños con trastorno de déficit de atención/hiperactividad y aquellos con síndrome alcohólico fetal tienen un mayor riesgo de presentar alteraciones del sueño que otros niños. Una atención cuidadosa a las vías respiratorias altas y a la exploración pulmonar puede poner de manifiesto un aumento del tamaño de las amígdalas o adenoides u otros signos de obstrucción.

El polisomnograma se utiliza para detectar AOS, movimientos excesivos de las piernas y trastornos convulsivos. Consiste en la observación y el registro durante toda la noche realizado en un laboratorio del sueño. La polisomnografía no está indicada en los niños con insomnio primario (dificultad para iniciar o mantener el sueño), trastornos del ritmo circadiano, parasomnias no complicadas o trastornos del sueño de base conductual.


Diagnóstico diferencial
 
El insomnio conductual de la infancia se divide en dos subtipos. El subtipo asociado con el comienzo del sueño se manifiesta como despertares frecuentes o prolongados durante la noche que ocurren en lactantes o niños pequeños. Durante los períodos en que se encuentra despierto brevemente en cada ciclo de sueño, el niño se despierta con condiciones diferentes a las que experimentó cuando cayó dormido. Por tanto, es incapaz de volver a dormirse solo. El subtipo de establecimiento de límites es más frecuente en los preescolares y en los niños mayores, y se caracteriza por resistencia o negación a acostarse debido a la negativa o la incapacidad de los cuidadores de establecer expectativas y reglas para acostarse. Los miedos nocturnos también son una causa frecuente de negativa a acostarse.

Entre las parasomnias se encuentran el sonambulismo, los terrores nocturnos y el despertar confuso. Se producen durante el sueño no REM y son más probables durante el primer tercio de la noche. Son más frecuentes en los niños preescolares y tienden a remitir con el tiempo y el desarrollo madurativo. El sonambulismo es frecuente y a menudo benigno, pero en ocasiones se asocia con agitación o conductas peligrosas. Los terrores nocturnos consisten en el despertar súbito con un grito alto, agitación y ausencia de respuesta a los intentos de consolación por parte del cuidador. Los terrores nocturnos son distintos a las pesadillas, que se presentan más tarde durante la noche y se producen al despertar durante la fase REM o mientras se sueña estando dormido. Habitualmente los niños recuerdan sus pesadillas, pero no recuerdan los terrores nocturnos. El despertar confuso es parecido al terror nocturno; suele ser menos dramático, pero dura más tiempo.

El trastorno del ritmo circadiano es más común en la adolescencia, pero puede producirse a cualquier edad. Consiste en una fase de sueño exageradamente retrasada, lo que da lugar a una incapacidad para despertarse por la mañana y al fracaso en el cumplimiento de las necesidades de sueño. Muchos adolescentes intentan recuperar el sueño perdido durante los fines de semana. La deprivación de sueño resultante da lugar a problemas cognitivos y de la regulación emocional.

La apnea obstructiva del sueño en la niñez no siempre es obvia o fácil de diagnosticar. Habitualmente su causa es una hipertrofia amigdalar o adenoidea. Estos niños habitualmente presentan antecedentes de ronquidos, y algunos pueden tener somnolencia excesiva durante el día. Los niños obesos tienen un mayor riesgo de AOS. En los niños pequeños, la AOS con frecuencia se asocia con retraso del crecimiento, que mejora cuando se elimina la obstrucción mediante una amigdalectomía o adenoidectomía. Muchos niños con AOS tienen dificultades cognitivas y problemas escolares. La hiperactividad también es más frecuente en estos niños que en los controles de su edad.

Los trastornos primarios del sueño deben diferenciarse de los trastornos del sueño asociados con enfermedades médicas y pediátricas. Las psicosis, los trastornos de ansiedad y el consumo de drogas pueden presentar trastornos del sueño. El médico también debería pensar en una epilepsia relacionada con el sueño y trastornos del desarrollo.


Prevención y tratamiento
 
El establecimiento de unos hábitos basales sanos del sueño resulta fundamental para la prevención y el tratamiento de los trastornos del sueño en todas las edades. Entre ellos se encuentran establecer una hora y una rutina apropiadas y constantes para acostarse, y prestar especial atención a la higiene del sueño (tabla 15-2). La rutina para acostarse debe consistir en tres o cuatro actividades relajantes que ayuden a que el niño se calme y le avise de que es hora de dormir. No deberían durar más de 30 minutos. Entre dichas actividades pueden incluirse el baño, cepillarse los dientes, leer un cuento o cantar una canción. Los niños mayores y los adolescentes también precisan una rutina constante para ir a dormir. Un objeto transicional, como una manta o un animal de peluche, puede ser útil para promover asociaciones positivas con el sueño y favorecer la autorrelajación. El momento de acostarse debe programarse lo bastante temprano para permitir un sueño suficiente durante la noche, y tanto el momento de acostarse como el de despertarse por la mañana deben ser constantes, incluso durante los fines de semana. La televisión y otros aparatos electrónicos deben ser retirados del dormitorio porque pueden retrasar el comienzo del sueño y establecer asociaciones del sueño maladaptativas.



Tabla 15-2
 
Prevención de los trastornos conductuales del sueño pediátricos

 

Horarios de acostarse y despertarse constantes y apropiados

Rutina antes de acostarse (∼30 min) para favorecer el sueño
Temperatura, luz y sonido ambiental siempre iguales en el dormitorio
Alimentación, ingesta de líquido, socialización y actividad física adecuadas durante el día

Ausencia de televisor o de otros aparatos electrónicos en el dormitorio
Evitar siestas (a menos que sean apropiadas por el desarrollo)

Evitación de ingesta de cafeína
Fomento de la percepción de seguridad y protección en el niño

Fomento de estrategias para que el niño se tranquilice él solo

Los padres se encuentran cómodos estableciendo límites





El trastorno asociado con el inicio del sueño en la infancia habitualmente puede prevenirse con el conocimiento de los padres de la fisiología del sueño infantil, unas expectativas adecuadas de acuerdo con el desarrollo y la planificación de un entorno de sueño del niño que coincida con las necesidades familiares. Se recomienda llevar a la cama a los lactantes ligeramente despiertos, alimentados, cómodos y con el pañal limpio. Es necesaria cierta tolerancia con el llanto del lactante para que éste consiga autorregular su sueño. Resulta fundamental que el entorno del dormitorio sea seguro. Es importante que los padres entiendan que es normal que su bebé se despierte con frecuencia las primeras 6 semanas antes de que se establezca la rutina de despertarse cada 3-4 horas para comer. Habitualmente, antes de los 6 meses de edad los lactantes no duermen toda la noche, y algunos no lo hacen antes de los 12-18 meses de edad. Aunque dormir acompañado (madre y lactante juntos) es frecuente, no se recomienda porque aumenta el riesgo de muerte súbita del lactante. Considerar de forma proactiva la conveniencia de dormir juntos permite a los padres tener el control en lugar de cederlo al niño pequeño.

Las intervenciones conductuales son el pilar fundamental del tratamiento de los trastornos conductuales del sueño. Además de prestar una atención meticulosa a la higiene del sueño y a la preparación para acostarse, las dificultades para quedarse dormido y la resistencia a acostarse se tratan en los niños pequeños mediante estrategias conductuales específicas. La ignorancia sistemática consiste en no responder a las peticiones del niño de atención por parte de los padres en el momento de acostarse. La extinción no modificada («hasta que se canse») consiste en acostar al niño y a continuación ignorar sus peticiones hasta la mañana siguiente. La extinción gradual consiste en esperar con éxito periodos de tiempo progresivamente más prolongados antes de atender brevemente al niño. Ambos métodos son eficaces para disminuir la resistencia a acostarse y permite que los niños pequeños se queden dormidos solos. Las estrategias de refuerzo positivo también pueden emplearse en los niños en edad preescolar y mayores. Entre ellas se encuentran las recompensas (p. ej., pegatinas) cuando se cumple un objetivo al irse a dormir (p. ej., permanecer en la cama). Las recompensas deben otorgarse inmediatamente (nada más despertarse por la mañana) para aumentar la eficacia y relacionar de manera correcta la recompensa con la conducta positiva. Los niños con miedos nocturnos pueden beneficiarse del tratamiento conductual dirigido a reforzar los sentimientos de seguridad.

Las parasomnias infrecuentes o no intrusivas no necesitan más tratamiento que la educación y las medidas tranquilizadoras. Es importante conseguir un entorno seguro. El mejor tratamiento de los terrores nocturnos es la mínima intervención, ya que la conversación con el niño es imposible durante el episodio. El despertar brevemente de modo anticipatorio al niño poco tiempo antes de la ocurrencia típica de una parasomnia puede ser efectivo para abortar el cuadro. En los niños con parasomnias frecuentes o prolongadas puede ser necesario realizar un estudio del sueño para evaluar la posible coexistencia de trastornos del sueño o convulsiones nocturnas. Los medicamentos supresores del sueño de ondas lentas pueden estar indicados en casos graves.

