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Importancia del estudio de la Clínica Médica

Propedéutica Infantil.

El estudio de la Clínica Médica Propedéutica Infantil, reviste especial im-
portancia, desde varios puntos de vista, que dan al examen de los niños cierta
individualidad, tanto por lo que se refiere al examen objetivo, como por lo
que toca a la obtención de los datos subjetivos. Estos, en efecto, no siempre
pueden recogerse directamente, excepto cuando se trata de interrogar a un
niño de cierta edad, que ya pueda expresarse, y al interrogar a la madre o algún
familiar, no siempre se encuentran en el interrogatorio todos los datos necesa-
rios para orientar la exploración. Por otra parte, el examen objetivo se hace
muchas veces difícil por los movimientos y la resistencia del niño.

Es necesario tomar en cuenta también los estados del desarrollo normal
en las diferentes edades, desarrollo estatural, constitución orgánica, estado de
las funciones intelectuales, etc., para poder interpretar correctamente cada uno
de los detalles encontrados en el examen.

La etiología es especial en algunas enfermedades de los niños; éstos desde
su vida intrauterina, están expuestos a ser afectados por los trastornos del orga-
nismo materno; es de todos conocida la gran importancia que tiene en Patolo-
gía Infantil, como factor etiológico, la herencia.

El examen clínico de un niñq está así relacionado con todas aquellas con-
diciones particulares y requiere, al mismo tiempo que una técnica en cierto modo
especial, el conocimiento de todas esas particularidades para poder interpretar
los distintos signos y síntomas encontrados. .

El presente trabajo comprende: en su Primera Parte, algunas breves con-
sideraciones sobre las particularidades de la Infancia. En la Segunda. Parte,
el Examen Clínico de un niño enfermo, en que se estudian: Interrogatorio,
Inspección, Palpación, Percusión, Auscultación, Examen del sistema nervioso,
Examen de la garganta, Tensión arterial, Medición, Peso, Toma de la tempe-
ratura, Punción del seno longitudinal superior, Punción ventricular, Examen
del fondo del ojo y algunas consideraciones sobre la importancia de los exá-
menes de Laboratorio, Examen Radiológico, Metabolismo Basal, y algunas prue-
bas de funcionamiento glandular endocrino.



PRIMERA PARTE

PARTICULARIDADES DE LA INFANOIA

.Antes de tratar del Examen Clínico de los niños, conviene hacer algunas
consideraciones sobre ciertas particularidades que señalaremos en seguida. Si
estudiamos las distintas funciones del organismo, veremos que, presentan algunas

, características que las individualizan en sus manifestaciones, tanto fisiológicas
como patológicas; la etiología de las enfermedades, también presenta particula-
ridades que deben tomarse en cuenta.

En el recién nacido se observan varios caracteres particulares en su fisio-
logí'a, como son: la formación del ombligo, el cierre de canales sanguíneos inú-
tiles después del nacimiento y el establecimiento de la circulación con sus carac-
teres definitivos.

En el aparato digestivo vemos que, en primer lugar la ingestión se hace
por succión en los lactantes; el alimento exclusivo del niño desde su nacimiento
es ia leche, y ésta continúa siendo su alimento primordial, durante el período
de ablactación.

La saliva tiene en los primeros días de la vida, un poder amilolítico muy,
escaso y que va aumentando progresivamente; además, este poder amilolítico
sufre en el curso del día, variaciones importantes, correspondiendo su mayor
actividad al medio día.

El lactante secreta, durante la mamada, una cantidad de saliva que oscila
entre la 10:¡Ly la 5:¡Lparte de la leche ingerida y cuyo papel es hacer su coagu-
lación en el estómago mas lenta y disminuir la 'cohesión del coágulo, lo que,

"

facilita su digestión.

.'
.Al llegar la leche al estómago, la mitad poco 'más o menos, pasa al duodeno,

en los primeros minutos, áún líquida, aunque un poco más densa; en una segunda
fase,pasa la mitad del resto en forma de suero y Mágulos grandes. Lo que
queda de leche es coagulado en su totalidad, y el jugo gástrico digiere ese coá-
gulo, de su superficie hacia el centro, por capas con céntricas ; ésta última parte

pas~ al duodeno reducida a quimo. '

El estómago se llena en los lactantes, como una, bolsa; el líquido forma en
su fondo una capa cuya superficie va ascendiendo progresivamente y sobre la
cual s~ forma Una cámara de aire. Cuando termina la toma de leche, se pro-
duce una contracción de todo el estómago que toma una forma globulosa; el
aire es expulsado, y las paredes del órgano permanecen contraídas hasta su

evacuación completa. La cámara de aire proviene de una aerofagia fisiológica;
durante la mamada, el niño deja pasar siempre entre sus comisuras labiales y
el pezón, cierta cantidad d~ aire, que es deglutido junto con la leche y que tiene
una acción importante sobre la secreción del jugo gástrico.

En el aparato respiratorio encontramos: la frecuencia del ritmo que:
muy rápido en el recién nacido, dis-;-inuye poco 'a poco hasta la pubertad.

Respecto a la inervación respiratoria, algunos autores sostienen la
tencia en los recién nacidos, de centros espinales, además del centro bl
han visto en animales recién nacidos, después de la sección del bulbo, reap,
los movimientos respiratorios por la repiración artificial.

En el recién nacido, es el anhidrido carbónico el excitante del centr
piratorio; en el feto, aún encerrado en sus membranas, cualquiera comp
del cordón, que cierre la comunicación con la circulación placentaria, pI
movimientos respiratorios por asfixia. .Al lado de este excitante químic(
excitaciones reflejas que pueden en realidad excitar el centro respiratorio
contrario determinar su inhibición. El recién nacido es más resistent,
el adulto a la asfixia, lo que explica Richet por una mayor resistencia d
jido nervioso.

