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EXAMEN FISICO DEL NINO

INTRODUCCION

Debe examinarse por completo al nifo, lo
gue en algln momento significa que debe qui-
tarse la ropa.

Generamente sblo debe descubrirse la par-
fe gque se examinard, haciéndolo por parfes vy
observando las reaccicnes de pudcr.

El médico debe explicar al nino y d sus pa-
dres lo que va a hacer antes de desnudar zo-
nas naturalmente pudcerosas. Esto puede origi-
nar und reacciéon negativa inicial del nifio, gue
generalmente cede cuando la madre © el pa-
dre explican el proceder al nifio,

Algunas veces, si no hay urgencia, el exa-
men puede posponerse, encargdndose a los
padres la explicacion de la naturaleza del exa-
men. Otras veces, la corriente de simpatia, ge-
nerada por la delicadeza del médico, supera
la resistencia inicial del nino.

Todo examen comienza con la observacion
cuidadosa del nifto, de su postura, su actitud,
relacién de segmentos corporales vy respuestas
a las palabras del médico y de sus padres.

El orden del examen generalmente lo dicta
las reacciones del nino.

La mayoria de las veces se examina a un ni-
fio de la cabeza a los pies y se lo reexamina de
los pies a la cabeza. Ofras, al nifo se lo exami-
na como se puede y no como se debe.

La zona anogenital es la aifima en examinar-
se.

Es importante hablar con el nifo mientras se
lo examina. Una t&cnica conveniente es bus-
car, con el examen, un persongje de ficcion
perdido entre las ropas del nifo, sus oidos © su
boca.

El examen de partes dolorosas debe ser dife-
rido hacia el final, explicdndole al nino 1o gue
vamaes a hacer.

Es importante contar con la serenidad de los
padres. El niflo estard mdas calmo si la mirada

de los padres no denota angustia o femor.

Con el tiempo, el médico desarrolla una rufi-
na de examen gue le ayuda a no pasar nada
por alto y a fener un registro ordenado del exa-
men de sus pacientes.

La historia debe completarse durante vy di fi-
nal del examen fisico, a medida que los hallaz-
gos de la observacion, palpacién o ausculto-
cién nos vayan planteando nuevas preguntas.

ASPECTO GENERAL

El aspecto general de un nifc dice mucho
de su estado de salud o enfermedad. El nifo,
hasta mediados de la etapa escolar, no disi-
mula ni el dolor ni su estado de animo. Esto po-
sibilita obtener una rica informacién con sdlo
mirar a un nifo, en los brazos de su madre o en
la camilla.

Es conveniente seguir, en la observacion,los
sigulentes pasos:

» Estado del sensorio:

Su compromiso nos indica enfermedades
graves, con participacion del sistemna nervioso
central, por toxemia, infeccionas ¢ fraumatis-
mao.

Actitud:

El niflo. segln conozca o ho al médico, ofre-
cerd una acftifud amistosa ¢ reactiva,.de re-
chazo o llanto. La irifabilidad extrema o la ac-
fitud de abandono no son hormales.

Si al maovilizarlo la iritabilidad cumenta, de-
bemos pensar gue el nine padece dolor o con-
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fracturas, especialmente si lo moviliza la ma-
dre. La deprivaclon sicosocial produce actitud
de abandono.

 Sensacién de enfermedad:

Un nino alerta, no dolorido, puade dar sensa-
cién de enfermedad con sus mejillas rubicun-
das por la fiebre y su jadeo respiratorio. Otras
veces es la cianosis la que llama la atencidn v
otras un abdomen fense, brillante y distendido.

Todas estas sifuacionas de enfermedad son
imagenes que evocan a la experiencia. El mé-
dico que atiende nifos debe formarse obser-
vando cuidadosamente los pequenios detalles.

Se dice gue un médico no equivoca un diag-
néstico por ignorancia, sino por haber omitido
un simple paso en el examen del paciente.

¢ Estado nutricional:

La desnutricion agrega riesgo cierto de ma-
yor morbi-mortalidad a la mayoria de los en-
fermedades. Ademds, por s sola, debe hacer-
nos sospechar una enfermedad bioldgica en
curso (malabsorcion, cardiopatia, ete.), o pro-
blemas sico-sociales que necesitan de nuestra
atencion.

* Examen del paial:

Esta es una parte importante del examen del
lactante. Las deposiciones del nifio amamanta-
do suelen ser cremosas, casi liquidas, y pueden

Reiacuon entre examen fisico, estado nu?rlcmnci

y nutriente |mpllcado

confundir, a la madre, con heces diarreicas.

Las heces de los procesos malabsortivos tienen
un olor muy penetrante y en algunos casos la as-
featorrea les conflere un brillo enmantecado.

Las heces Gcidas de la infolerancia a la lac-
tosa queman la piel del lactante en la zona de
contacto.

El panal habla también de la reciente emi-
sidn de orina, que el médico debe constatar
toda vez que sospeche alguna patologia renal
o del medio inferno.

PIEL

Observar el color, la elasticidad, fipo de lesio-
nes en evolucion o cicatrizales.

La clanosis se busca en la zona peribucal y en
las extremidades. La hemoglobina alta de los
neonatos facilita el diagnéstico, la anemia lo
dificulta. En la mayoria de los lactantes la cia-
nosis es de crigen cardicca o pulmonar. ldenti-
ficar un soplo puede ayudar al diagndstico pe-
ro su ausencia no excluye la posibilidad de una
cardiopatia. Los neonatos con cianosis por car-
diopatia mejoran con el reposo y se agravan
con la agitacion,

La ictericia se corrobora en las conjuntivas v
en el paladar,

La ausencia de pigmentacion,
vitiligo, albinismo, deben inves-
figarse en profundidad.

Anotar caracteristica, ndmero
y tfamano de los nevos. Consul-
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Los hemangiomas son los tumores mds co-
munes en la infancia. Tienen baja incidencia al
nacimiento (0.8-2.5%) v la mayoria (80%) apa-
recen durante el primer mes de vida. Al ano, el
10-12% de los nifos blancoes tienen hemangic-
mas. Predominan en las mujeres 3:1.

El 60 % de los hemangiomas aparece en la
cabeza v cuello. £l 90 a 95% de los hemangio-
mas desaparece a los 9 aios ,comenzando la
involucion hacia los 18 meses de vida.

Las petequias y equimosis son signos de ries-
go. Pueden ser manifestacionas de enferme-
dades sistémicas ¢ de abuso.

Investigar la presencia de edema en la zona
sacra (en los lactantes) y en lo cara anterior de
las piernas.