Los trastornos del ritmo circadiano también pueden tratarse asegurando unos hábitos de sueño saludables y un reajuste gradual del reloj biológico. Para ello se permite al niño acostarse a la hora que habitualmente se sienta cansado, y a continuación, de modo gradual, se desplaza la hora de acostarse hacia delante a lo largo de varias semanas.

Rara vez se trata con fármacos a un niño con insomnio. La melatonina (2,5-10 mg por dosis) posee propiedades soporíficas útiles para tratar el síndrome de retraso de la fase del sueño. Se ha tratado con éxito con melatonina a niños con desarrollo normal y retraso del desarrollo. La melatonina se vende sin receta en tiendas de suplementos dietéticos. La clonidina, un α-agonista, actúa de forma preferente en las neuronas α2 presinápticas para inhibir la actividad noradrenérgica. La somnolencia es un efecto secundario de la clonidina que puede utilizarse en los trastornos del sueño refractarios; este uso fuera de indicación no está aprobado en los niños. La dosis inicial habitual de clonidina es 0,05 mg antes de dormir, y se aumenta a 0,1 mg en caso necesario. Se dispone de datos sobre el tratamiento con clonidina en niños de hasta 4 años de edad. Al finalizar el tratamiento, se recomienda disminuir progresivamente la clonidina.


Complicaciones
 
La complicación más evidente y grave de los trastornos del sueño en la infancia es la alteración de la capacidad cognitiva y de la regulación emocional. Esta discapacidad pone al niño en situación de riesgo de fracaso escolar, dificultades familiares y problemas sociales. Es probable que los niños con deprivación de sueño tengan un mayor riesgo de enfermedades agudas y trastornos psiquiátricos.
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Capítulo 16

Trastornos somatomorfos, trastornos facticios y simulación




Los trastornos somatomorfos son grupos de afecciones en los cuales los síntomas físicos (dolor o pérdida de función) son discordantes y no pueden explicarse por una enfermedad médica (tabla 16-1). Mientras que los síntomas transitorios, como los «signos de estrés», son causa de hasta el 50% de las consultas externas en la edad pediátrica, los trastornos somatomorfos representan sólo el extremo de mayor gravedad de este continuum. La somatización que se produce en el contexto de una enfermedad física se identifica por unos síntomas que sobrepasan la fisiopatología que sería de esperar, que afectan al rendimiento escolar del niño, a la vida en el hogar y a las relaciones con sus compañeros, y se convierten en el centro de atención de la vida del paciente y de la familia. La somatización suele asociarse con el estrés psicosocial y suele persistir más allá del factor estresante agudo, lo que hace creer al niño y la familia que aún no se ha encontrado el diagnóstico médico adecuado.



Tabla 16-1
 
Características de los trastornos somatomorfos de los niños y los adolescentes

TRASTORNO PSICOFISIOLÓGICO

La principal manifestación es un síntoma físico.
El síntoma físico se produce por un mecanismo fisiológico conocido.
El síntoma físico es inducido por el estrés.
El paciente puede reconocer la asociación entre el síntoma y el estrés.
El síntoma frecuentemente responde a la medicación, a la biorretroalimentación y a la reducción del estrés.

REACCIÓN DE CONVERSIÓN

El síntoma inicial es físico (pérdida de función, dolor o ambos).

El síntoma físico no está producido por ningún mecanismo fisiológico conocido.

El síntoma físico se relaciona con una idea inconsciente, una fantasía o un conflicto.

El paciente no reconoce la asociación entre el síntoma y el inconsciente.

Los síntomas responden lentamente a la resolución de los factores inconscientes.

TRASTORNO DE SOMATIZACIÓN

Requiere más de 13 síntomas físicos en niñas y más de 11 en niños (v. tabla 16-2).

Los síntomas físicos no están producidos por una causa fisiológica o un mecanismo patológico conocido.

Los síntomas físicos se relacionan con la necesidad de mantener el rol de enfermo.

El paciente está convencido de que los síntomas no están relacionados con factores psicológicos.

Los síntomas tienden a persistir o a cambiar de características a pesar del tratamiento.

HIPOCONDRÍA

La molestia inicial es un signo o un síntoma físico.

Los pacientes interpretan los síntomas físicos como indicativos de enfermedad.

La convicción respecto a la enfermedad puede estar relacionada con depresión o ansiedad.

Los síntomas no responden a las palabras tranquilizadoras.

La medicación dirigida a los problemas psicológicos subyacentes suele ser de utilidad.

SIMULACIÓN

La molestia inicial es un síntoma físico.

El síntoma físico está bajo control voluntario.

El síntoma físico se utiliza para obtener una recompensa (p. ej., dinero, evitación del servicio militar).

El paciente reconoce conscientemente el síntoma como facticio.

Los síntomas pueden no disminuir cuando se obtiene la recompensa (porque necesitan conservarla).

TRASTORNO FACTICIO (COMO EN EL SÍNDROME DE MÜNCHAUSEN)

La queja inicial es un complejo sintomático que simula un síndrome conocido.

El complejo sintomático está bajo control voluntario.

El complejo sintomático se utiliza para obtener tratamiento médico (cirugía incluida).

El paciente conscientemente reconoce el complejo sintomático como facticio, pero suele estar psicológicamente alterado, de tal forma que también operan factores inconscientes.

Los complejos sintomáticos suelen dar lugar a múltiples diagnósticos y operaciones.





Existe un trastorno de somatización hasta en el 10-20% de los familiares de primer grado y se observa una mayor tasa de concordancia en los estudios de gemelos monocigóticos. La prevalencia durante toda la vida de los trastornos somatomorfos es del 3%, y la de la enfermedad somatomorfa subclínica es de hasta el 10%. Las adolescentes tienden a referir casi el doble de síntomas somáticos funcionales que los adolescentes, mientras que antes de la pubertad la proporción es igual.

Los niños afectados son más propensos a tener dificultades para expresar la angustia emocional, provienen de familias con antecedentes de conflictos de pareja, maltrato infantil (incluido el abuso emocional, sexual y físico) o antecedentes de enfermedad física. En la primera infancia, los síntomas suelen incluir el dolor abdominal recurrente); después, las cefaleas, los síntomas neurológicos, el insomnio y la fatiga son más habituales.

Las afecciones médicas explicables y un trastorno somatomorfo (p. ej., convulsiones y seudoconvulsiones) pueden coexistir hasta en el 50% de los pacientes y plantean dilemas diagnósticos difíciles. La lista de trastornos médicos sistémicos que podrían presentar síntomas físicos inexplicados incluye el síndrome de fatiga crónica (SFC), la esclerosis múltiple, la miastenia grave, trastornos endocrinos, infecciones crónicas sistémicas, la disfunción de las cuerdas vocales, la parálisis periódica, la porfiria aguda intermitente, la fibromialgia, la polimiositis y otras miopatías.

La depresión es una comorbilidad habitual y suele preceder a los síntomas somáticos. Los trastornos de ansiedad pueden presentarse con síntomas somáticos.

El DSM-IV clasifica los trastornos somatomorfos como trastorno de somatización, trastorno somatomorfo indiferenciado, trastorno somatomorfo no especificado, trastorno de conversión, trastorno por dolor, trastorno dismórfico corporal (TDC) e hipocondría. Los criterios diagnósticos de los trastornos somatomorfos se han establecido en adultos y requieren estudios adicionales en poblaciones pediátricas.

El trastorno de somatización implica múltiples síntomas inexplicados, entre los que se incluyen dolor, síntomas gastrointestinales, sexuales y seudoneurológicos que no están causados por mecanismos conocidos. Los criterios utilizados para el diagnóstico de este trastorno se encuentran en la tabla 16-2. Puesto que es necesario que se dé al menos un síntoma sexual o reproductivo, el diagnóstico es poco frecuente en niños y el inicio suele producirse en la adolescencia. Se estima que la prevalencia es del 0,2-2% en las mujeres y menor del 0,2% en los varones. El inicio temprano del trastorno de somatización se asocia a un mal pronóstico.



Tabla 16-2
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno de somatización

Deben cumplirse cada uno de los siguientes criterios. Los síntomas individuales pueden producirse en cualquier momento durante el curso de la enfermedad.

1. Cuatro síntomas de dolor: dolor relacionado con al menos cuatro localizaciones o funciones diferentes (p. ej., cabeza, abdomen, espalda, articulaciones, extremidades, tórax, recto; durante la menstruación, durante el coito o durante la micción)

2. Dos síntomas gastrointestinales: al menos dos síntomas gastrointestinales distintos al dolor (p. ej., náuseas, distensión, vómitos, diarrea o intolerancia a varios alimentos)

3. Un síntoma sexual: al menos un síntoma sexual o reproductivo distinto de dolor (p. ej., indiferencia sexual, disfunción eréctil o eyaculatoria, menstruaciones irregulares, hemorragia menstrual excesiva, vómitos durante el embarazo)

4. Un síntoma seudoneurológico: al menos un síntoma o déficit que sugiera una enfermedad neurológica no limitada a dolor (síntomas de conversión, como alteración de la coordinación o el equilibrio, parálisis o debilidad localizada, disfagia o bulto en la garganta, afonía, retención urinaria, alucinaciones, pérdida del tacto o sensación de dolor, visión doble, ceguera, sordera, convulsiones; síntomas disociativos como amnesia; o pérdida de consciencia distinta de desvanecimiento)

Se cumple (1) o (2)

1. Tras una investigación apropiada, cada uno de los síntomas no se explica completamente por una enfermedad médica general conocida ni por los efectos directos de una sustancia (p. ej., droga, medicamento).