El ritmo cardí'aco en el recién nacido es de 150 por minuto; en las
que siguen al nacimiento, baja a 100 a consecuencia de la baja de temper:
siendo la disminución de frecuencia paralela al descenso térmico. .Al sel
dí'a, la frecuencia del pulso llega nuevamente a 150, al mismo tiempo qUE
la temperatura.

La frecuencia media de los latidos cardí'acos en los lactantes es ,de 12
minuto durante el primer año y de 105 durante el segundo año. Este
es susceptible de modificarse por causas fisiológicas: el grito acelera el 1
el reposo, el sueño y la mamada lo retardan. '

Explorando el reflejo óculo cardíaco en los lactantes se obtiene un~
puesta más acusada que en el adulto; en niños de dos semanas se ha viste
el ritmo cardí'aco de 120 a 90 por minuto por la compresión ocular.

En el recién nacido, el promedio de glóbulos rojos por miHmetro e
es de 6.000,0000; después, en la primera infancia baja a 4.000,000; son
males en ellos algunos glóbulos rojos nucleados, que son más abundant
los prematuros y en los casos de ictericia.

El número de leucocitos es de 15,000 a 20,000, de los cuales, 60
por ciento son polinucleares; desde la segunda semana y en toda la infl

el número de leucocitos varía entre 10,000 y 15,000; entre ellos predo]]

los linfocitos, que varían entre 40 y 60 por ciento; los eosinófilos varían
uno y tres por ciento; 2 a 6 células de transición, de las cuales hay en el 1
nacido un porcentaje mayor. La linfocitosis relativa que presenta la sang
los niños se atribuye a que el tejido lifoide aumenta, relativamente, del
del nacimiento, alcanza su mayor' desarrollo en la infancia y en el.,adult
fre una involución.

Las ganglios linfáticos son más numerosos, más ricos en tejido linfo:
relativamente más grandes que en el adulto; posteriormente se exagera su
dominio y alcanzan su apogeo a los 5 añós; en l¡:¡,edad de la pubertad, S1

una involución que aumenta después de te:rminado ,el crecipliento. , En 61-r
nacidQ, todos los conductosdia:fisarios y los e,spacios, ~e..t.e~i9.~"'1':P)l¡J.d0



los húesos, están llenos .deméElula roja; durante el prime!,- aiío empieza esa mé-
dula a transformarse en adiposa, terminando ese cambio en la pubertad, de
manera que en el adulto la cantidad de médula roja es menor.

El timo es muy desarrollado en los primeros años de la vi~a; tiene un
peso de 5 gramos en el recién nacido y aumenta 2 gramos por ano, hasta los
tres años según algunos autores; Hammar opina que el crecimiento del timo
termina a los 10 años. Después que ha llegado a su completo desarrollo, per-
manece estacionario' según Hammar la involución de este órgano comienza a
los 17 años. Se le a~ribuye una función endocrina durante la vida intrauterina;
se dice. que durante los últimos meses de vida fetal participa en la formación de
glóbulos rojos y blancos. Después del nacimiento, cuando no ha sufrido su
involución interviene también en la leucopoyesis. Tiene un papel importante

'.
. .. .,..,

en el crecimiento el metabolismo del calcio y la formación del esqueleto del nmo;

" hay una relació~ entre la involución del timo y la evolución de las glándulas

genitales.
El cuerpo tiroides constituye la glándula principal para el crecimiento

del organismo; presenta, según Aschoff, aumentos periódicos de peso y vo-
himen en las edades en que el crecimiento del organismo es más intenso. En
el recién nacido no contiene substancia coloide. Se le ha atribuído un papel
desintoxicante ejercido, ya sea en la sangre o en la misma glándula; algunos
piensan que tiene una acción fermentativa para desdoblar algunos productos
tóxicos desconocidos; se le atribuye también una acción hormonal sobre otras
glándulas endocrinas.

, Las glándulas suprarrenales presentan un volumen y un peso relativa-
mente mayor que en el adulto, lo que se atribuye a que contienen una gran
cantidad de sangre y además son edematosas. Su peso aumenta en el feto
progresivamente hasta la fecha del nacimiento, disminuyendo después rápida-
mente hasta perder poco más o menos una tercera parte en catorce días, y a
,los cuatro meses, su peso es de la mitad de lo que era al principio.

Estas glándulas tienen un papel en el crecimiento. Para algunos autores,

- el nanismo, el tipo senil, la osteomalacia, dependen de insuficiencia de las glán-
Gulas sUprarrenales. En los fetos anencéfalos se han encontrado las glán-
dulas suprarrenales pequeñas y se ha demostrado que hay una relación entre
la :faIta de la mitad anterior de los hemisferios cerebrales y la hipoplasia o
áplasia de' dichas glándulas. .

De las glándulas genitales, el testículo aumenta de volumen en los dos
primeros días de la vida, presentando entonces un principio de espermátogene-
sis, pudiendo observarse hasta un derrame en la vaginal, que desaparece pronto
y no debe considerarse como patológico. El ovario parece contener en las

recién, nacidas folículos de Graaf maduros, se congestiona y provoca la con-,
.

-
.

gestión de la mucosa uterina, lo que da lugar a las pequeñas henlOrragias pasa-
jeras que se observan a veces en las niñas recién n,acidas.

" ,El 'sistema ne;vioso es rudimentario en el recién nacido y en el lactante

,4~r~~V~:,1~'~'fR~~~r!OSIlleses; .hay en éll~, que ~lgunos:autore~ lla~an insufi-
- '.', .

' r" ~~ca,o,de¡;¡artol1o mcolllpleto~el hazplramld.a!,Jo 9ue ,

.,

-

hace que el niño recién naciaü sea, . según' las palabras de Virchow.
1 " E .'espma . s por eso que en él se observa la exageración de lo:

tendinosos y algunos reflejos cutáneos, las sincinesias, el reflejo plant:
tensión y la paratonía o hipertonía muscular, que origina la actitud
que guardan los lactantes en reposo, con los codos y las rodillas flE
en ángulo recto, los muslos en flexión y abducción, los dedos flexionae
la palma de la mano. Esta hipertonía se acusa en los estados de exc
disminuye durante el sueño.