La piel del abdomen es el sifio de eleccion
para plegar la piel y buscar signos de deshidro-
facion.,

En la zona glifea y en la parte superior de los
muslos se buscan los pliegues gue denuncian
una pérdida importante de peso.

La piel vy el cabello sen derivados ectodérmi-
cos al igual que el sistema nervioso. Por lo fan-
o, las lesiones en los dos primeros pueden ser
el espejo de las enfermedades del sistema ner-
vioso. La neurofioromatosis (mds de seis man-
chas café con leche en la piel) y el adenoma
sebdceo de la esclerosis tuberosa son gjemplos
de lesiones conjuntas.

PULSO

La frecuencia puede cbfenerse en cualquier
pulso periférico. En el recién nacido y en el lac-
tante se lo busca en la cardtida o en la femorall.
La ausencio neonatal de pulse femoral es un
signo de de coartacién postductal de aorta.

La frecuencia del pulso no &s la misma en las
diferentes etapas del desarrcllo. De las 120-140
pulsaciones por minuto del recién nacido, osci-
la entre 80-120 en el lactante, vy se estabiliza
entre los 70 v 100 latidos a partir de los 3 anos.

La frecuencia del pulso disminuye con el sue-
no v se eleva 10 latidos por minuto por cada

grado de femperatura por encima de 1o nor-
mal. El llanto también acelera la frecuencia.

El ritmo v la amplitud del pulso denuncian la
salud cardiovascular del nife.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

La frecuencia respiratoria se determinag obser-
vando el movimiento del térax y del abdomen
o auscultando el térax. En el recién nacido la
frecuencia respiraforia oscila entre 30-80 por mi-
nuto; disminuye a 20-40 en &l lactante y pre-es-
colar y se estabiliza en 15-25 respiraciones por
minuto en el escolar y en el adolescente.

La frecuencia respiratoria aumenta con
el gjercicio, o fiebre vy la ansiedad. Disminuye
en las lesiones del sistfema nervioso central,
alcalosis metabdlica e intoxicaciones por
sicof@rmacos.

VARIACION CON LA EDAD

Resp./min.
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CABEZA

Observar la forma, simefria o defectos de la
cabeza; registrarlos. La escafocefalia (crd-
neo en quilla) v la dolicocefalia es comdn en
ninos nacidos prematuros. La braquiocefalia
(corto y ancho) es caracteristico de nifios
gue pasan largo fiempo acostados en posi-
cién supina,

La microcefalia (circunferencia craneana in-
ferior en 2-2.5 desviaciones estédndar a la me-
dia) se acompana de una alfa probabilidad de
refarde mental. Si se asocia a estatura cortq,

NIFOS EN %

EDADWY
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sugiere trastornos genétices. La microcefalio,
si s& acoempana de cierre precoz de las suturas
de los huesos del créneo, se denoming crénec-
sincstosis secundaria. En la crédneosinostosis pri-
maria la circunferencia craneana es normal.

En la microcefalia se observa una despropor-
cién enfre el crdneo y la cara, una frente
pequena e inclinada hacia afrés y un occipu-
cic plano.

La macrocefalia se diagnostica ante una cir-
cunferencia craneana mayor, en dos desviacio-
nes estdndar, a la media, Puede ser causada
por una megasncefalla o una hidrocefdlia. La
primera es un rasgo familior o puede ser parte
de un sindrome genético, mientras que la hidro-
cefalia cursa con un aumento de la presidn del
liquido cefaloraguideo.

La macrocefalia por hidrocefalia puede
acompdnarse por el signo ocular del sol nacien-
te. Una prominencia exagerada del frontal se
asocia a sindromes genéticos o puede ser un
signo de hematoma subdural, La prominencia
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del occipifai puede indicar una hidrocefalia del
4° ventriculo por malformacién de Amold Chiari.

Siempre que se constate una desviacién im-
portante del canal percentilar del crecimiento
de la cabeza, se hacen necesarias medicionas
frecuentes.

Palpar el tamano y tension de |a fontanela,
Se la explora con el nino sentado. El llanto ten-
sa la fontanela, pero sélo en la expiracion. De-
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saparece la tensién con la tranguilidad del ni-
Ao v la inspiracion,

En iactantes normales puede percibirse una
débil pulsacién de la fontanela. Si la pulsacion
es marcada, puede ser signo de hipertensidn

- endocraneand, trombaosis de los senos venosos
0 comunicacion arteriovenosa.

La fontanela se hunde ¢ deprime en la deshi-
dratacion y en la desnutricion crénica.

La fonfanela posterior se cierra alrededor del
segundo mes; la anterior enfre los 12y 18 meses.

Observar la distribucidn e insercidn del pelo.
La anormalidad sugiere defectos genéticos. El
hirsutirmo es muy comdn en los nifios con retar-
do mental.

CARA

La cara representa una de las regiones cor-
porales més ricas en semiologia pediétrica. De-
fine, en el lactante y preescolar, su estado ge-
neral de salud. El nifio gue sonrie, dificiimente
estd muy enfermo; el nifo de fascie apdfica
encierra un problema bioldgico o social.

La cara expresa diversas patologias. Una de
ella son los sindromes malfermativos. La cara

Observe: Jas oferas, la boca enfreablerta y
el surco nasal. La mucosidad es clora.

de llanto asimétrico denuncia el sindrome car-
dio facial (ausencia del musculo depresor del
angulo de la boca asociada a comunicacion
inferventricular). La micrognhatia y el prognatis-
mo se asocian a anomalias dentales.

La cara muestra, tambien, rasgos fipicos de
las alteraciones cromosdmicas. La cara ancha,
con 0jos peguefios, oblicucs y con la hendidu-
ra palpebral inclinada hacia arrba y afuera
nos hace manifiesta una trisomia 21 o sindrome
de Down.

Las enfermedades agudas famblén se mani-
fiestan en la cara. Debemaos aprender a reco-
nocer una fascie febril, rubicunda, con ojos
que han perdido el brillo y boca enfreabierta,
También en la cara puede leerse el pliegue
transversal en la nariz de los nifios alérgicos,
acompanado de ¢jos congestivos y brillantes,

Asimisme, la cara nos habla de la salud sico-
Ibgica del nific ¥ de su ajuste al medio social
cuando interacciona con el médico y es una
rica fuente de expresiones si existe dolor al exa-
minarlo.