2. Cuando hay una enfermedad general médica relacionada, las molestias físicas y las alteraciones sociales u ocupacionales son excesivas en relación con lo esperado de acuerdo con los antecedentes, la exploración física o los hallazgos de laboratorio.





El trastorno somatomorfo indiferenciado (tabla 16-3) consta de uno o más síntomas físicos inexplicados acompañados de un deterioro funcional durante al menos 6 meses. Los niños y los adolescentes son más propensos a cumplir los criterios del DSM-IV para el trastorno somatomorfo indiferenciado que para el trastorno de somatización, y no hay evidencia para predecir qué pacientes acabarán desarrollando los criterios sintomáticos completos del trastorno de somatización.



Tabla 16-3
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno somatomorfo indiferenciado

A. Uno o más síntomas físicos (p. ej., fatiga, pérdida de apetito, molestias gastrointestinales)

B. Se cumple (1) o (2)

1. Tras una investigación apropiada, los síntomas no pueden ser completamente explicados por una enfermedad médica general conocida ni por los efectos directos de una sustancia (droga o medicamento).

2. Cuando existe un trastorno médico general asociado, los correspondientes síntomas físicos o el deterioro social u ocupacional exceden lo esperable por la anamnesis, la exploración física o los hallazgos de laboratorio.

C. Los síntomas producen una afectación clínica o una alteración en el ámbito social u ocupacional importante, o en otras áreas funcionales importantes.

D. Las alteraciones se prolongan al menos durante 6 meses.

E. Las alteraciones no pueden explicarse mejor por ninguna enfermedad mental (p. ej., otros trastornos somatomorfos, disfunción sexual, alteraciones del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastornos del sueño o trastorno psicótico).

F. El síntoma no se produce intencionadamente ni se finge (trastorno facticio, simulación).





El trastorno de conversión consta de síntomas que afectan a la función motora voluntaria o sensitiva, y es sugestivo de una enfermedad neurológica en ausencia de un proceso patológico (tabla 16-4). Las dificultades de adaptación, el estrés familiar reciente, las reacciones de duelo no resueltas y la psicopatología aparecen con una frecuencia elevada en los síntomas de conversión. Una enfermedad física y un trastorno de conversión (p. ej., convulsiones epilépticas y no epilépticas) pueden coexistir en el mismo paciente. Se distinguen cuatro subtipos de trastorno de conversión dependiendo de si los síntomas que se presentan son fundamentalmente motores, sensitivos, convulsiones no epilépticas o mixtos.



Tabla 16-4
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno de conversión

A. Uno o más síntomas afectan a la función motora voluntaria o a la función sensorial, lo que sugiere una enfermedad neurológica o médica general.

B. Los factores psicológicos se juzgan como asociados con el síntoma o con el déficit, ya que su inicio o exacerbación va precedido de conflictos u otros factores de estrés.

C. El síntoma no se produce de manera intencionada ni es fingido (trastorno facticio, simulación).

D. Tras una investigación apropiada, el síntoma no puede ser completamente explicado por una enfermedad médica general, por los efectos directos de una sustancia ni por conductas o experiencias culturalmente aceptadas.

E. El síntoma produce una afectación clínicamente importante o una alteración social, ocupacional o de otras funciones, o justifica la evaluación médica.

F. El síntoma no se limita a dolor o disfunción sexual, no se produce exclusivamente durante el curso del trastorno de somatización y no se explica mejor por otro trastorno mental.





Los síntomas iniciales se producen horas o semanas tras el estrés psicológico, y pueden causar más afectación a las demás personas que a los propios pacientes. Esta aparente falta de preocupación por síntomas potencialmente graves se denomina bella indiferencia. Los síntomas suelen ser autolimitados, pero pueden asociarse a secuelas crónicas, como contracturas o lesiones iatrogénicas.

El síndrome de caída (caídas con alteración de la consciencia) es frecuente en distintas culturas de todo el mundo, incluido en Estados Unidos. La anestesia en guante o en calcetín (no anatómica) es otro hallazgo frecuente. Los síntomas suelen ser inconstantes; los pacientes pueden mover una extremidad paralizada cuando creen que nadie los ve.

Las convulsiones no epilépticas a veces se describen como seudoconvulsiones; se asemejan a convulsiones epilépticas, aunque sin asociación con alteraciones electroencefalográficas ni con la evolución clínica característica de la verdadera epilepsia. En la mayoría de los casos, este tipo de convulsiones remiten en 3 meses tras el diagnóstico. La denominación de las presentaciones no clásicas de convulsiones como episodios puede evitar la medicalización de estos síntomas.

La evolución de la enfermedad suele ser benigna, aunque el 20-25% de los pacientes sufren recidivas. Entre las características de buen pronóstico se incluyen los síntomas de parálisis, afonía y ceguera; el inicio agudo, la inteligencia superior a la media, la presencia de un factor estresante identificable, el diagnóstico precoz y el tratamiento psiquiátrico. Por el contrario, presentan un mal pronóstico los temblores y las seudoconvulsiones. La tasa de diagnóstico erróneo de los síntomas de conversión es del 4% como promedio. Las enfermedades que pueden confundirse con este trastorno son la miastenia grave y la esclerosis múltiple, así como distonías y discinesias (movimientos anómalos).

Se diagnostica un trastorno de dolor en lugar de un trastorno de conversión si el dolor es el síntoma físico predominante. El DSM-IV divide los trastornos de dolor en los que se asocian a factores psicológicos, los que presentan factores psicológicos y médicos, y aquellos en que la enfermedad médica es el principal factor del síntoma doloroso (tabla 16-5). El diagnóstico se considera agudo si la enfermedad dura menos de 6 meses, y crónico cuando dura 6 meses o más.



Tabla 16-5
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno por dolor

A. El dolor en una o más regiones anatómicas es el foco predominante y es de una gravedad suficiente como para justificar atención clínica.

B. El dolor produce una alteración clínicamente importante o una alteración de las funciones social, ocupacional u otras funciones importantes.

C. Los factores psicológicos desempeñan un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbación o el mantenimiento del dolor.

D. El síntoma o el déficit no es producido de manera intencionada ni es fingido (trastorno facticio, simulación).

E. El dolor no se explica mejor por ningún trastorno del estado de ánimo, ansiedad o trastorno psicótico, y no cumple criterios de dispareunia.

Especifique lo siguiente:


• Agudo: duración <6 meses


• Crónico: duración ≥6 meses





El dolor abdominal recurrente es el síntoma doloroso recurrente más común en la infancia y supone el 2-4% de las consultas pediátricas. Se define por la presencia durante más de 3 meses de dolor intermitente con recuperación completa entre los episodios. En los niños existe una fuerte relación entre el dolor abdominal recurrente y la ansiedad. En alrededor del 90% de los pacientes pediátricos no hay hallazgos clínicos que justifiquen el dolor abdominal.

Son frecuentes las cefaleas de tipo migraña y las tensionales. La migraña puede asociarse con sensación de mareo, síntomas gastrointestinales y síndrome de vómitos cíclicos, caracterizado por episodios recurrentes y estereotípicos de vómitos intensos e inexplicados. Los factores psicológicos suelen tener un papel importante en los síntomas de cefalea.

El dolor torácico funcional puede observarse en el 10% de los niños en edad escolar y de los adolescentes. Otros dolores frecuentes son los musculoesqueléticos (dolor en los miembros y en la espalda), la fibromialgia y el síndrome de dolor regional complejo tipo I (anteriormente denominado distrofia simpática refleja).

El tratamiento fundamental para el trastorno de dolor consiste en tranquilizar y confortar al paciente. Los diarios de síntomas, incluyendo los sucesos que preceden y siguen al episodio de dolor, ayudan en la valoración inicial y en el tratamiento continuado del problema. Es importante minimizar las consecuencias psicológicas secundarias de los síndromes de dolor recurrente.

La hipocondría es la preocupación con miedo a sufrir enfermedades graves por una mala interpretación de síntomas o de funciones corporales. Este miedo debe estar presente durante al menos 6 meses. El evento que desencadena el proceso es un signo físico o un síntoma, que es normal pero que el paciente interpreta como indicativo de enfermedad, a pesar de que el médico lo tranquiliza (p. ej., cefalea tensional percibida como un tumor cerebral). Este diagnóstico es más frecuente en la etapa final de la adolescencia y en la edad adulta. Relacionados con los síntomas puede haber depresión o trastorno por ansiedad subyacentes. La prevalencia del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es cuatro veces mayor que en la población general. Cuando la creencia o la preocupación se limitan a un defecto imaginario del aspecto corporal, el diagnóstico es TDC, no hipocondría.