En la media infancia encontramos tres caracteres importantes: eJ
lugar la leche no es ;ya el alimento primordial del niño y la aliment
éste v~ siendo poco a poco análoga a la del adulto; luego, hay un gran d
de las funciones de relación; además, el crecimiento es más lento q'
primera infancia.

En la gran infancia se distinguen tres fases: una, de crecimier
que prolonga la segunda infancia, en la que también; se observa gran d
de la inteligencia; es la fase de iniciación escolar. La segunda fase
ber, en la cual se observa un crecimiento rápido pero desigual de 1
segmentos del cuerpo, que toma los caracteres de la constitución pu
piernas largas" tronco corto, tórax estrecho y delgadez general. La ter<
o sea la pubertad, se caracteriza por la secreción de esperma en el n
aparición de las reglas en la niña, siendo más precoz en esta última, es
la fecha en que se establece.

PARTICULARIDADES DE LAS ENFERMEDADES EN LA INF j

Desde el punto de vista de la Patología, la infancia presenta algl
racterísticas que la diferencian de las otras edades. Se encuentran,
uno de sus períodos, algunas enfermedades que son particulares a ellol
son en ellos más frecuentes.

Por ejemplo, en la primera infancia, encontramos los accidentes dE
obstétrico, ciertos trastornos digestivos, la atrepsia, las formas inici¡
raquitismo, que casi siempre tiene su principio en este período de la vida.
hay algunas afecciones que son más frecuentes en la primera infan<
ejemplo; el "muguet ", los abscesos retrofaríngeos, la invaginación ill1
las convulsiones, la tetania, la hidrocefalia, la bronconeumonía; encOJ
también las deformidades congénitas, las que no siempre son compatil
la vida y que se observan sobre todo en esta edad.

Otras enfermedades son en cambio excepcionales o no se encuentrar
en. ella v. g.; el epitelioma, el ate roma, la nefritis interticial, etc.

La media infancia, es a este respecto un período de transición e
primera infancia, y la gran infancia cuya Patología se aproxima más a la di
to; el raquitismo, que ha principiado en la primera infancia, alcanza su
a los tres años; después de los cuatro entra en un período de regresión
puede terminar en la curación definitiva o dar lugar a los diez años a ~r
acceso. En la media infancia,son más frecuentes las fiebres eruptivas, sob
el .sarampión yla escarlatina, la tos ferina, .111di,fteri!t"Jü; :jti.



1 denopatía traqueobrónqúiéa, la laringitis estridulosa YlaS vegetaciones ade-R a
1
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t
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1 1noides; al fin de esta edad, es frecuente la tubercu OSISosea o al' ICUal' y e
sarcoma del riñón.

La Patología de la gran infancia se acerca a la del adulto; sin embargo,
1 nfermedades presentan en ella ciertos caracteres particulares, v. g,: el reu-as e .

l
..

d '
.

t'smo da lugar más frecuentemente a comp lCaCIOnescal' Iacas, o se anunCIamal, . ..
d

.
' des por un ata que de corea; la tuberculoSIs tIene e especIal en este peno oa"vec ... .

la mayor frecuencia de las localIzacIOnes perItoneales u osteoartIculares; es
frecuente la osteomielitis, la fiebre tifoidea alcanza muchas veces los huesos y
1 s articulaciones, se encuentra la albuminuria ortostática, empieza a mani-
f:starse la histeria,' se encuentran la clorosis y muchas psicosis de sintomatología
especial.

P,ARTICULARIDADES FISIOP ATOLOGICAS

La Fisiología Patológica en la infancia presenta algunas particularidades
que son también más marcadas en el pri.~ero de ~?s p:río~os en que :s~a se

diVide y que dependen tanto de la evolucIOn del teJIdo lmfOlde en las dIStmtas
edade~, como de la falta de control de los centros nerviosos sobre las reacciones
orgánicas.

En la primera infancia, las reacciones provocadas por los distintos agentes
patógenos, son intensas y no están en relación con la clase de trastorno determi-
nante. La adenoiditis, la amigdalitis, la gripe, etc., provocan reacciones muy
inténsas, que se traducen por fiebre, trastornos digestivos, trastornos nerviosos
y desnutrición muy marcados, y que no concuerdan con la benignidad de la
causa que los provoca; esto obedece a que en la primera infancia, los distintos
aparatos no han adquirido la independencia que llegan a tener en el adulto.

Otra de las características de las reacciones en la primera infancia, es la
facilidad con que las infecciones se generalizan, efectuándose esa generaliza-
ción ya por vía linfática, o ya por los vasos sanguíneos. La generalización
pOF vía linfática, v. g. la que tiene lugar en la tuberculosis, obedece a la mayor
permeabilidad de los vasos linfáticos en los niños muy pequeños, a la que acom-
paña la mayor actividad de los ganglios. La sangre también sirve de vehículo
a los microbios cuando hay algún! foco infeccioso, v. g. en las bronconeumonías,
las piodermitis, las otitis, etc., pero únicamente llegan a ella, descargas de ba-
cilos que van a contaminar otros tejidos y a formar focos secundarios; a esta
bacterihemia, se le atribuye como causa la escasez de leucocitos polinucleares y
la falta, de alexina en la s!!ngrE! d;e los lactantes, la que por otra par~, carece
dé los cuerpos jnmunizantes que se encuentran en la sangre del adulto que ya
ha Sufrido inf(jcciones anteriores.