0JOS

El examen ocular del recién nacido suele ser
dificultcso por el edema palpebral. Los movi-
mientos de rotacién ayudan a que el recién
nacido abra los parpados. Se debe inspeccio-
nar la superficie externa del globo ocular, la
conformacion de los pdrpados vy 1o orientacion
de la hendidura palpebral. Abriendo los par-
pados con indice y pulgar de una mano, se
debe comprobar que 10s 0jos sean de igual fa-
manfio, que la cérnea sea transparente, visuali-
z&ndose un iris de color homogéneo, sin fisuras
(coloboma) vy una pupila central, clrcular, de
color negro. Manteniendo los parpados abier-
tos, debemos buscar, con el offalmoscopio, el
reflejo rojo emitido por la retfina. El reflejo debe
fener igual color e infensidad en ambos ojos.
Su presencia descarta cataratas, la mayoria
de los glaucomas, refinoblastomas vy vicics im-
portantes de refraccion.

La mala alineacidn ocular generalmente de-
saparece a los dos meses de vida. A esta
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edad, el lactante sigue objetos con la mirada
y Nos permite comprobar la presencia o no de
nistamus. Este es un signo de alarma. En el lac-
tanfe se sigue investigando el reflejo rojo va
que hay cataratas de aparicion postnatal.

El ancho puente nasal del lactante puede
hacer aparentar un estrabismo. Se o debe di-
ferenciar del verdadero con la prueba del re-
flejo cormeanon del haz luminoso de una linter-
na apoyada en la cara del observador (ejem-
plo: un ctoscopio). El reflejo luminoso debe es-
tar en la misma posicidn en la cérmea de am-
bos ojos.

La edad media de aparicidn de estrabismo
son los dos anos y medio. El pediatra lo pue-
de investigar con la prueba del reflejo cor-
neano o con ld oclusion alternativa de los
ojos. Es este caso, mirando un haz de luz, y to-
pando alternativamente un ojo, si alguno de
los ojos se mueve para seguir mirando la luz,
exisfe estrabismo.

En el preescolar, la posicion inclinada de la

cabeza, al mirar puede ser signo del funciona-
miento anormal del musculo oblicuo superior o
de ofras anomalias oculares.

A partir de los cuatros afios se facllita la ex-
ploraciéon de la agudeza visual. Es necesario
explorarla en cada ojo por separado, ya que
es mds importante el hallazgo de diferencias
en la agudeza visual entre ambos ojos que una
alteracion parecida en ambos.

Es signo de alarma que el nifio ocluya un
0jo para mirar © leer (presencia de diplopia).

En lo efapa escolar v en la adolescencia se
debe investigar la miopia, con visidn lejana bo-
rrosa. Generalmente el nino entrecierra los ojos
para mirar, A esta edad la prueba de la agude-
za visual debe efectuarse anualmente, En ge-
neral no tiene ningun valor explorar la visién cer-
cana en un ninc gue tiene visién lejana normal.

La ptosis palpebral es indicio de lesién neuro-
lbgica. La presencia de epicanto es un sigho
del sindrome de Down.

La conjuntiva es de color blanco-rosado, Ia
rubicundez indica inflamacién,

Valorar la presencia de cuerpos extranios
evertiendo los parpados.

Estimular el reflejo cormeal tocando suave-
mente la cémea con un frozo de algoddn. La
ausencia de parpadeo indica lesidn de los ner-
vios frigémino o facial,

OIDOS

Observar la posicion v las anormalidades del
pabelldn de la oreja. Las orejas bajas pueden
sugerlr o presencia de disgenesia renal v
un ndmero importante de sindromes genéticos.
Los mamelones v deformidades se asocian,
con frecuencia, a sordera v ofras anomalics
orgdnicas,

Proseguir con el examen del oido medio. Tirar
el I6bulo de la oreja hacia arriba y atrds. Usar un
ofoscopio con luz brillante v usar el espéculo
mds grande que pueda djustarse dentro del co-
nal. Es habitual encontrar acdmulos de cera
que deben removerse. El fimpano debe verse
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M ia opérécion gehe'rcr un resulfado m'dyor a 10, las orgjas o
estdn implantadas bajcs.

de color gris perla y céncavo. Sino se visualizan
los huesecillos, el timpano no es grisdceo o No es
concavo, puede existir liquido en el oido medio
y debe investigarse la etiologia del mismo. Habi-
tualmente se diagnostica una otitis serosa o una
purdlenta. El enrojecimiento del fimpano habla
a favor de esta lfima,

Se recomienda la pesguisa auditiva universal
dentro de los tres primercs meses de vida. Se
debe repetir en el momento del ingreso esco-
lar, con el objeto de detectar los casos de hi-
podcusia adquirida.

NARIZ

Observar la forma de la nariz. La inclinacién
del tabigue nos sefala un posible traumatismo.

Levantar la punta de la nariz y cbservar el in-
terior con buena luz. Registrar deformidades
del tabigue, hemorragias v fipo de secrecion.
La secrecidn purulenta unilateral sugiere un
cuerpo extrano. Pregunte por estornudos pare-
xisticos o congestion conjuntival. La mucosa
nasal normal es de color rosado clare, en las
alergias es de color mds claro.

Observar la salida de aire de ambos orificios,
que debe serigual. En el neonafo, la afresia de
coanas (1 cada 7000-8000 nacidos vivos) re-
presenta una emergencia médica, ya que el
recién nacldo respira Unicamente por la nariz,
La dificultad respiratoria es inmediata al naci-
mienfo y mejora con el llanto. La atfresia de
coanas se asocia a otras malformaciones en el
50% de los casos, especialmente si es bilateral,
El dicgndstico lo hace la imposibiidad de po-
sar una sonda adecuada, porla nariz, en el pri-
mer examen del neonato.

BOCA Y GARGANTA

Esta es una parte resistida del examen del ni-
Ao v debe realizarse cuando se ha ganadc la
confianza del mismo. El uso del bajalenguas es
s6lo necesario durante los dos primeros afios de
vida, Mds farde, el nifio que no le feme a su
médico, abrird muy bien la boca, permitiendo
un correcto examen. La boca se examina de
atrds hacia adelante vy de dentro hacia afuera.,

Lo pered posterior de la faringe se muestra
roja en las faringitis aguda v *empedradd” en
las crénicas. La presencia de mucosidad puru-
lenta nos puede indicar una adenoidifis,

Se observa la Gvula v el paladar blando, su
forma y movilidad. Se buscan lesiones vesicula-
res de infecciones virales.

Ambas amigdalas tienen el color rosado del
resto de la mucosa yugal. Se enrojecen en las
infecciones virales y se cubren de exudados
purulentos en las infecciones bacterianas. El
muguet, infeccién por cdndidas, puede cubrir
las amigdalas.

Observar lo forma y moviidad de la lengua.
Buscar leslones vesiculares, dolorosas, fipicas
de infecciones vircles.