El trastorno dismórfico corporal (TDC) es la preocupación por un defecto leve o imaginado del aspecto físico que produce una angustia clínicamente significativa o una alteración funcional. Suele observarse en adolescentes (con una proporción varones:mujeres casi igual) y se distingue de las preocupaciones comunes del desarrollo por la presencia de una angustia clínicamente significativa y/o una alteración funcional. Cualquier área corporal puede constituir un foco, pero son frecuentes las preocupaciones excesivas en relación con la piel (cicatrices y acné) y la silueta. Puesto que el TDC puede asociarse con sentimientos de culpa y con la necesidad de mantener el problema en secreto, el diagnóstico puede pasar desapercibido a menos que los clínicos pregunten directamente sobre los síntomas. Los progenitores de los niños con TDC refieren que sus hijos se miran excesivamente al espejo, se acicalan, intentan camuflar una parte específica del cuerpo y demandan que los demás les tranquilicen. Los pacientes pueden autolesionarse como consecuencia de los intentos por arreglar el defecto percibido. Muchos de estos pacientes han consultado con cirujanos y dermatólogos, y suelen solicitar intervenciones, pero es improbable que queden satisfechos con los resultados.

Se considera que el TDC se relaciona con el TOC. Se ha estimado una prevalencia de TDC del 0,7% en los niños, del 2% en los adolescentes y hasta del 5% en pacientes que demandan cirugía estética. Muchas personas con TDC refieren antecedentes de maltrato infantil, trastornos psiquiátricos concurrentes (como depresión, TOC, fobia social y anorexia nerviosa), trastorno de la identidad de género, trastorno delirante y trastorno de personalidad narcisista. El TDC también se asocia a unas tasas elevadas de ideación suicida y de intentos autolíticos; el 28% de los pacientes con TDC han intentado suicidarse.

La fatiga es un síntoma físico frecuente que afecta hasta al 50% de los adolescentes. El SFC se refiere específicamente a una enfermedad caracterizada por fatiga grave e invalidante de al menos 6 meses de duración, que se asocia con limitaciones comunicadas por el propio paciente en la concentración y la memoria a corto plazo, alteraciones del sueño, dolores y molestias musculoesqueléticas, para la que se han descartado otras explicaciones médicas y psiquiátricas alternativas. El SFC suele asociarse a depresión y puede ser incapacitante. Es raro en la infancia y poco frecuente en la adolescencia, con una prevalencia menor del 1%. El inicio suele seguir a una enfermedad viral aguda en alrededor de dos tercios de los casos pediátricos. El tratamiento no es específico, a menos que se descubra algún factor psicológico o médico.

Algunas de las herramientas de cribado de los trastornos somatomorfos son el Inventario de somatización infantil (versiones para niños y progenitores) y las Escalas de actitudes ante la enfermedad y la Entrevista de valoración somática (cuestionarios de entrevista de los progenitores). El Inventario de incapacidad funcional evalúa la gravedad de los síntomas.

El tratamiento de los trastornos somatomorfos debería consistir en un enfoque médico y psiquiátrico integrado. Los objetivos consisten en identificar los trastornos psiquiátricos concurrentes, descartar afecciones físicas coexistentes, mejorar la función global y minimizar las pruebas invasivas innecesarias y las consultas médicas reiteradas. Esto es eficaz cuando la consulta psiquiátrica se presenta como parte de una evaluación exhaustiva que minimice la estigmatización y la desconfianza.

Los fármacos antidepresivos (fluoxetina, sertralina, citalopram y clomipramina) pueden ser beneficiosos en el tratamiento de las cefaleas inexplicadas, la fibromialgia, el TDC, el dolor somatomorfo, el síndrome del intestino irritable y los trastornos gastrointestinales funcionales. Los antidepresivos tricíclicos (clomipramina y otros) deberían evitarse en los jóvenes con dolor abdominal funcional porque no han demostrado su eficacia en el tratamiento del dolor ni de los trastornos del estado de ánimo, y su sobredosis es muy peligrosa. En el síndrome de fatiga crónica con depresión y ansiedad concurrentes puede ser útil un antidepresivo más activador, como el bupropión. Los estimulantes también pueden ser útiles en el SFC.

Los métodos cognitivo-conductuales, que recompensan las conductas que fomentan la salud y desalientan las conductas de discapacidad y enfermedad, ayudan en el tratamiento del dolor recurrente, el SFC, la fibromialgia y el dolor abdominal funcional. Las psicoterapias interpersonales y expresivas en presencia de traumas psicológicos son especialmente útiles. Las estrategias de autogestión, tales como la automonitorización, la relajación, la hipnosis y la biorretroalimentación, proporcionan un cierto alivio sintomático y fomentan estrategias de afrontamiento más activas. La terapia familiar y las intervenciones basadas en la familia pueden ser muy útiles. La educación en el hogar debe evitarse, y hay que hacer hincapié en la asistencia y el rendimiento escolares como importantes indicadores de un funcionamiento adecuado. Al tratar con los síntomas de dolor (p. ej., cefaleas, gastralgias), los progenitores deberían eliminar o limitar la atención a la conducta de dolor, alentar encarecidamente el cumplimiento de las actividades programadas (p. ej., ir a la escuela), ayudar al niño a identificar el estrés en el hogar y la escuela, proporcionar atención y actividades especiales en los días en que el niño no tiene síntomas, así como limitar las actividades e interacciones durante los días de enfermedad. En lugar de hablar sobre las molestias excesivas o sobre la enfermedad, el niño debe practicar técnicas de relajación, y debe formarse al personal que trabaja con estos niños sobre tales estrategias.


Trastornos facticios y simulación
 
A diferencia de los trastornos somatomorfos, en los trastornos facticios y la simulación los pacientes simulan o crean sus problemas de forma intencionada.

El trastorno facticio es un cuadro en el que los síntomas físicos o psicológicos se producen intencionadamente, pero por razones inconscientes, para asumir un rol de enfermo. Este diagnóstico se realiza por observación directa o descartando otras causas posibles. La mayoría de los pacientes son inmaduros, pasivos e hipocondríacos. Mejoran cuando se les confronta con su conducta o reconocen que sus síntomas son facticios. Se ha asociado con rasgos de personalidad límite y con trastornos por abuso de sustancias. En los trastornos facticios es más frecuente encontrar respuestas aproximadas (p. ej., 20 − 3 = 13) en un examen del estado mental.

El síndrome de Münchausen por poderes (SMP) es un tipo de trastorno ficticio por poderes, en el cual un progenitor (generalmente la madre) simula los síntomas de su hijo. Se cree que la motivación es la necesidad psicológica de asumir un rol de enfermo a través del niño. De estas madres, más del 72% tiene antecedentes de trastorno facticio o trastorno somatomorfo, y hasta el 80% de los progenitores involucrados tiene algún tipo de relación con el entorno sanitario. El SMP es una forma de maltrato infantil. Los niños sufren este maltrato con más frecuencia que las niñas, y los recién nacidos y niños en edad preescolar son las víctimas más habituales. Tanto el trastorno facticio por poderes (diagnóstico del maltratador) como la falsificación de la enfermedad pediátrica (diagnóstico del niño) son necesarios para el diagnóstico.

Entre los síntomas iniciales frecuentes se encuentran vómitos, diarrea, parada respiratoria, asma, convulsiones, incoordinación, fiebre, hemorragias, alteraciones del crecimiento, exantema, hipoglucemia y pérdida de la consciencia. La simulación de trastornos psiquiátricos es rara. Alrededor del 75% de la morbilidad del niño se produce en el hospital como consecuencia de la realización de procedimientos invasivos. Una vez que reciben un resultado negativo de las pruebas o que los médicos deciden el alta hospitalaria, los perpetradores pueden ponerse furiosos y sentir ideas suicidas de forma aguda, o pueden iniciar acciones legales, por lo que el equipo terapéutico debe tomar las precauciones adecuadas. La mortalidad en el SMP puede llegar al 33%, y los hermanos de estos niños también se encuentran en situación de riesgo. Casi todos los niños sufren secuelas psicológicas graves de esta forma de maltrato. El tratamiento consiste en la protección del niño frente a nuevos maltratos y la comunicación del caso a los servicios de protección de menores.

La simulación es un cuadro en el que un síntoma físico que está bajo control voluntario se utiliza para lograr una recompensa (p. ej., dinero o evitación escolar o de la cárcel, o bien obtención de fármacos). El paciente tiene la intención consciente de producir los síntomas, que pueden no disminuir cuando se logra la recompensa. La simulación es difícil de demostrar a menos que se observe directamente al paciente o que éste confiese.












Capítulo 17

Ansiedad y fobias




Trastornos de ansiedad
 

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por desasosiego, rumiación excesiva y aprensión sobre el futuro. Tienden a ser crónicos y recurrentes, y varían de intensidad a lo largo del tiempo. Afectan al 5-10% de los niños y adolescentes (tabla 17-1). En las secciones siguientes se describen algunos trastornos de ansiedad frecuentes.