En la,:rp.edia infancia, las reacciones provocadas por los agentes patógenos,
, SORlas mismas que en los niños pequeños, pero su intensidad es mucho menor;
existe la tendencia a la generalización de las énfermedades, pero menos marcada;
su localización se hace principalmente sobre el aparato locomotor y el sistema.

<U!é!1;\v..ioso,q~~'~n ,esta época. éstán en pleno désarr.ol~o; también es menos ~ar-
, ,

.,~.:.~n:

'
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En la fase de crecimiento lento de la gran infancia, el niño ha ae
la inmunidad; por la lentitud del crecimiento el organismo no se afecta t,
en esta época mayo,r resistencia; es la época de la vida en que la mo]
es menor. En la fase prepuber, el crecimiento vuelve a ser rápido, diE
la resistencia orgánica a las enfermedades y aumenta la mortalidad.

PARTICULARIDADES ETIOLOGICAS

Respecto a la etiología de las enfermedades, también hay en los n
gunas características que deben tomarse en cuenta.

Ante todo, la herencia ocupa un lugar especial en la etiología de
enfermedades, afecciones o deformidades de los niños, ya se trate de la h
de una infección o de la de una inferioridad orgánica, Luego, el niño
la vida intrauterina está expuesto a contraer ciertas enfermedades, ]
condiciones especiales en que se encuentra, o a sufrir su influencia o la inf
de las intoxicaciones.

El parto tiene su importancia en la etiología de algunas enferme o
lesiones en los niños ; éstas pueden ser de origen traumático o infecciosc
tre las primeras, que tienen su origen en las maniobras u operaciones
tricas, tenemos: el eefalematoma, las hemorragias meningo-encefálicas, la:
lisis obstétricas, la asfixia, el síncope, etc. De las segundas, que depenl
la infección del huevo después de la ruptura de la bolsa de las aguas, e
infección de las cavidades u órganos del feto por microbios de la vagina
cionaremos: la oftalmía purulenta, otitis, rinitis, infecciones del cordó
bilical, etc. La contaminación del niño puede también t~ner lugar inill<
mente después del parto, por manipulaciones sépticas. .

En el niño, se excluyen todas aquellas causas de enfermedades que
adulto tienen tanta importancia, como son las intoxicaciones crónicas
alcohol, tabaco, etc. ; su organismo no ha sufrido todavía la acción funesta dE
llas. En cambio, sus condiciones orgánicas lo hacen vulnerable a otras en
dades :mencionaremo8 la influencia que tiene la falta de secreción salivar
recién nacido, en la aparición de las estomatitis; la infl~encia de la der
en los trastornos digestivos, discutida, es cierto, pero a la que le reconc
papel de ellos; la alimentación láctea, cuando es desordenada y el deste1
dirigido, son muchas veces la causa de trastornos digestivos; la importanc
tienen las fiebres eruptivas en la etiología de las enfermedades del apara1
piratorio, y la de la tos ferina en la etiología de la tuberculosis pulmo
de las bronquitis crónicas en los niños.

Se debe mencionar también entre las particularidades etiológicas
infancia, la gran influencia que tienen sobre el psiquismo del niño, sus I

ciones de vida y la educación, que" modelan "por decido así, su carácter
conducta, en esa edad en que el espíritu es tan maleable a la influencia del,j
que lo rodea.



SEGUNDA PARTE

EXAMEN OLINICO

EL INTERROGATORIO Y LOS DATOS OBTENIDOS POR EL

El interrogatorio puede hacerse, ya sea a la madre u otro familiar del niño,
el caso que se presenta en la primera infancia y aún en la segunda) o al

o mismo, cuando éste es de cierta edad.
Cuando se hace a la madre, ella que ha seguido con aten~ión todas las etapas

la e~fermedad de su hijo, más cuando se trata de una mujer inteligente,
de darnos todos los datos necesarios, lo que se refiere al principio de la en-

medad, síntomas que ha presentado etc.; casi siempre ella ha usado termó-
1'0 y puede decir cómo ha evolucionado la temperatura; recuerda perfecta-
te todos los datos referentes a la salud del niño desde su nacimiento, el
do de salud del padre y de ella misma, las enfermedades que hayan padecido.
e es el caso menos frecuente.
.
Otras veces, apenas puede decirnos algo referente al principio de la en-
edad y los síntomas más salientes, pero, casi siempre" cree" que su niño

enido fiebre, porque "lo ha sentido muy caliente", sin poder asegurar nada
ese sentido; no recuerda nada respecto al pasado del enfermito, del padre
el suyo propio; Estos casos son frecuentes.
Por último, hay algunas madres, como se observa entre las de la clase indí-

a, que apenas si pueden precisar la fecha del principio de la enfermedad del
y a veces ni siquiera pueden decir nada respecto a los síntomas que ha

entado.
En el primero de estos casos, el interrogatorio se facilita grandemente, pero

'qS otros dos y principalmente en el tercero, hay que revestirse de paciencia,
r .

insistir sobre cada u,no de los detalles, investigándolos cuidadosamente,
urando siempre que las preguntas no sean hechas en el sentido de sugerir
espuestáS, porque en estos casos también se observan las respuestas dadas

salir del paso", las cuales no deben ser tomadas en cuenta.
Cuando el interrogatorio es hecho a un familiar cercano del niño, también
tiy difÍc:i.l obtener datos seguros en la mayoría de los casos, por lo que el

l'ogat~rio casi siempre es incompleto, y el médico tiene que proceder in"
atamente al examen del niño.

'
1:'gUD.OSrecomiendan hacer el interrogatorio l!-la madre en presencia del
que es lo que s~ hace corrientemente; se dice que así el niño va tomando

. tlil1 . y se' familiariza con el' médico, lo que facilita las eXPlol'acione~. ulte"

'~'En 'nuestro medio esmuYdifícillogral" que losniftos se"famililIi'icen
;"1:1..

'-
-

"'.,'
'.' -

.