Contar y observar el estado de los dientes, su
dlineacion y mordida. La erupcidn de los dien-
tes  primarios
comienza A
los 6 meses de
edad, con un
rangoe  entre

los 3y 16 me-
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ses. A esta edad, un nino que no tiene dientes,
pero que crece y desarrolla normalmente, de-
be ser examinado por un denfista. En la mayo-
ria de los nifos, todos los dientes primarios han
hecho erupcidn a los 3 afos.

La oligodoncia se observa en el sindrome de
Down, la inconfinencia pigmenti y la displasia
ectfodérmica. Las alteraciones enddcrinas del
crecimiento como el hipotiroidismo o el hipoyfi—
fituarismo suelen acompariarse de un retardo
en la erupcldn de los dientss. Las encias son ro-
sadas y el enrojecimiento nos senala gingivitis.
Antes de la erupcién dentaria no es raro obser-
“var und bolsa azulada llena de liquido sobre el
diente (quiste de erupcidn) que indica una es-
casa acumulacion de sangre en el saco den-
tal, antes de la erupcion,

En el lactante, la unidn del frenillo labial, y
con menos frecuencia el lingual, es en el bor-
de alvéolo-gingival, pero migra, apicalmente
con el crecimiento del nifo. La mucosa yugal
nos muestra la salida del conducto de Stenon.

Pedir al nino que hable. Constatar el fono de
voz, La disfonia aguda nos hace pensar en la-
ringitis. Si se acompana de estridor, la laringitis
es de importancia,

Las inflamaciones agudas y dolorosas de la
boca pueden provocar babeo. El babeo habi-
fual del lactante no s normal después de los 2
anos de vida. Si persiste,debemos descartar al-
gun frastorno del desarrollo neurolbgico.

CUELLO

Palpar el cuello de atrds hacia adelante y
de arriba hacla abgjo. Reconocer las estruc-
turas normales. Buscar “masas” palpables. El
agrandamienio parotideo borra el surco re-
fromandibular.

Los ganglios linfaticos normalmente no son
dolorosos y tienen un famarfio no mayor de 1
cm. Si son mds grandes o dolorosos, buscar in-
fecciones locales (amigdalitis, caries flemono-
sas). Preguntar scbre la existencia de fiebre,
contacto con animales, decaimiento o pérdi-

da de peso para mves’ng(:}r em‘ermedodes 5|s—
témicas-o malignas. ‘

La presencia de dos ganglios linfdticos
agrandados, no contiguos, con hepato o
esplenomegalia, sugiere una enfermedad
sistémica. Lo mismo debe pensarse cuando
las linfoadenopatias son supraclaviculares o
escalénicas,

Transiluminar cualquier masa quistica, lateral
(linfangioma) o central (quiste tirogloso). Pal-
par la frdguea en la linea media. La tiroides
no siempre es palpable.

Flexionar el cuello. La resistencia a la flexién
es un signo de meningitis © compromiso mus-
culo-esquelético de la regidn cervical.

GANGLIOS LINFATICOS

Palpar los ganglios inguinales, supraclavicu-
lares, axilares y occipitales posteriores.
El tamario de los ganglios inguinales no supe-
ra el cenfimetro de didmetro, los ofros no
son pdlpdbles o tienen menos de 5 mm.
de didmetro.

Los ganglios de mayor tamarfio o dolorosos
deben investigarse como se ha sefalado con
los ganglios cervicales anormales.

TORAX

Observar la forma del toérax v la simetria de
los dos hemitdrax, por delante y por detrds.
Inspeccionar el esternédn, que puede ade-
lantarse como quilla o hundirse en forma
anormalmente pronunciada. El pectum es-
cavatum y el pectum carinatum se asocian
a menudo con diversos sindromes, en espe-
cial con el sindrome de Marfan.

El térax del lactante mencr suele ser acam-
panado, acompanando a un abdomen hi-
potdnico. Las uniones condrocostales salien-
tes y redondeadas son signos de déficit de
vitamina D (rosario costal).

La respiracion es predominantemente ab-
dominal hasta alrededor de los 6 ancs; des-
pués se vuelve tordcica.
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EXPLORACION DE
LA CIRCUNFERENCIA TORACICA
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@-@PERCENTIL 75 O-OPERCENTIL 50
@-® PERCENTIL 25
CINTA METRICA A NIVEL MAMILAR,
MAMAS

Es comdn observar gue las mamas estan hi-
pertrofiadas al nacer; esto desaparece antes
del 6° mes. Las mamas vuelven a desarrollarse
durante la pubertad en etapas que van mar-
cando la evolucién puberal. El desarrollo co-
munmente comienza en forma asimétrica, tan-
to en los varones como en las nifas. Anotar el
estadio de Tanner en que se encuentra el de-
sarrollo mamario.

Palpar cuidadosamente ambas mamas, re-
gistrando localizacién, tamano, limite y dolor
de los lesiones. Compruebe si hay secrecidn
por el pezdn vy las posibles adenopatias axilares
vy supraclaviculares.

La incidencia de las mamas supernumerdrias
varia entre el ©.22% al 5% segun laos series. Se
ubican a lo largo de la linea mamaria, desde
la zona axilar hasta el muslo, La mayoria de las
veces se encuentran por debgjo de las mamas

VALOR DE LA DISTANCIA
INTERMAMILAR®

03106 09] 12
EDAD EN AROS.E)

<— PERCENTIL 75
@—a@ PERCENTIL 50
m—a PERCENTIL 25

°Espiracion media, brazos caidos.

 GINECOIASTIA FISIOLOGICA® _
o CARACTERISTICAS CLNCAS e

FRECUENCIA: 60%.

EDAD: 12 anos - 14 afos.

TAMANO: Estadio Il de Tanner.

DURACION: 12 - 18 meses.

DESARROLLO PUBERAL: Normal (it - 1V )
LOCALIZACION: Uni o billateral.

SINTOMAS: Sensibilidad 1actil y dolorosa aumentada.
EVOLUCION: Desaparicidn espontdnea.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Normales.

TRATAMIENTO: Control periddico.

*Tejido mamario palpable en el vardn.
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__ DESARROLLO MAMARIO
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normales. Rara vez se asocian con malforma-
ciones severas.

PULMONES

Observar el tipo v frecuencia respiratoria. La
frecuencia répida, taquipnea, estd asociada
con infeccién del parénquima pulmonar (neu-
monio). También aumenta en la fisbre y cua-
dros de excitacién o acidosis metabdlica, Las
frecuencias lentas son caracteristicas de lesio-
nes encefdlicas, alcalosis o depresion por sico-
farmacos,

- La disnea se asocla a tirgje infer y subcostal y
si es severq, a aletec nasal. La disnea inspirato-
ria nos habla de obsfrucciones altas(cuerpo
extrano). La disnea explratoria es indicic de
obstruccion de bronguios finos.