Tabla 17-1
 
Características de los trastornos de ansiedad frecuentes
 



	CARACTERÍSTICA 	TRASTORNO DE ANGUSTIA 	TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 	TEPT 	TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACIÓN 	FOBIAS ESPECÍFICAS 
 


	Epidemiología 	La prevalencia es del 0,2-10%; las tasas son similares en todos los grupos étnicos. La mitad tiene agorafobia.
Es ocho veces más frecuente y de inicio precoz en familiares de personas afectadas que en la población general. 	La prevalencia es del 5%. No hay predominio en función del sexo.
Los factores genéticos sólo tienen un papel modesto en la etiología. 	La prevalencia es de alrededor del 8%. Los estudios en gemelos muestran un cierto papel de la genética. 	La prevalencia es del 2-4% en los niños y los adolescentes. Los varones y las mujeres se afectan casi por igual. La heredabilidad es mayor en las mujeres que en los varones. 	La prevalencia es del 2%. La incidencia en las mujeres es el doble que en los varones. Mayor riesgo de fobias específicas en familiares de primer grado de pacientes con fobias específicas. 
 
	Inicio 	El promedio de edad al inicio es de 15-19 años; más precoz en el 25%. 	El promedio de edad al inicio es de 10 años. 	 	El promedio de edad al inicio es de 8-9 años. 	 
 
	Diagnóstico diferencial 	Trastorno de ansiedad debido a una enfermedad médica general. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias debido a cafeína o a otros estimulantes. 	Otros trastornos de ansiedad, anorexia nerviosa, trastornos somatomorfos y depresión mayor. Inducido por sustancias (cafeína y abstinencia de hipnóticos-sedantes). 	Otros trastornos de ansiedad, trastornos de ajuste, trastornos psicóticos y trastornos inducidos por sustancias. Si está implicada una compensación económica, debería descartarse una simulación. 	Otros trastornos de ansiedad. 	 
 
	Enfermedades concurrentes 	Trastorno de ansiedad por separación (frecuente). Consumo de sustancias, depresión mayor, trastorno obsesivo- compulsivo y otros trastornos de ansiedad. Los pacientes con asma tienen una alta incidencia de crisis de angustia. 	Depresión, otros trastornos de ansiedad, TDAH. 	Depresión, otros trastornos de ansiedad, TDAH. 	Depresión, fobia social, otros trastornos de ansiedad, TDAH. 	Depresión y otros síntomas de ansiedad. 
 
	Pronóstico 	A menudo es crónico, con una tasa relativamente alta de tentativas autolíticas, algunas culminadas. 	En un estudio se observó que el 65% de los niños están libres del diagnóstico en 2 años. 	Variable. El tiempo puede disminuir los síntomas. El consumo de sustancias y las tendencias suicidas aumentan con el tiempo en este grupo. 	Variable. Los niños afectados tienen propensión a desarrollar un trastorno de angustia, agorafobia o trastornos depresivos más adelante. 	La fobia social en la infancia puede asociarse a alcoholismo en la adolescencia. 
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TDAH, trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TEPT, trastorno de estrés postraumático.



El trastorno de angustia (también llamado de pánico) es la presencia de crisis de angustia recurrente e inesperada. Una crisis de angustia es un episodio de miedo intenso que comienza de forma súbita e inesperada, asociado a una sensación de muerte inminente en ausencia de un peligro real. Se requiere al menos 1 mes de preocupación persistente por tener otra crisis de angustia para realizar el diagnóstico (tabla 17-2). El trastorno de angustia suele comenzar en la adolescencia o al principio de la edad adulta. La gravedad de los síntomas oscila de intensidad a lo largo del tiempo. Entre los síntomas característicos se incluyen disnea, palpitaciones, dolor torácico, sensación de mareo o de ahogamiento, así como miedo a perder el control o «volverse loco» (tabla 17-3). Los síntomas suelen durar alrededor de 15 minutos y por lo general tienen una duración limitada. Es frecuente que los pacientes piensen que van a morir de un ataque cardíaco. Los ataques de angustia se clasifican como 1) espontáneos, 2) relacionados con situaciones (ocurren justo tras una exposición) y 3) predispuestos a situaciones (se producen en la escuela, pero no siempre). La agorafobia es un trastorno consistente en la presencia de miedo a las situaciones de las que es difícil escapar o que supondrían una atención no deseada hacia la persona. La agorafobia suele ser persistente y puede hacer que la persona no salga de casa. El trastorno de angustia se observa en el 95% de los pacientes con agorafobia. Es una afección más frecuente en las mujeres. Debe plantearse el diagnóstico de una fobia específica (a diferencia de la agorafobia) si la evitación se limita a una o unas pocas situaciones específicas, o de una fobia social si la evitación se limita a las situaciones sociales en general.




Tabla 17-2
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno de angustia

A. Deben cumplirse (1) y (2)

1. Crisis de angustia inesperadas y recidivantes

2. Al menos una crisis se sigue durante 1 mes o más de uno o más de lo siguiente:

a. Miedo persistente a sufrir crisis adicionales

b. Preocupación sobre las implicaciones de la crisis o de sus consecuencias (p. ej., perder el control, tener un ataque cardíaco o «volverse loco»)

c. Modificación importante de la conducta relacionada con las crisis

B. Presencia de agorafobia

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos de drogas o fármacos ni a una enfermedad médica general (p. ej., hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no se explican mejor por otro trastorno mental, como la fobia social, una fobia específica, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de estrés postraumático o el trastorno de ansiedad por separación.







Tabla 17-3
 
Criterios para el diagnóstico de crisis de angustia

Aparición temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada de cuatro (o más) de los siguientes síntomas, que se inician bruscamente y alcanzan su máxima expresión en los primeros 10 minutos:

Palpitaciones, sacudidas del corazón o taquicardia

Diaforesis

Temblores o sacudidas

Disnea o sensación de asfixia

Sensación de ahogo

Dolor o malestar torácico

Náuseas o molestias abdominales

Inestabilidad, mareo o desmayo

Desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (estar separado de uno mismo)

Miedo a perder el control o «volverse loco»

Parestesias (sensación de hormigueo o entumecimiento)

Escalofríos o sofocos





El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por 6 meses o más de ansiedad y preocupación persistentes y desproporcionadas, e incluye antecedentes de diagnóstico de trastorno de exceso de ansiedad en la infancia. Las preocupaciones deben ser múltiples, no paroxísticas, no centrarse en un único tema y causar una alteración significativa (tabla 17-4). La ansiedad tiene que acompañarse de al menos tres de los siguientes síntomas: inquietud, fatigabilidad fácil, dificultad de concentración, irritabilidad, tensión muscular y alteraciones del sueño. Suele haber signos físicos de ansiedad, como inestabilidad, temblores y mialgias. A menudo coexisten síntomas gastrointestinales (náuseas vómitos, diarrea) y neurovegetativos (taquicardia, disnea). En los niños y adolescentes, los síntomas específicos de activación neurovegetativa son menos prominentes, y los síntomas suelen relacionarse con el rendimiento escolar o los deportes. Los niños con TAG suelen ser extremadamente autoconscientes, presentan inhibición conductual, tienen baja autoestima y muestran más trastornos del sueño que los pacientes con otros tipos de trastorno de ansiedad. Se debe procurar poner de manifiesto los síntomas de interiorización de cogniciones negativas sobre sí mismo (desesperanza, impotencia, inutilidad, ideas de suicidio), así como las que se refieren a las relaciones (vergüenza, autoconciencia) y las que se asocian con las ansiedades. También debería preguntarse sobre la alimentación, el peso, la energía y los intereses, para descartar un trastorno del estado de ánimo.



Tabla 17-4
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupación excesivas (expectación aprensiva) sobre una amplia variedad de acontecimientos o actividades, que están presentes la mayoría de los días durante al menos 6 meses

B. Al individuo le resulta difícil controlar la preocupación.

C. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres o más de los seis síntomas siguientes (algunos de los cuales han persistido la mayoría de los días durante más de 6 meses). Nota: en los niños sólo se requiere uno de estos síntomas.

1. Inquietud, nerviosismo o sensación de estar al límite

2. Fatigabilidad fácil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

4. Irritabilidad

5. Tensión muscular

6. Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sueño agitado y no reparador)

D. El centro de la ansiedad y de la preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno (p. ej., trastorno de angustia, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de ansiedad por separación, anorexia nerviosa, trastorno de somatización, hipocondría), y la ansiedad y la preocupación no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumático.

E. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente importante o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de drogas o fármacos, ni a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo), y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno psicótico o un trastorno generalizado del desarrollo.





El trastorno de estrés postraumático (TEPT) se caracteriza por la reexperimentación de un evento traumático en el cual fue posible o hubo un resultado de muerte o de lesión grave. La reexperimentación se acompaña de la evitación de estímulos que recuerdan a la persona el trauma, y de una hiperactivación neurovegetativa (tabla 17-5). El tipo, la gravedad, la duración y la proximidad del evento traumático son los factores predictivos más probables de TEPT. La presentación a menudo depende de la edad del niño. En los niños que todavía no hablan hay cambios conductuales: conducta dependiente regresiva, aumento de la agresividad, falta de voluntad para explorar el entorno, alteraciones de la alimentación y de las conductas de sueño, así como dificultad para calmarse. Los niños preescolares pueden mostrar estados emocionales rápidamente cambiantes, como ira, tristeza y excitación, y el juego puede incluir representaciones compulsivas relacionadas con el evento traumático. La sintomatología posterior es más típica del TEPT del adulto, excepto que los flashbacks (escenas retrospectivas) son más parecidos al hecho de soñar despierto que a los eventos intrusivos súbitos observados en los adultos, y los síntomas de restricción de la vida afectiva y de insensibilidad son menos frecuentes.