"
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Ien quienes la presencia del médIco provoca menos temor, mientras que
niños" mimados" es casi siempre imposible evitarlo y más aÚn lograr
acostumbren a la presencia del facultativo.

Finkelstein, al contrario, aconseja hacer el interrogatorio a la madr
en ausencia del niño, dando como razones para ello: que la madre, te
al niño en brazos y principalmente cuando éste está inquieto o muy gra
presenta la debida atención a las preguntas del médico; que estando ell

. el interrogatorio puede hacerse mas a conciencia, completándose despu
algunas preguntas que la vista del enfermito sugiera; que este último
atemorizarse a la vista del Doctor, y aún puede suceder que en niños de
edad, que se dan cuenta de la aflicción de sus padres por su estado, la pre
del médico puede, principalmente en los neurópatas, provocar la aparici
complejos de orden puramente psíquico.

Se comprende que no siempre es posible separar al niño de su madre
cuando sea posible, conviene hacerla y en los casos en que hubiere algi
conveniente, conformarse con el método corriente, procurando siempr
ecléctico y adaptarse a las condiciones de cada caso.

Cuando el interrogatorio se haga directamente al niño, se procurar
cerlo con toda la suavidad posible, hasta con cariño, procurando infm
confianza; las preguntas tampoco en este caso deberán ser sugerentes.
niños grandes, es frecuente que simulen algún dolor u otro síntoma cualql
ya sea por evitarse la asistencia a la Escuela o por evitarse algún castigo,

también 10 es que, al contrario, oculten sus dolores por otras raZOnes.
Al lado de los casos de simulación de síntomas,debe mencionarse aqt

en que experimentan ciertos trastornos, (vómitos, dolores, etc.) únicamen1
un momento determinado, v. g. a la hora de ir a la Escuela, trastornos

j
pendientes de su voluntad y que obedecen también a complejos psíquicos.
interrogatorio' deberá ser orientado en cada uno de estos casos en Un ser
determinado.

Los datos recogidos por el interrogatorio, podemos ordenarlos así:

19-Datos generales: nombre, edad, lugar de nacimiento, lugar de reside]

n9-Historia de la enfermedad.
IIIQ-Antecedentes del niño: embarazo, parto, alimentación, crecimiento,

IV9-Antecedentes hereditarios: padres, hermanos.
,

19-Nombre.-En los niños muy pequeños, el nombre tiene importa]
únicamente por la respectiva observación. En los niños grandecitos que
pueden expresarse, esta pregunta puede tener importancia también respect
los caracteres de la voz que puede ser normal, o al contrario revelar afo:
ronquera, voz bitonal,alteraciones que así ya pueden ponerse de manifie
como también la rinolalia cerrada de los adenoideos, la voz nasal de los ni
afectos de perforaciones de la bóveda pala tina; además pueden descubrirse
anomalías en la pronun,ciación; también puedenponerse~e manifiesto las aj
rac~C?nesen eldesarrolIo de llj, . ,í "'.. ',- - ,..
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Edad.-'-'-La comparación de la edad real del niño con su edad aparente
puede ser muy importante en ciertas anomalías del desarrollo corporal, de la
evolución dentaria, etc.

Lugar de nacimiento y residencias.-Esta investigación puede tener impor-
tancia desde el punto de vista de la Patología especial de ciertas regiones, de
la existencia de alguna epidemia, etc.

IIQ-La historia de la enfermedad actual, será investigada según las cir-
cunstancias de cada caso,teniendo cuidado de precisat todos los detalles rela-
tivosa su principio, causa aparente, temperatura, primer síntoma y otros sín-
tomas importantes, en orden cronológico, etc., ya que los relatos de las madres
son muchas veces muy vagos e inseguros.

Después se hará una investigación respecto a los síntomas que sehubieren
presentado en cada uno de los aparatos: digestivo, respiratorio, circulatorio,
urinario, sistema nervioso, etc.

Por ejemplo: del aparato digestivo se preguntará respecto al apetito, al
número de mamadas y a su duración; se preguntará si el niño mama bien o si
al contrario se le dificnlta la succión. Es sabido que en los prematuros, o en
los que han sufrido trastornos digestivos graves, así como los que tienen alguna
deformación bucal, la succión es difícil y en algunos casos imposible. Se pre-
guntará también respecto a la deglución, si hay hipo, regurgitaciones o verdade-
:ros vómitos después de las mamadas, de la toma de alimentos o en su intervalo;
resp€cto a los carfi,cteres de los asientos, su número en las 24 horas, color,
cantidad, olor, consistencia, presencia en ellos de grumos de leche, sangre, moco,
pus, gusanos intestinales. En un niño de más edad, se preguntará respecto
a la masticación, geofagia, sed, cólicos, constipación, tenesmo o prolapso rectal.

Respecto al aparato respiratorio: los caracteres de la respiración, si hay
dificultad para la respiración nasal, estornudos o secrecio:r:tes nasales y en este
último caso si son sanguinolentas; si el niño respira con la boca abierta, si
padece de ronquera, afonía, o tos y los caracteres de ésta última: seca, húmeda,
emetizante, espasmódica, por aCcesos o corta y superficial; los caracteres de la
expectoración si se trata de un, niño de más de seis años; si hay doiorde costado

o de la espalda.
En el aparato circulatorio; la disnea de esfuerzo, 'la cianosis provocada o

permanente, las palpitaciones, las hemorragias, la presencia de edemas en las
piernas, sus caracteres y modificaciones, la angustia, o dolor precordial.

Respecto al aparatQ urinario: la cantidad de orina, su color, su olor, la
presencia en ella de "arenillas" o sedimento; las hematurias después del ejer-
cicio; dolores en la región lumbar, dolores vesicales espontáneos o provocados
por el ejercicio; las orinas turbias; la expulsión de pequeños cálculos; los ede-
mas; las micciones nocturnas durante el sueño; dificultad pára, orinár, o dolor
al orinar.