La clanosis, palidez, boca abierta y agitacion
general son signos de clarma en la patologia
respiratoria. Se percute fodo el torax, en su par-
te anterior, posterior y alo largo de'la linea me-
dia axilar. La matidez indica consolidacién del
parénguima pulmoncr o liquido en el espacio
pleural. Identificar el tamario vy posicién del hi-
gado y corazdn,

Si-el nino llora, debe prestarse atencién a la
ausculfacién cuando el nifio Inspirg, La fase ex-
piratoria se alarga a medida que se estrecha
Ia luz bronguiolar. El 16bule medio se ausculta
por debdjo de la axila derecha.

La presencia de sibllancias, escaso infercam-
bio de aire y prolongacién de la fase expirato-
ria son indicios de inflamacion de los pequefios
bronguios (bronguiclitis o asma).

Los esterfores finos, con murmullo vesicular
disminuido, se escuchan en los procesos de
consolidacion (neumonia).

CORAZON

Observar el tamano, forma, calidad de rui-
dos y prasencia de soplos.

La auscultacién debe comenzarse sobre Ig
punta del corazén (orec: mn‘ral) y seguwse por
el borde esternal e
inferior derecho
(Grea tricUspids),
segundo espacio
infercostal izquier-
do en el borde
esterncl (Grea =
pulmecnarn vy
segundo  es-
pacic inter-
costal  dere-
cho en el bor-
de  esternal
(Grea adrtican).
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» Transposicion de los grondes vosos
» Tetralogia de Fallot con esfenosis o cﬁresm pulmonar
o Afresia tricuspidea

¢ Tronco arferioso

» Conexidn venosa pulmonor onomula compleTo :

con obstruccion

Confinuar luego con el resto del drea cardia-
cq, la axila izquierda, espalda y cuslio.

Los soplos inocentes son sistdlicos y musicales,
de baja infensidad. Se escuchan, generalmen-
fe, en el borde esternal izquierdo bajo, por den-
tro del dpice o por debajo de cada clavicula,
Los soplos diastolicos siempre son patoldgicos.

Cuanto anfes se manifiesta un soplo, mayores
serdn las posibilidades de que sea causado por
una cardiopatia congénita.

El soplo més frecuente, en el lactante, es el de
estenosis pulmonar periférica, que susle ser Ino-
cuo. Es sistdlico, expulsivo, breve y de alfa inten-
sidad. Se lo percibe mejor en el borde esternal
supericr dellado izguierdo. Se iradia a axila y es-
palda. Se debe a la pequenez de las ramas de
la arteria pulmonar y al dngulo agudo gue for-
ma el nacimiento de dichas ramas. Desaparece
a los sels meses de vida.

El sindrome de Down se asocia con cardiopa-
tia en el 50% de los casos. El sindrome de Turner
se asocia a coartacion de aorta y a valvula adr-
fica bicUspide,

Los exfrasistoles auriculares son frecuentes en
lactantes normales y afectan hasta el 14-20% de
los ninos de corta edad. Desaparece durante &l
primer ano de vida.

Es importante terminar el examen del cora-
zdn observando las venas del cuello v el relle-
nc caplilar en la punta de los dedos medios.
Valores superiores a 3 segundos indican una
mala perfusién periférica,

ABDOMEN

Observar la forma del abdomen., Si es plano
0 excavado, en la etapa neonatfal, puede
indicar hernia del diafragma.

Un abdomen grande o distendideo puede co-
rresponder a variadas circunstancias:

* Alferaciones de la pared abdominal por hi-
potonia o mal desarrollo muscular,

= Afeceiones del intestino con acumulacion
de gases o liquidos.

* Alferaciones de la cavidad peritoneal,con
derrame o ascitis,

* Aumento de tfamano de drganos intra-abdo-
minales: higado, bazo, rifiones.

* Tumores infra-abdominales.

Auscultar antes de percutir o palpar. Los rui-
dos peristdlticos se escuchan, generamente,
cada 10-30 segundos. Los ruidos frecuentes
de tono alfo se observan con la obstruccidn in-
festinal o la peritonitis; la ausencia de ruidos
es signo de Tleo.

LINEA HEMICLAVICULAR

06¢—
<
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CLIN. PEDIATR. 14:378,1973

Palpar suavemente comenzando en el cua-
drante inferior izquierdo, luego en el superior iz-
quierdo, superior derecho, inferior derecho vy [i-
ned media. A continuacién palpar més profun-
damente en el mismo orden.
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~ EVOLUCION ESPONTANEA DE

LA HERNIA UMBILICAL

. NUMEROSDECASOS PORMES,
N° DE CASOS

@
OMESES DE EDADW
©—0 HERNIA< | Omm. @—® HERNIA<20mm.

SURG. GYNECOL OBSTET. 150:187:1960

Un dato importante es el hallozgo de con-
fractura de la pared abdominal por espasmo
de la musculatura. Esto indica siempre un pro-
ceso inflamatorio de los 6rganos intraperito-
necales. Esta contractura es localizada en la
apendicitis y generalizada en la peritcnitis
(vienire en fabla).

La palpacidén de la pared abdominal permite
valorar el estado de hidratacién del nifio v la
crepitacion del tejldo subcutdneo abdominal
nos indica celulitis gaseosa.

Palpar cuidadosamente el higado en el cuc-
drante superior derecho. Reconocer el tamano,
congistencia y calidad del borde. Medir el higa-
do en centimetros.

Palpar el bazo en el cuadrante superior iz-
quierdo; estimar tamafo vy consistencia. La pun-
fa del bazo puede ser palpable en la lactancia.

Cualquier ofra masa palpable es anormal,
Debe determinarse el contorno, tamano vy
localizacion.

Explorar el dolor; tratar de localizar el punto
mds dolorose. El dolor de comienzo brusco se
asocia, en general, con colicos, perforaciones o
isguemia aguda (forsiones o volvulos). Los esta-
dos inflamatorios, como la apendicitis, la pan-
creatitis © la colecistitis producen una aparicion
progresiva del dolor, Los dolores crénicos pue-
den estar asociados a enfermedades clinicas o
cuadros quirdrgicos no resueltos.

En todos los pacientes con dolor abdominal se
debe examinar cuidadosamente la regién ingui-
nal en blsqueda de una hernia estrangulada,
hernia de ovario, torsién de ovario ¢ testiculo.

El exceso de tejido adiposo dificulta la palpa-
cidén vy la locdalizaciéon de los puntos dolorosos.

La percusidn puede anadir datos a los hallaz-
gos de la palpacién, especialmente para deli-
mitarlos y comprobar el contenido de la masa
palpable. Palpar en los dngulos costovertebra-
les. Percutir con el pufic. La sensacidon dolorosa
usualmente indica pielonefritis. En nifos delga-
dos, los rinones pueden ser palpables a la ma-
niobra combinada de ambas manos.