Tabla 17-5
 
Criterios para el diagnóstico de trastorno por estrés postraumático

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el cual:

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos caracterizados por muertes reales o posibles, lesiones graves o amenazas para su integridad física o la de otros.

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: en los niños estas respuestas pueden expresarse por conductas desestructuradas o agitadas.

B. El acontecimiento traumático se reexperimenta persistentemente a través de una (o más) de las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar, entre los que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. Nota: en los niños pequeños esto puede expresarse como juegos repetitivos en los que aparecen temas o aspectos del trauma.

2. Sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: en los niños puede haber sueños terroríficos de contenido irreconocible.

3. El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está ocurriendo de nuevo (se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Nota: los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento traumático específico.

4. Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático.

5. Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático.

C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), indicados por tres o más de los siguientes síntomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4. Reducción acusada del interés o la participación en actividades importantes

5. Sensación de desapego o distanciamiento frente a los demás

6. Restricción de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor)

7. Sensación de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Síntomas persistentes de aumento de la activación (ausente antes del trauma), indicados por dos o más de los siguientes:

1. Dificultades para conciliar o mantener el sueño

2. Irritabilidad o ataques de ira

3. Dificultades para concentrarse

4. Hipervigilancia

5. Respuestas exageradas de sobresalto

E. Estas alteraciones (síntomas de los criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes

F. Estas alteraciones provocan malestar clínicamente importante o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo

Especificar lo siguiente:


• Agudo: si los síntomas duran menos de 3 meses


• Crónico: si los síntomas duran 3 meses o más


• De inicio demorado: entre el factor estresante y el inicio de los síntomas han pasado como mínimo 6 meses





Los estados disociativos, de duración variable entre unos pocos segundos y muchas horas, en los cuales la persona revive el evento traumático, se denominan flashbacks. La reexperimentación del trauma en los niños puede no ser específica del trauma (p. ej., sueños con monstruos). En los adolescentes, la anticipación de imágenes visuales no deseadas aumenta el riesgo de irritabilidad, enfado y privación voluntaria de sueño. Al enfrentarse con los elementos que recuerdan el trauma original se producen signos físicos de ansiedad o aumento de la excitación, incluida la dificultad de conciliar y mantener el sueño, hipervigilancia, respuesta exagerada al sobresalto, irritabilidad, ataques de enfado y dificultad de concentración.

Por lo general, un trastorno por estrés agudo se produce inmediatamente después del trauma. El riesgo de TEPT crónico aumenta cuando los síntomas no se han resuelto a las 6 semanas y hay niveles premórbidos más altos de ansiedad o depresión. El TEPT suele comenzar en los primeros 3 meses tras el suceso traumático, aunque puede producirse un retraso de la expresión de los síntomas. Las tasas de intentos de suicidio son tres veces mayores en estos pacientes respecto a controles no afectados.

El trastorno de estrés agudo se caracteriza por los mismos signos y síntomas que el TEPT, pero se produce inmediatamente después del evento traumático. Si la alteración funcional persiste tras 1 mes, el diagnóstico es TEPT.

El trastorno de ansiedad no especificado es una situación frecuente en la práctica clínica. Este diagnóstico se utiliza cuando existe ansiedad que afecta al paciente o síntomas fóbicos que no cumplen todos los criterios del resto de los trastornos de ansiedad.

El trastorno de ansiedad por separación (TAS) se observa en niños y adolescentes que presentan síntomas somáticos vagos (p. ej., cefalea, dolor abdominal, fatiga) para evitar o rechazar ir al colegio. Los pacientes pueden tener una preocupación justificada o irracional sobre un progenitor o han tenido una experiencia desagradable en el colegio. Suelen haber sido vistos por distintos especialistas y han sido sometidos a elaboradas evaluaciones médicas. Su ausencia del colegio suele malinterpretarse como consecuencia de sus síntomas. La perspectiva de volver al colegio provoca ansiedad extrema y síntomas de intensidad creciente. La verdadera fobia relacionada con el trabajo escolar es rara. El TAS constituye un fuerte factor de riesgo (78%) para el desarrollo de problemas durante la edad adulta, como el trastorno de angustia, la agorafobia y la depresión. La fobia escolar que debuta durante la adolescencia puede ser expresión de un trastorno psicopatológico grave subyacente. Se requiere una consulta psiquiátrica.

Las fobias específicas son miedos intensos y persistentes a cosas o situaciones, que suelen condicionar conductas de evitación (tabla 17-6). La ansiedad asociada se percibe casi siempre de manera inmediata cuando la persona se enfrenta al objeto o situación que le produce fobia. A mayor proximidad o mayor dificultad de escape, mayor es la ansiedad. Muchos pacientes han tenido experiencias atemorizantes reales con el objeto o la situación (suceso traumático). La respuesta al miedo puede oscilar desde síntomas limitados de ansiedad hasta crisis de angustia completas. Los niños no reconocen que sus miedos son desproporcionados a las circunstancias, a diferencia de los adolescentes y adultos, y expresan su ansiedad llorando, con rabietas, quedándose paralizados o no queriendo separarse de sus padres.



Tabla 17-6
 
Criterios para el diagnóstico de fobias específicas

A. Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la presencia o la anticipación de un objeto o una situación específica (p. ej., volar, alturas, animales, administración de inyecciones, visión de sangre).

B. La exposición al estímulo fóbico provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede adoptar la forma de una crisis de angustia situacional. Nota: en los niños la ansiedad puede traducirse en llantos, rabietas, inhibición o apego excesivo.

C. La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional. Nota: en los niños este reconocimiento puede faltar.

D. La situación fóbica se evita o se soporta a costa de una intensa ansiedad o malestar.

E. Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa o el malestar provocados por la situación temida interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, con las relaciones laborales (o académicas) o sociales, o en sus relaciones personales, o bien provocan un importante malestar respecto a tener la fobia.

F. En los menores de 18 años, la duración de estos síntomas debe haber sido de 6 meses como mínimo.

G. La ansiedad, las crisis de angustia o los comportamientos de evitación fóbica asociados a objetos o situaciones específicos no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, por ejemplo trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumático, trastorno de ansiedad por separación, fobia social, trastorno de angustia con agorafobia, o agorafobia sin antecedentes de trastorno de angustia.

Especificar el tipo:


• Tipo animal: miedo desencadenado por animales o insectos.


• Tipo ambiental (p. ej., alturas, tormentas, agua).


• Tipo sangre-inyecciones-lesión, relacionado con la visión de sangre, heridas, inyecciones o tener que someterse a un procedimiento médico invasivo.


• Tipo situacional: causado por situaciones concretas (p. ej., aviones, ascensores, recintos cerrados).


• Otros tipos (p. ej., miedo de sufrir asfixia, vómito o adquirir una enfermedad; en los niños, evitación de sonidos intensos o de personas disfrazadas).





La fobia escolar es uno de los muchos motivos de absentismo escolar. Los niños muy afectados pueden incluso utilizar la agresión defensiva para evitar la asistencia al colegio. Por otro lado, estos pacientes no presentan tendencias antisociales. Los niños y niñas se afectan por igual, y no hay asociación con la clase social, la inteligencia ni la capacidad académica. El menor de los niños de una familia es el más frecuentemente afectado, al igual que los niños con progenitores de edad avanzada. El absentismo escolar suele asociarse con adolescentes mayores con menores niveles de miedo. Al contrario que los niños con ansiedad que rehúsan asistir al colegio, los que presentan fobia escolar ocultan a sus progenitores que no acuden al colegio.

La fobia social es un tipo de fobia frecuente (prevalencia del 3-13%, con predominio femenino) caracterizada por un miedo marcado y persistente a las situaciones sociales o a desenvolverse en público, en las cuales puede aparecer vergüenza (tabla 17-7).




Tabla 17-7
 
Criterios para el diagnóstico de fobia social

A. Temor acusado y persistente a una o más situaciones sociales o actuaciones en público en las que el individuo se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar, o a la posible evaluación por parte de los demás. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar síntomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso. Nota: en los niños es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse socialmente con personas familiares son apropiadas para la edad, y que la ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no sólo en cualquier interacción con un adulto.

B. La exposición a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente ansiedad, que puede adoptar la forma de una crisis de angustia situacional o relacionada con una situación. Nota: en los niños la ansiedad puede traducirse en llanto, rabietas, inhibición o retraimiento en situaciones sociales o con personas que no son familiares.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: en los niños puede faltar este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o las actuaciones en público temidas se evitan, o bien se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E. La evitación, la anticipación ansiosa o el malestar que aparecen ante la situación social o la actuación en público temida interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus actividades o relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clínicamente importante respecto a tener la fobia.