Del sistema nervioso: los caracteres del sueño, terrores >nocturnos, pesa-
dillas, dolores, cambios de carácter, somn,olencia, convulsiones, y si éstas son
generalizadas o localizadas, sise acompañan de espuma en la 'boca i' las C<1n-

tracturas, delirio o vértigos. '
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III.-Los antecedentes del niño tienen gran importancia y deben invésti-
garseprincipiando por los relativos al embarazo, ya que la causa de la enfer-
medad y aún el principio de ella pueden encontrarse en la vida intrauterina.

Con respecto al embarazo, debemos conocer el estado de salud de la madre
durante el mismo, investigar la existencia en ese tiempo de vómitos más o
menos tenaces, de edemas y sus caracteres, de fatiga; se investigará también
la existencia de .convulsiones, y si éstas aparecieron durante la época del em-
barazo, saber en que mes aproximadamente. A este respecto se debérá ave:r:iguar
si antes ha padecido la madre de ataques. También se preguntará acerca de
las enfermedades infecciosas que la madre haya padecido durante ese tiempo,
insistiendo sobre las manifestaciones sifilíticas que hayan podidopreseiltarse:
chancro, erupciones, adenitis, dolores de garganta, caída del cabello, dolores
osteócopos, etc., así como sobre las manifestaciones de la tuberculosis pulmonar:

,tos pertinaz, hemotisis, enflaquecimiento, etc., tuberculosis ganglionaru ósea,
interrogando acerca de los medicamentos que hayan sido administrados. .

.

Las intoxicaciones, que también pueden haber afectado al niño en esa
época, tienen su importancia en el interrogatorio y entre ellas la ocasionada

.por el alcohol que entre cierta clase social es consumido en gran escala por las
mujeres, sin preocuparse de su estado y el tabaco que también figura entre sus
hábitos.

Será importante conocer también la clase de vida de la madre en ese
tiempo, si ha sido tranquila, más o menos acomodada, o si al contrario ha sido
llena de pesares, disgustos y miserias. Es conocida la importancia enorme
que tienen en patología infantil, los sufrimientos de la madre durante el em-
barazo, originados ya sea por dificultades en el hogar o por desastres colectivos.
"El hijo póstumo, el hijo clandestino, el hijo espúreo, el hijo de la madre aban-
donada, el de la que. sufre las brutalidades de su esposo, están más expuestos
que aquellos cuya gestación pasa en su período de tranquilidad y reposo es-
piritual, a presentar disturbios mentales activos o latentes." (Dr. Mora).

También se preguntará acerca de violencias o accidentes sufridos por la
madre y que hayan podido ocasionar un traumatismo fetaL

Con respecto al parto, deberá investigarse a qué edad del embarazo tuvo
lugar, si era a término, <le ocho o de siete meses, detalles cuya importancia es

conocida. Luego las circunstancias dél parto: si éste fué normal, y cual fué
su duración, o si al contrario fué distócico, si hubo necesidad de alguna ma~
ni obra o intervención, circunstancias que muchas veces repercuten sobre el
niño, provocando hemorragias meningo-encefálicas; si el niño nació asfixiado
y necesitó algmia maniobra para volverlo a la vida. Si fué un parto gemelar,

habrá que conocer -también las condiciones del hermano gemelo.
Se continuará el interrogatorio respecto a la alimentación del niño durante

el primer año; si fué lactado por su madre, por una nodriza o artificialmente;
si la lactancia fué mixta. Respecto a la lactancia materna o mercEmaria, se
deberá preguntar la frecuencia de las mamadas. Es corriente que las madres
acostumbren dar de. mamar al niño, cad¡], vez' que éste llora; está malísima
costumbre, ocasiona la mayoría de las veces, trastornos digestivos, que pueden
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haber sido el principio de aquellos por los cuales vienen a consultar. También
es conveniente saber si la madre da un solo pecho al niño, o los dos, y el tiempo
aproximado que dura cada mamada, si después de ésta el niño se duerme
tranquilo o llora, si vomita.

Cuando el niño mama es conveniente saber si la leche materna, o de la
nodriza es su alimento exclusivo, o si a éste se agregan biberones de leche de
vaca, o sopas, pues contentarse con una respuesta de que el niño mama, sería
en el segundo caso una causa de error.

También se deberá conocer el estado de salud del hijo de la nodriza, en
el caso de lactancia mercenaria, así como su edad; lo primero nos hará conocer
la calidad de su leche, y la edad del hijo es un dato interesante porque la se-
creción varía en relación con la edad del niño.

Deberá conocerse el estado de salud de la nodriza, su género de vida, su
alimentación, medicamentQs que esté tomando, circunstancias que pueden in-
fluir sobre la cantidad de la leche, así como sobre su composición y por con-
siguiente sobre la salud del niño. La presencia de las reglas, también puede
influir desfavorablemente en ese sentido, provocando diarrea; el estado de las
glándulas mamarias de la nodriza es importante de conocer, por las afecciones
que puedan presentar, así como por las deformidades del pezón que dificulten

al niño la mamada.
Con respecto a la lactancia artificial, deberá conocerse el número de bi-

berones en las veinticuatro horas; si la leche que se. da al niño es esterilizada
previamente, y el procedimiento empleado para ello; si la leche es diluída o
pura, y en el primer caso, averiguar qué clase de líquido se emplea y la cantidad
que se mezcle a la, leche; se averiguará la cantidad aproximada de leche diluída
que se da al niño en cada biberón, hasta se aconseja que si es posible se haga
que la madre muestre el: biberón en que da la leche al niño. Hay muchas
madres que consideran innecesario agregar azúcar para" endulzar" la leche,
porque ignoran que lj,quélla coootituye un alimento, lo cual también deberá

tomarse en cuenta..