En el examen de un nino con patologia ab-
dominal es mandatoria la investigacidn de las
caracteristicas de las heces. Las desposiciones
con sangre macroscopicas puede indicarnos
un diverticulo de Meckel con mucosa gdstrica
ectopica, pdlipos o una invaginacién intestinal
(heces come jalea de grosellas), Estriias de san-
gre mezcladas con mucus indican inflamacién
colénica y si se acompanan de pujos sefiala el
origen bajo de la misma.

La presencia de melena generalmente sefia-
la un sitic més alfo de sangrado. Representa
una emergencia médica. Debe aspirarse,
en este caso, confenido gdstrico en busca
de sangre.

ZONA RECTO-ANAL

Inspeccionar el ano para detectar posicidn,
fisuras, inflamacion, hemorroides o dilatacion.
Esto dlfimo puede indicar abuso del nifio.

El recto no se examina rutinariamente, pero si
en nifos con masa pélvica palpable, constipa-
cién perfinaz o pérdida de sangre por recto.
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GENITALES

En la recién nacida, después del parto y hasta
la tercer semana de vida, la vulva aparece con-
gestiva, los labios mayores y menores esfén en-
grosados.

El clitoris parece mas grande y puede existir un
exudado vaginal mucoblanquecino.

Estos hallozgos son consecuencias de o im-
pregnacién del aparafto genital de la nifa por
las hormonas maternas. Al 3° o 4° dia de vida
puede aparecer una seudo menstruacion
al descamarse el endometrio por deprivacion
hormonal.

La inspeccion puede detectar la existencia
de sinequias o adherencias de los labios meno-
res que tapan el meato urefral. Un mayor au-
mento del tamano del clitoris nos debe hacer
sospechar [a presencia de hiperandrogenismo.

La presencia de clitoromegalia, escroto bifi-
do, fusién labioescrotal, hipospadias o micro-
pene puede sugerir genitales ambiguos por hi-
pomasculinizacion de ninos genéticamente
masculinos o por virlizacién de nifias genética-
mente fermeninas. El signo fundamental, a bus-
car en el examen fisico, es la presencia o au-
sencia de génadas palpables en el escroto o
en el canal inguinal,

LONGITUD Y VOLUMEN
TESTICULAR

EDAD®
- VOLUMENeril

AfOS DE
©-0 LONGUITUD»¢cm.

Crquidémetro de Prader.

El himen puede estar imperforado, lo que ori-
ginag, en la nifa prepdber, un mMucocolpos asin-
fomdtico y en o pldber amenorrea con hema-
tocolpos.

La vulvovaginitis es la enfermedad mds fre-
cuente del aparato genital de las nifias, Al en-
rojecimiento se le suma un flujo de caracteristi-
cas variables segun la eticlogia.

ELEXAMEN VAGINAL DE LA NINA MENOR

EXAMEN GINECOLOGICO
 DELA NINA MAYOR
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T | pubiano,

| Prepuberal. & velo no et mas desarfollodo que &l de lo pared abdominal, es decir no existe vello

2| lolorgo de los iabios mayores.

periodo | Crecimiento de velo suave, largo, Ievemen I mgmem‘ado 1500 poco fizado. en la base del pene 0 0

¢ Traumatisme genital, rectal o Urefral -
+ Hemorragia genffal o onal
* Inflamacion geniffal o anal

| Periodo | Velo més oscuro; dspero—rizodo, 0Ue s2 extiende un poce densamente sobre |a shfisls pﬂbica .

* Dolor agude o crénico geniial o angl
+ nfeccién o flujo genital

| pare super'orememo del muslo.

Dariodo. | Vel fioo adutto, pero la zona gue recubie, es conswderamememe mds reducida. No se exﬂende enlo

* Signos de enfermedad de fransmision
sexudl

e inferno del musto.

;_‘béﬁd;jd Elvello fleng el ospec 0 deladulfo, en conﬂdao y 1ipo, condistrioucion horizontal, Cubre el fercio superiar

La inflamacién brusca v re-

biidad y disociocian en su cronologia (6).

n el 80% de los vorones y el 10% dle las mujeres el vello pubiana se extiende més. siguiendo un patron sagital. Esto cu-
e luego de un fiempo de haber aicanzado ¢l periodo 5. & vello ier aparece, por férming medio, unos 2 anos despues
que comienza a crecer el vello pubiano - perodo 4. Sin emou g0, Como en fodo el desarollo plloso, exste mucha varig-

pentina de la zonga escrotal
se denomina escrofc agudo
y €s una emergencia médi-
cqa. La forsidon tesficular (38%

La hemorragia vaginal es un signo de riesgo.
Los fumores genitales (21%), o pubertad precoz
(21%) vy las lesionss vulvaras (10%) son las causas
mds frecuentes en nifas menores de 10 anos.

El examen genital de la nina mayor exige de
la presencia de una enfermera. Esta colabora
en el examen vy es el reaseguro de nuestra inob-
jetable préctica. Es un testigo eficaz en casos
de abuso sexual,

En el examen genital de los varones adquiere
importancia la inspeccidn del pene en busca
de fimosis, adherencias balanoprepuciales v
sobre todo, mal posicién del meato uretral {epi
0 hipospadias).

En la bolsa escrotal puede encontarse una
acumulacion de liquido en la vaginal testicular
(hidrocele) que desaparece esponfdneamen-
te dntes del tercer mes.

Si es comunicante por el conducto perito-
necovaginal, el volumen de liquido serd cam-
biante con la posicién v las presiones. Exige in-
terconsulta con el cirujano.

Los testiculos estén en las bolsas al nacimien-
to. Su ausencia puede deberse a un festiculo
retréctil o en ascensor (desciende con manio-
bras adecuadas) o a criptorquidia, con el testi-
culo a permanencia fuera de las bolsas y en al-
gun lugar del recorrido habitual de descenso. El
bajo peso de nacimiento v la prematurez estdn
asociadas con una tfasa mas alia de falfa de
descenso que la del promedic de lactantes

de las causas de escroto
agudo) no diagnosticada a fiempo pueds sig-
nificar la pérdida del tesficulo, También es im-
portante hacer el diagndstico diferencial, por
la anamnesis, la fransiluminacion y la ecogra-
fia, con crquiepididimitis (31%) y torsion del hi-
ddatide (24%).