F. En los individuos menores de 18 años, la duración es de un mínimo de 6 meses.

G. El miedo o la evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos) ni a una enfermedad médica, y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno de angustia con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separación, trastorno dismórfico corporal, trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el criterio A no se relaciona con estos procesos (p. ej., el miedo no se debe a la tartamudez, ni a la exhibición de conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Especificar lo siguiente:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoría de las situaciones sociales (p. ej., inicio o mantenimiento de conversaciones, participación en pequeños grupos, tener citas, hablar con figuras de autoridad, asistencia a fiestas). Nota: considerar también el diagnóstico adicional de trastorno de la personalidad por evitación.





Hay una gran cautela hacia los extraños y una aprensión social o ansiedad cuando se encuentran con situaciones nuevas, extrañas o socialmente amenazantes. Los niños parecen tener una tasa menor de cogniciones negativas (p. ej., vergüenza, sobrepreocupación y autoconciencia) que los adultos. Los niños con trastornos de evitación simples son de menor edad que los que presentan enfermedades fóbicas más socializadas. Si no se tratan o se tratan mal, las fobias pueden llegar a ser invalidantes y producir una morbilidad significativa y restricciones en la vida.

Antes del tratamiento de los trastornos de ansiedad deben descartarse afecciones médicas probables, como hipertiroidismo, efectos adversos de tratamientos farmacológicos, consumo de sustancias y otras enfermedades médicas. Debe descartarse la existencia de trastornos psiquiátricos asociados, como trastornos del estado de ánimo, psicosis, alteraciones de la alimentación, trastornos con tics y trastornos con conducta disruptiva. Hay que obtener los antecedentes personales de distintas fuentes, porque el niño puede no ser capaz de comunicar eficazmente sus síntomas. Debe realizarse una anamnesis detallada que incluya la naturaleza de los factores desencadenantes de la ansiedad, antecedentes psicosociales y familiares de tics, trastornos de ansiedad, depresión y otros trastornos del estado de ánimo. Los niños pequeños pueden comunicar mejor sus ansiedades mediante el uso del dibujo o del juego.

El tratamiento consiste en psicoterapia y psicofármacos. Para las formas leves o moderadas de ansiedad, en primer lugar deben utilizarse las psicoterapias y la psicoeducación basadas en la evidencia. El tratamiento combinado suele ser más eficaz que la psicoterapia y los psicofármacos por separado. La terapia cognitiva-conductual (incluyendo desensibilización sistemática, exposición, condicionamiento operante, modelado y reestructuración cognitiva) puede ser beneficiosa en diversos trastornos de ansiedad. Los pacientes con estos trastornos suelen tolerar peor los efectos secundarios de la medicación, y el tratamiento de apoyo les ayuda a mantener las pautas terapéuticas.

La psicoterapia individual y familiar, así como la coordinación del tratamiento con la escuela del paciente, son útiles. Se debe tranquilizar al paciente sobre la ausencia de una enfermedad potencialmente mortal. Otros tratamientos psicosociales son el manejo del estrés, las terapias de apoyo y la biorretroalimentación. Se hace hincapié en la disminución de la morbilidad mediante el tratamiento apropiado. El trastorno de angustia tiende a ser crónico, pero suele responder al tratamiento. En el TEPT, la terapia cognitiva-conductual centrada en el trauma ha mostrado eficacia. Una sesión informativa sobre el estrés postraumático y los «primeros auxilios psicológicos» poco después del evento, que consisten en comentar las características y el impacto del evento traumático en un formato de grupo, reducen en gran medida el malestar.

Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) son los fármacos de elección. Los ISRS aprobados para los niños por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense son la fluoxetina, la sertralina y la fluvoxamina. Inicialmente pueden exacerbar la ansiedad o incluso los síntomas de angustia. La clomipramina requiere una monitorización electrocardiográfica y de su concentración sanguínea, pero puede ser eficaz y está aprobada por la FDA para el trastorno obsesivo-compulsivo. Los antidepresivos tricíclicos también han demostrado ser eficaces. Las benzodiazepinas (alprazolam y clonazepam) conllevan un riesgo de causar desinhibición en los niños. Los α-2a-agonistas (guanfacina y clonidina) pueden ser útiles si existen síntomas neurovegetativos. Los anticomiciales (gabapentina, topiramato y oxcarbazepina) se utilizan cuando otros agentes son ineficaces. Los β-bloqueantes ayudan en la ansiedad ante la actuación en público.

La coexistencia de un trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) con predominio del déficit de atención y de un trastorno de ansiedad es común. Cuando se utiliza un estimulante, es recomendable comenzar con una dosis baja y aumentarla lentamente para minimizar el riesgo de incrementar la ansiedad.

Para el TEPT, los antidepresivos pueden potenciarse con clonidina (que también es útil en la hiperactivación y la impulsividad) en caso de un descontrol emocional intenso. Los antipsicóticos atípicos se utilizan cuando hay conducta de autolesión, disociación, psicosis y agresión. La atomoxetina es útil en el TEPT con TDAH concurrente.












Capítulo 18

Depresión y trastornos bipolares




Depresión
 

El trastorno depresivo mayor (TDM) requiere un mínimo de 2 semanas de síntomas, incluidos tanto un estado de ánimo deprimido como la pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. Otros cuatro síntomas adicionales también deben estar presentes (tabla 18-1). En los niños y adolescentes puede observarse una aparición nueva de irritabilidad, inquietud o aburrimiento en lugar de un estado de ánimo deprimido. Se produce un empeoramiento súbito de las calificaciones escolares. También pueden observarse modificaciones del apetito (por lo general un aumento, pero también puede haber disminución) con antojo de carbohidratos acompañado o no de variación del peso, y alteraciones del sueño junto con síntomas somáticos (fatiga, dolores vagos). Los síntomas psicóticos, que se observan en los casos graves de depresión mayor, suelen ser congruentes con el estado de ánimo (p. ej., alucinaciones auditivas despectivas, pensamiento delirante asociado a culpa). Los pensamientos y los intentos suicidas son comunes y deberían evaluarse.



Tabla 18-1
 
Criterios para el diagnóstico de un episodio de depresión mayor

A. Cinco o más de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período de 2 semanas y representan un cambio respecto a su estado funcional previo; al menos uno de los síntomas siguientes: 1) estado de ánimo deprimido, o 2) pérdida de interés o anhedonia. Nota: no deben incluirse síntomas claramente asociados a una enfermedad médica general, ni delirios o alucinaciones incongruentes con el estado de ánimo.

1. Estado de ánimo deprimido casi todo el día, casi todos los días, indicado tanto por comunicación subjetiva (p. ej., sentimiento de tristeza o de vacío) como por observaciones de las personas que los rodean (p. ej., parece triste). Nota: en niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable

2. Disminución marcada del interés o del placer con todas o casi todas las actividades diarias, la mayor parte del día, casi todos los días (indicado por apreciación subjetiva o por observación de otras personas)

3. Pérdida de peso importante sin estar a dieta, o aumento de peso, o disminución o aumento del apetito casi todos los días. Nota: en los niños hay que considerar la incapacidad para aumentar de peso de acuerdo con lo esperado

4. Insomnio o hipersomnia casi cada día

5. Agitación o retardo psicomotor casi cada día (observable por las personas que lo rodean)

6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser delirantes) casi cada día (no se reprocha a sí mismo o se siente culpable por estar enfermo)

8. Disminución de la capacidad de pensar, concentrarse o tomar decisiones casi cada día (tanto por indicación subjetiva como observada por otras personas)

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan específico, un intento de suicidio o un plan específico para cometer un suicidio

B. Los síntomas no cumplen criterios de un episodio maníaco mixto.

C. Los síntomas producen afectación clínicamente importante o alteración en las áreas funcionales sociales, ocupacionales o en otras áreas importantes.

D. Los síntomas no se deben a los efectos fisiológicos directos de drogas, fármacos o enfermedades médicas generales (p. ej., hipotiroidismo).

E. Los síntomas no se explican mejor por la pérdida de un ser querido y persisten más de 2 meses, o se caracterizan por alteración funcional importante, preocupación mórbida con sensación de que nada vale la pena, ideas suicidas, síntomas psicóticos o retraso psicomotor.





La prevalencia del TDM en los niños prepúberes es del 2%, sin diferencias en función del sexo; en los adolescentes, la prevalencia es del 6-8%, con una proporción mujeres:varones de 2:1 (similar a los adultos). Si no se trata, la depresión mayor puede convertirse en crónica en el 10% de los pacientes.

La depresión tiene una clara predisposición genética y los antecedentes familiares son el factor individual principal para el desarrollo de un TDM. Los estudios en gemelos muestran una heredabilidad del 40-65% para la depresión. Los estudios familiares reflejan que el riesgo de depresión en los hijos de padres deprimidos es 2-4 veces mayor. Otros posibles factores causantes de depresión son la disregulación de los sistemas centrales serotoninérgico y/o noradrenérgico, la disfunción del eje hipotálamo-hipofisario- suprarrenal y el impacto de las hormonas sexuales puberales. El modelo de estrés-diátesis hace referencia a la interacción de los genes y el ambiente; por ejemplo, una variante genética menos funcional del receptor de la serotonina en presencia de acontecimientos vitales estresantes podría contribuir a la depresión.