Se preguntará también respecto a la edad, la época del año y la forma
del destete. Lo primero, por la importancia que tiene para la salud del niño,
suprimirle la mamada muy pronto o muy tarde, sobre todo muy pronto. Entre
nosotros es frecuente observar niños que al año y medio o más tarde, maman
todavía, ésto ocasiona la caquexia del destete. Además, la época del año en
que éste tiene lugar ejerce gran influencia sobre sus resultados, por lo que los

autores recomiendan no hacerlo en la época del calor; también será importante
conocer el estado de salud del niño cuando fué destetado. Respecto a la forma
del destete, se preguntará si se hizo progresiva a bruscamente y cuanto tiempo
transcurrió entre su principio y la fecha en que el niño ya no mamó. La
causa del destete, cuando haya sido muy pronto, también deberá investigarse.

La clase de alimentos dados al niño fuera de la leche materna, y su va-
riedad, ejerce influencia sobre sus resultados, ya que la uniformidad en la
alimentación es causa de muchos trastornos digestivos; además el niño que
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mama no digiere el almidón, antes de seis meses y Un poco mas tarde
.!Siete meses) si es alimentado con biberón; el uso excesivo de azúcar,
ocasionar también trastornos digestivos.

También es importante conocer la clase de alimentos, desde el punto de
vista de. su consistencia; cuando empiezan a salir los dientes, el niño necesita
morder alguna substancia dura, v. g., corteza de pan, 10 que influye favora-
blemente sobre la constitución de los dientes: "Un niño que no come sino
alimentos blandos y cuida sus dientes, los cuida únicamente para el gato del
dentista" (I~ose).

Cuando el alimento empleado sea leche condensada o leche en polvo, se
interrogará acerca de su clase y de la manera de prepararIa; el procedimiento
de limpieza del biberón también deberá conocerse.

Después del destete, se interrogará respecto al desarrollo del niño y la
clase de alimentción que se le haya dado; su apetito y constitución orgánica:
se comprende la importancia que tiene conocer esta última, tanto por las
manifestaciones de la misma, como por las variaciones que pueda hacer sufrir
a cualquier estado patológico. Se deberá conocer la edad de la salida de los
primeros dientes, edad en que empezó a andar y a hablar; la edad aproximada
en que pudo mantener levantada la cabeza y mantenf)r recto el tronco; la
facultad de ejecutar estos movimientos podría haber sufrido algún retraso, que
siendo ligero no tendría importancia, mientras que cuando haya sido muy
grande puede dar indicio de raquitismo, alguna afección vertebral o nerviosa.
Respecto a la salida de los dientes, su investigación no tiene toda la impor-
tancia que antes se le daba, pues se ven niños raquíticos en quienes la salida
de los dientes se hace normalmente mientras que en muchos niños sanos, es
tardía.

Deberán conocerse los hábitos del niño: el tiempo aproximado que emplea
en sus juegos, el tiempo que pasa en la Escuela, la hora a que se duerme, si
tiene malos hábitos, datos importantes en las afecciones nerviosas:

Deberán investigarse las enfermedades que el niño haya padecido desde
su n,acimiento, entre las cuales tienen gran importancia algunas que son in-
munizantes, (sarampión, tos ferina) para descartarIas en el estado actual,
en caso de haber existido anteriormente; además, las fiebres eruptivas, corizas
frecuentes, la difteria, la tos ferina, el "muguet ", las gastro-enteritis, los ecze-
mas, las epistaxis, el reumatismo, las adenitis, los sÍndromos nerviosos, etc.;
hasta el cambio de carácter que los padres hayan observado es importante,
v. g. se recomienda que el médico no debe perder de vista a un niñdcuyo carácter
haya sufrido una depresión desde hace algún tiempo, porque dicho cambio
puede ser el principio de una meningitis tuberculosa.

IV.-Luego deberán investigarse los antecedentes hereditarios del enfer-
mito, antecedentes cuya importancia es de todos conocida; la edad de los padres
en la época en que el niño fué concebido, por no ser igual la constitución orgá-
nica del hijo de padres jóvenes que la del hijo de personas de edad avanzada;
la consanguinidad de los padres; sus antecedentes patológicos; su estado de

salud,insistiendo en este caso sobre las manifestaciones sifilíticas,o tuberculo-
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sas; respecto a éstas últimas hay que tomar en cuenta que el niño puede con-
traer la enfermedad si no se le separa pronto de sus padres enfermos. Deberán
investigarse las enfermedades mentales y nerviosas; los abortos de la madre
y el número de partos, interrogando respecto al número de aquellos y de si
fueron antes o después que éstos últimos; si el niño de que se trata es hijo del
mismo padre que sus hermanos.

Cuando se trata de un niño primogénito, será importante conocer algo
respecto ~ la celebración de la boda, en la que a menudo se hace gran consumo
de licor, cosa que es muchas veces la causa de los trastornos del. enfermito.

Se deberán conocer además las condiciones económicas de los padres, pues
se sabe la influencia que tiene sobre la salud del hijo la tranquilidad y la vida
reposada, o al contrario las miserias y disgustos de aquellos.

Respecto a las condiciones de vida se deberán conocer las condiciones de
la vivienda: si es en el campo o en la ciudad, si es en un primer piso o en un
piso alto, si el niño duerme solo en una habitación o acompañaq.o de otros, si
esa habitación tiene ventanas y el número de ellas, si ven a la calle o a un
lugar interior, si el niño duerme con la ventana abierta, datos importantes en
las enfermedades de los aparatos respiratorio y circulatorio y en las enferme-
dades de la nutrición.

INSPECCION

La inspección es considerada como el más importante y sencillo de los
métodos de exploración del niño y como el que suministra más datos de interés
al médico. Deberá hacerse con mucha atención, "con la vista y el ~Ído", y
conociendo las manifestaciones externas de los diversos estados patológicos en
la infancia; así pueden encontrarse por medio de ella, muchos signos y sínto-
mas que los demás medios de exploración no harán mas que confirmar.