El principal diagndstice diferencial de la tu-
mefaccidn aguda del escroto es la epididimitis
agudda versus la torsidn del corddn espermdti-
co, La epididimifis produce dolor, tumefaccién
y enrojecimiento de la piel del escroto. Los tes-
ficulos suelen fener una consistencia y posicién
normal. El reflejo cremasterianc, en general,
estd presente v permite diferenciar, no en for-
ma paftogncmdnica, la epididimitis de la tor-
sién del corddn espermdfico. Son muy impor-
fantes los estudios complementfarics y espe-
clalmente la visualizacién quirGrgica st se feme
la forsion y la posible pérdida de la génada.

En ninocs mayores de 10 anos deben palpar-
se las bolsas, de pie , en busca de varicocele,

EXTREMIDADES

La exploracion de las extremidades debe in-
cluir el sistema vascular, nervios, piel, musculos
y fendones, arficulaciones v huesos. El examen
vascular incluird la palpacién de pulsos, la olb-
servacion del color, relleno capilar y fempera-
tura de la extremidad.

Debe constatarse la sensibilidad, la potencia
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motora v los reflejos.

La osteomielitis tiene distinta presentacion en
el neonato que en el lactante y el nino mayor.
En el recién nacido y especialmente en ¢l pre-
maturo, la inmovilidad del miembro afectado
es, generalmente, el primer signo fisico. Poste-
riormente aparecen la tumefaccidn y el rubor.

En el lactante y el ninc mayor son importan-
tes los signos generales de infeccidn aguda. Si
la lesidn asienta en miembros inferiores, es fre-
cuente la cojera. El dolor se relata como &l
principal signo en el 50% de los casos. La hipe-
restesia localizada a la metdfisis afectada pre-
cede al eriterma v a la tumefaccién, La zona
de hiperestesia se amplic y aparece fumefac-
cién y rubor cuando el proceso infeccioso se
extiende por el espacio subperidstico. La arti-
culacién vecina tiene limitacién de movimien-
T0s pero de menor cuantia que el que se apre-
cia en las artritis sépticas.

La exploracion de las arficulaciones evaluard
la amplitud de los movimientos activos vy pasi-
vos. La falta de movimiente es secundaria a
defensa contra el dolor o pinzamiento. Consta-
tar temperatura y color,

El dolor de cadera se irradia frecuentemente
al muslo v a la rodilla. Por consiguiente, se de-
ben examinar las articulaciones por encima y
por debajo del sifio del dclor,

Los derrames se palpan alrededor de o arti-
culacién, y en el caso de la rodilla, se hace mds
evidente apretando la bolsa suprarrotuliona.

La pérdida de la rotaciéon inferna de la pler-
na puede ser signo de un problema en la arfi-
culacién de la cadera.,

Hacer caminar al nino. Todo nino gue deja
de caminar necesita de pronta atencion, has-
ta encontrar la causa del problema. Debe ob-
servarse el pafrén de marcha mientras el nifio
camina descalzo y escaso de ropd por un pa-
silo largo, Observar la fase de apoyo dado
gue el nino se apoya en la extremidad doloro-
sa el menor tiempo posible. Prestar atencidn al
largo de los pasos y ala resfriccion o exceso de
motilidad del tokillo, la rodilia o la cadera,

La fuerza muscular se puede comprobar
con un apretdn de manocs o haciendo
caminar al niflo en punta de pie, sobre los talo-
nes y los bordes infernos y exiremos de los ples.

Observar el tenddn de Aguiles, Debe ser recto.

La hipermovilidad articular es causa frecuen-
te de dolor nocturno de las extremidades de
preescolares v escolares. Responde bien a la fi-
sioterapia.

MANOS Y PIES

Las manos representan una zona de comuni-
cacion entre el médico vy el paciente en dos
aspectos.

El primero se establece en el drea de los
afectos, el segundo en la informacién semiols-
gica gue brinda.

La morfologia general habla de la presencia
de enfermedades genéticas, del estfado nutri-
cional, de la refencién o no de liquidos. La for-
ma en pala sugiere frisomia 21, la del fridente
acompana a la acondroplasia,

Buscar polidactilias aisladas o asociadas a
sindromes malformativos maltiples, Lo clino-
daciilia del quinto dedo es muy comun en el
sindrome de Down. La aracnodactilia sugiere
sindromes marfanoides.

Inspeccionar las ufas, y muy especialmente
el color subungueal, sitic preferide para Investi-
gar el relleno capilar y la presencia de cianosis.
También en el lecho ungueal se investiga la
palidez de la anemia.

La palma tfiene generalmente dos surcos
fransversales, uno proximal, curvo, y otro distal,
Un dnico surco palmar se presenta, aungue
sea sdlo unilateral, en el 50% de los nifnos con
sindrome de Down y en una gran variedad de
sindromes genétficos que incluyen retardo
mental. Con mencr prevalencia también ocu-
rre en nincs con preblemas de aprendizaje v
del lengugje.

También pusde estar presente en el 10% de
niAos sin ningun problema del desarrollo. El sur-
co palmar de Sydney (atraviesa fransveral-
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mente toda la palma) se encuentra en el sin-
drome de rubéola congénita y en otros frastor-
nos del desarrollo. '

También en los pies debe observarse la for;
ma general para descartar malformacionss.

Debe observarse la posicién y el modo como
la planta soporta la carga. Visto por detrés, Ia
desviacion del talén hacia adentro o afuera
permite diagnosticar un pie valgo o varo. El
apcyo del pie sobre el borde externo fraduce
en un ple supinado, sobre el borde inferno un
pie pronado.

COLUMNA VERTEBRAL

La celumna debe ser derecha, con leve lor-
dosis lumbar. Inspeccionarla y palparla.

Desde afrds del nifio, inspeccionar la altura
de los oméplatos, las hemipelvis y los hombros
cuando, sin quebrar las rodillas, se inclina hacia
adelante. Este examen es mandatorio en fodo
nino en edad escolar y especialmente en ninas
en edad puberal para descartar escoliosis. La
escoliosis tiene cuatro veces mds incidencia en
mujeres que en varones y tiene una fuerte fen-
dencia hereditaria. La alineacién de la colum-
na se explora dejando caer una cintfa métrica
desde la séptima cervical hasta el pliegue in-
tergliteo.

El desplazamiento hacia una u otra nalga es
signo de escoliosis.

La espina bifida, o acdmulos pilosos sobre &l
sacro, pueden deberse a lesiones de la espal-
da o malformaciones.

EXAMEN NEUROLOGICO

Comienza con la evaluacion de la concien-
ciay la orientacién. Contribuye a determinar la
gravedad de la enfermedad.