El trastorno distímico y los trastornos de ansiedad (prevalencia del 30% y del 80%, respectivamente), el consumo de sustancias (20-30%) y los trastornos de conducta disruptiva (10-20%) son afecciones concurrentes habituales en los niños y los adolescentes con depresión. El 20% de los pacientes diagnosticados de depresión desarrollan un trastorno bipolar (TB); esto es más frecuente en caso de antecedentes familiares de manía o rasgos psicóticos concurrentes.

Los diagnósticos diferenciales del TDM son diversos y numerosos. Siempre es prudente descartar un trastorno del estado de ánimo debido a una enfermedad médica general, y trastornos del estado de ánimo inducidos por sustancias, antes de considerar el TDM. La esquizofrenia en sus etapas iniciales y la disforia relacionada con el trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH) no tratado también pueden diagnosticarse erróneamente como depresión. Deben descartarse el hipotiroidismo, la anemia, la diabetes y las deficiencias de folato y de vitamina B12.

El trastorno distímico (prevalencia del 0,6-1,7%) es una forma crónica y más leve de depresión caracterizada por un estado de ánimo deprimido o irritable (subjetivamente o descrito por otras personas), presente durante al menos 1 año. Se requieren también dos de los siguientes síntomas: cambios en el apetito; dificultad para dormir, fatiga; baja autoestima; mala concentración o dificultad en la toma de decisiones; y sentimientos de desesperanza. Alrededor del 70% de los niños y adolescentes con trastorno distímico acaban desarrollando una depresión mayor. La aparición de un TDM después de la distimia suele denominarse depresión doble.


La depresión atípica es un TDM caracterizado por hipersomnia, aumento del apetito con ansia de hidratos de carbono, aumento de peso, sensibilidad al rechazo interpersonal y reactividad del estado de ánimo.

El trastorno de ajuste con estado de ánimo deprimido es el trastorno depresivo más frecuente en los niños y los adolescentes. Los síntomas se inician en los 3 meses posteriores al factor de estrés identificable (p. ej., pérdida de una relación), con afectación excesiva respecto a lo esperado e interferencia con la función social, ocupacional o escolar. Los síntomas no deben cumplir los criterios para otro trastorno psiquiátrico, no deben estar producidos por la muerte de un ser querido y no deben durar más de 6 meses después de que el factor de estrés haya desaparecido.

El trastorno afectivo estacional es una enfermedad frecuente en latitudes septentrionales o muy meridionales, en la cual los síntomas depresivos se producen al final del otoño y principio del invierno, cuando las horas del día se acortan.

El trastorno depresivo no especificado se diagnostica cuando los pacientes tienen síntomas depresivos que causan una alteración funcional y que no cumplen los criterios de otras enfermedades.

El tratamiento de la depresión consiste en psicofármacos y psicoterapia. Los antidepresivos inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS) de primera línea tienen tasas de respuesta del 50-70% a pesar de una alta tasa de respuesta al placebo. La fluoxetina es el único agente aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para el tratamiento de pacientes jóvenes. El citalopram, el escitalopram, la paroxetina y la venlafaxina han mostrado resultados positivos en ensayos clínicos. Se debería probar un antidepresivo durante un período adecuado (6 semanas en dosis terapéuticas) antes de cambiarlo o interrumpirlo, a menos que haya efectos secundarios graves. Para un primer episodio de depresión en niños y adolescentes se recomienda un tratamiento durante 6-9 meses después de la remisión de los síntomas. Los pacientes con depresión recidivante o crónica pueden necesitar tomar antidepresivos durante períodos prolongados (años o incluso de por vida). Si un paciente no responde a un período de prueba adecuado de dos o más antidepresivos debería consultarse con un psiquiatra infantil, cuya evaluación se centrará en la claridad del diagnóstico y los problemas psicosociales que podrían impedir una respuesta completa. El psiquiatra puede utilizar estrategias de aumento, como el uso de litio, hormona tiroidea, lamotrigina o bupropión.
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INSTRUCCIONES DE ADMINISTRACION

Trate de lograr que el nifio sonria, sonriéndole, hablandole o haciéndole gestos. No lo toque.
El nifio debe mirar fiiamente la mano durante varios segundos.
Los padres pueden ayudarle guiando el cepillo de dientes y poniendo la pasta en el cepill.
El nifio no tiene que ser capaz de anudarse los cordones de los zapatos ni abotonarse/cerrar la cremallera en la espalda.
Mueva el hilo lentamente en un arco de lado a lado, alrededor de 20 cm por encima de la cara del nifo.
Aprueba s el nifio coge el sonajero cuando se le toca en el dorso o las puntas de los dedos.
Aprueba si el nifio intenta ver dénde esté el hilo. EI hilo debe sacarse con rapidez de la vista sin mover el brazo.
El nifio es capaz e transferir el cubo de mano a mano sin ayuda del cuerpo, la boca o la mesa.
Aprueba si el nifio coge la pasa con cualquier parte del pulgar y otro dedo.
. La linea puede variar 5610 30 grados 0 menos respecto a la linea del examinador. |/
. Cierra el pufio con el puigar hacia arriba y ondea solo el pulgar. Aprueba si el nifio imita y no mueve otros dedos aparte

del pulgar.

12. Aprueba cualquier forma 13. ¢Cudl es més larga? (No 14. Aprueba cualquier par 15, Pida al nifio que copie
cerrada. Falla si més grande). Dé la vuelta de lineas que se primero. Si fracasa,
movimientos redondos al papel y repita. (Aprueba cruzan cerca del demuestre.
continuos. 3de305de6) punto medio.

=3

En los items 12, 14y 15 no nombre las formas. No demuestre 12 ni 14

16. Al puntuar, cada pareja (dos brazos, dos piernas, etc.) cuenta como una parte.
17. Cologue un cubo en la copa y agite suavemente cerca de la oreja del niio, pero sin que lo vea. Repita en el otro lado.
18. Sefiale el dibujo y pida al nifio que lo nombre. (No se conceden puntos s6lo por sonido.)

Si se nombran correctamente menos de cuatro dibujos, pida al nifo que sefiale cada dibujo cuando sea

nombrado por el examinador ®
] : <

19, Utiizando una mufieca, digale al nifio: sefiala la nariz, Ios ojos, las orejas, la boca, las manos, los pies, a barriga, el pelo.
Aprueba con 6 de 8.

20. Utiizando los dibujos, pregunte al nifio: ¢ Cudl vuela? ¢Cudl dice miau? ;Cudl habla? ;Cudl ladra? ;Cuél galopa? Aprueba 2 e
5,4de5.

21. Pregunte al nifio: ;Qué haces cuando tienes frio? ;Y cuando estés cansado? ¢Y cuando tienes hambre? Aprueba 2 de 3, 3 de 3.

22. Pregunte al nifio: ;Qué haces con un vaso? ;Para qué sirve una silla? ¢Para qué se usa un lpiz? Las respuestas deben incluir
palabras de accin.

23. Aprueba si el nifto coloca correctamente y dice cuantos blogues hay en el papel. (1.5).

24. Digale al nifo: coloca el bloque sobre la mesa, debajo de la mesa, delante de mi, detrés de mi. Aprueba con 4 de 4. (No ayude
al nifio sefialando ni moviendo la cabeza 0 los 0jos.)

25. Pregunte al nifio: ;Qué es una pelota? ;Qué es un lago? ;Qué es un pupitre? 4Qué es una casa? ;Qué es un plétano? 4Qué es
una cortina? ¢ Qué es una valla? ;Qué es el techo? Aprueba si define en términos de uso, de forma, de lo que estd hecho o
categoria general (como el plétano es una fruta, no s6lo amarillo). Aprueba con 5 de 8, 7 de 8.

26. Pregunte el nifto: ¢ i un caballo es grande, un raton es...? ;Si el fuego estd caliente, el hielo esta...? ¢ i el sol brilla durante el
dia, la luna brilla durante la...? Aprueba con 2 de 3.

27. El nifio sdlo puede usar la pared o la barandilla, no una persona. No puede gatear.

28.  El nifio debe lanzar Ia pelota sobre Ia cabeza a 1 metro dentro del alcance de los brazos del examinador.

29, El nifio debe dar un salto con base amplia sobre el ancho de la lmina de prueba (22 cm).

30. Pida al nifio que camine hacia delante, ex>a=> a=G-#- con el talén a menos de 2,5 cm de la punta. El examinador puede
hacer una demostracién. El nifio debe dar cuatro pasos consecutivos.

31. En el segundo aito, la mitad de los nifios normales no colaboran.

OBSERVACIONES:

Denver Developmental Materials, Inc.
PO. Box 371075

Denver, Colorado 80237-5075

Tel. #: (303) 355-4729

(800) 419-4729
Catdlogo #2115 PARA NUEVOS PEDIDOS, LLAME A: (800) 419-4729
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