Evaluar la postura y los movimientos anorma-
les. Estos son caracteristicos de la hiperiritabili-
dad del sistemna nervioso central. La incoordina-
cién en la marcha usualmente indica enferme-
dad cerebeslosa,

Explorar el tono del lactante sentando al nifio
por los brazos, ¢ en decUbito prono, la mano
del examinador lo levanta por el abdomen.,

La hipotonic puede ser de causas central o
periférica. Cuando es de origen central, gene-
ralmente se asocian a ofras deficiencias del sis-
tema nervioso central. Si el nifio esta blen co-
nectado, alerfa o lo que sucede dlrededor, v
presenfta ciclos de suefo-vigiia normales, es
muy probable que la hipctonia sea de causa
periférica. En cambio si el nifo no sigue 1os ob-
jetos con la mirada, presenta escasa conexion,
crisis convulsivas o refraso en la maduracidn, la
causa cenfral es la més probable,
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Refrasomental ~10:1000nifos
+ Pardilisls cerebral 21000
+ Sindrome de Down 1:1000
+ Discapacidad audifiva : 1:1000
+ Discapacidad visual 1:1000
+ Sind. del cromosoma X frégl 11000

El aumento de la presidn infracraneal se ex-
presa con vomitos, cefalea grave y alteracio-
nes de la conciencia. Los signos neurcldgicos
localizados v las alteraclones visuales sugieren
lesion de lo masa cerebral. La pérdida de la
memoria reciente y los'cambios en la persona-
lidad son indicios de enfermedades degenera-
fivas. Muchas infoxicaciones farmacolégicas o
caseras debutan con sinfomas neurclégicos.
Examindr los pares cranednos.

PRESION SANGUINEA

Medir la presion sanguinea rutinariamente
a partir de los 3 anos y en situaciones de

sospecha. Se hard con un manguitc que ro-
dee completamente la exiremidad y cuyo
ancho debe cubrir una mitad ¢ dos tercios de
la longitud de la parte superior del brazo o de
la plerna.

Generalmente, entre los 1y 5 anos el ancho
del manguitc debe ser de 6 cm; entre los 5y
10 anos de @ cm vy posteriormente de 12 cm.

Registrar y comparar con los percentilos nor-
males (ver Apéndice). Es frecuente encontrar
valores falsamente elevados si el nino llora, es-
té muy irritable o lucha para cambiar de posi-
cién,

Producen hipertension arterial enfermeda-
des renales, enddcrinas y arteriales. '

mmHg.

e

ADOLESCENTES NO OBESOS
ADOLESCENTES OBESOS

Tension arferial sisidlica y diastélica
segun masa conporal estandarizada.
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Presiones arteriales que indican hipertension

Recien nacidor7 dias H00
PESO, ALTURA, CIRCUNFERENCIA DE ~ TEMPERATURA CORPORAL

LA CABEZA

Registrar en la historia clinica el peso, falla vy
circunferencia craneanda. Percentilar y evaluar
la evolucidn de estos pardmetros. Medir al lac-
fanfe en posicion supina hasta los 2 anos y lue-
go de pie. Medir la circunferencia craneana
en fodes los lactantes menores de 2 anos de
edad y en aquéllos con deformaciones
craneandads.

No es raro observar variabilidad en la veloci-
dad de crecimiento de la circunferencia cra-
neana, muchas veces asociada a la variakili-
dad del peso v la talla. El 95% de los lactantes
adquiere una curva de crecimiento de la cir-
cunferencia craneana estable a los 13 meses
de edad.

Los sindrcmes felbriles son muy frecuentes en
los 2 a 3 primeros anos de vida. Representan
el 26% de las causas de consulta pediatrica
ambulatoria,

El lugar mas usado para medir la femperatu-
ra corporal es el pliegue axilar, donde el ter-
mometro a mercurio debe permanecer 5-10
minutos. La femperatura es normal entre los
36.3 y 36.8 grados. Una alternativa es el plie-
gue inguinal. Los valores normales son iguales.

En el recto, el termdmetro se deja 3 minutos,
infreduciendo fcdo el bulbo merclrico. Las
cifras de normalidad se elevan a 36.8-37.3
grados.

La diferencia entre la temperatura cutGnea
y la rectal generalmente no supera los 0.5 gra-
dos. El aumento de la temperatura viscerope-
ritcneal (peritenitis) eleva la diferencia a mas
de un grado.

Ante un nino febril es importante constatar
otfros sighos concomitantes (tos, dolor abdo-
minal, disuric). De ofra manera es dificil orien-
tarse en la busqueda del origen de la fiebre.

El comienzo brusco, con fiebre alta y clima
invernal nos sugiere etiologia infecclosa.

La temperatura persistente, no muy altg,
con gran decaimiento en un nino mayor, Nos
puede alertar hacia la basqueda de enfer-
medades sistémicas.
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MEDICION DE PLIEGUES CUTANEOS

Las mediciones de los pliegues cuténeos del
friceps y region subescapular son Utiles para &l
seguimiento de enfermedades que producen
cambics en la composicién corporal, especial-
menfe en la canfidad de grasa. Los valores,
obtenidos con calibres, deben anotarse v per-
cenfilar,

BIBLIOGRAFIA: Armelini, Pediro A. - Gomila, Andrés A: Examen Fisico. En Infroduccién a la Clinlca Pediatrica.
Toma 1. Ediforial Spring. Cérdoba 1996, Argentina.
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ACCIONES DE SALUD

SUGERIDAS DURANTE

LAS ENTREVISTAS
MEDICAS EN LA

EDAD PEDIATRICA

Control, seguimiento BN BR B BN BN BN BN BN |
(hist, clinica, examen fisico).
Pesc y tallc. HEHES®EE B E B BB
Circunferencia craneana. HEEEE®E [}
Presion arterial, o E
Visian. Segun historia. | @ | Segln historic. | B
Audicion. Segdn historic. | B | Segun historic. | B
Desarr. neuro-sico-sccial. | BN BN BN BN Bl BB BN BN BN BN |
Inmunizaciones, o E E @ NN NN |
Prueba tuberculina, |
Laborator. Metabolopatias. |
Hemoglobina, Heto. H H |
Andilisis de orina. H [ |
Guia anticipada de la evolucién Cada visita, Cada visita
del nifo.
Guia en la prevencién | H R EE = H B H
de accidentes.
Primera consulta dental. [ |

Contrel, seguimiento
(hist, clinica, examen fisico).

Peso v talla.

Circunferencia craneanc.

Presion arterial.

Visién.

Audicién,

Desarr. neurc-sico-social,

Inmunizacionas.

Prueba tuberculina.

Laborater. Metabolopatias.

Hemoglebing, Heto.

Andlisis de orina.

Guic anficipada de
la evolucion del nino.

Cada visita.

Cada visita.

Gula en la prevencion
de accidentes,

Consulta dental.