Esta exploración podrá hacerse estando el niño en decúbito dorsal en la
mesa, o en las piernas de la madre o enfermera. Esta posición depende de la
edad del niño, de la habilidad de la persona que ayuda y sobre todo de la región
que se examina.

Puede suceder que el enfermito esté dormido o que esté despierto. En el
primer caso, se aconseja observarlo detenidamente tratando de no despertarlo
y ya entonces se pueden obtener muchos datos relativos a su actitud, respi-
ración, facies, pulso, etc., los que sufrirían alteraciones por el llanto y los
movimientos si el niño despertara. Respecto a la medida del pulso y la res-
piración, será bueno hacerlo antes del examen, para evitar que sufran altera-
ciones si el niño se excita; pero siempre deberá ser controlado este dato por
una nueva observación al terminar el examen. Si el niño se encuentra ya
despierto, también deberá observarse como anteriormente, permaneciendo el
médico al principio a alguna. distancia de él y reco~iendo todos los detalles
importantes, obtenidos estando el enfermo tranquilo. !

La inspección deberá principiar por la cabeza, y hasta después de terminar
su exploración se descubrirá el. resto del cuerpo, evitando así un innecesario
enfriamiento.

,.
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Cráneo.-En él podemos darnos cuenta por la inspección, de su forma y
volumen. A este respecto se pueden encontrar algunas formas anormales en
la heredosífilis; se dividen en: antero-superiores, postero-laterales Y

superiores,

posteriores y diseminadas. Fuera de éstas que son parciales, hay otras totales:
dolicocefalia, escafocefalia, acrocefalia, microcefalia y cráneo hidrocéfalo.

Entre las primeras tenemos: 19 La frente olímpica, que se presenta au-
mentada en todos sus diámetros, hace una saliente excesiva y sobrepasa .ade-
lante una vertical tirada en la raíz de la nariz; es lo que los autores ingleses
llaman "nariz ventruda." 29 La frente en carena, que tiene, en la línea
media, sobre la sutura metópica, una cresta saliente que hace aparecer depri-
midas las eminencias laterales del frontal. 39 La frente con jibas laterales,
con saliente excesiva de las eminencias frontales.

De las segundas podemos encontrar: 19 El ensanchamiento transversal
del cráneo, en el que las eminencias parietales hacen una saliente excesiva hacia
afuera. 29 El cráneo natiforme, caracterizado por el aumento de volumen de
los parietales y una depresión longitudinal en la línea media. Se llama así por
su semejanza con las regiones glúteas separadas por el surco interglúteo. 39 La
asimetría craneana por diferencia en la curvatura de los huesos.

En el tercer grupo tenemos: 19 El aumento de volumen exagerado de la
protuberancia occipital externa. 29 El aplanamiento del occipucio.

Entre las diseminadas mencionaremos ciertas tuberosidades circulares que
pueden encontrarse en los parietales, con centro mas saliente que la periferia
simulando hematomas, sin adherencia a los tegumentos.

Entre las totales tenemos: 19 Dolicocefalia, o aumento excesivo del diámetro
craneano antero-posterior. 29 Escafocefalia, caracterizada por elevación, alar-
gamiento y aph1llamiento lateral del cráneo; es la dolicocefalia exagerada 39 Acro-
cefali'a (cráneo en torre) o aumento exagerado de los diámetros verticales del crá-
neo. 49 .Microcefalia o pequeñez de los diámetros craneanos, coincidiendo con ce-
rebro pequeño. 59 El cráneo hidrocéfalo, aumentado en todos sus diámetros.

Respecto a la forma de la cabeza podemos mencionar: la cabeza en forma

de balón y la cabeza esférica.
Investigaremos la presencia de abultamientos, localizados o difusos, no-

tando cuidadosamente la región que ocupan, su coloración, su volumen, las
variaciones que puedan presentar con la respiración, el pulso, el esfuerzo o la
posición de la cabeza. También podrán observarse los caracteres del cabello:
si es abundante o escaso, seco, lacio, o al contrario, brillante y ensortijado; si
hay alopecia. Podemos observar la depresión o al contrario el abombamiento

de la fontanela bregmática; también podemos darnos cuenta de la dilatación de
las venas del cuero cabelludo o de la frente. En: la bóveda del cráneo podemos
observar también cabalgamiento de los parietales o hundimientos.

Respecto al volumen del cráneo observaremos también su relación cOn el

macizo facial y con la circunferencia del tórax. En algunos casos en que el
tórax es poco desarrollado como en los raquíticos, o en caso de un marcado
enflaquecimiento del niño, se encuentra que, aparentemente, el cráneo es mayor
que lo normal, no siendO sino la estrechez del tórax lo que da lugar a ese error

¡
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de apreciación. Por consiguiente, al hacer la comparación, deberán tomarse
en cuenta las circunstancias apuntadas. Normalmente, la circunferencia torá-
xica, debe ser, a los dos años, mayor que la circunferencia de la cabeza.

Cam.-El color de la piel de la cara, es también un dato importantequ~
se puede recoger por la inspección; se notará si el color de la piel es el normal,
el color rosado de los niños sanos; si hay palidez de la cara y si esta palidez
alcanza al mismo tiempo los .labios y las orejas o si éstos conservan su colora-
ción normal. En algunos casos de irrigación defectuosa de la piel de la cara,
de origen neuropático o tuberculoso, o como enfermedad familiar, se observa
la palidez de la cara con labios y orejas de color normal; es lo que se llama
anemia aparente.

Se notará si la piel tiene una coloración amarillenta o si es francamente
ictérica, con o sin coloración amarillenta en las conjuntivas.

Puede observarse en la cara una coloración roja, que depende de la fiebre
o de un eritema cuando es generalizada, mientras que en los angiomas, dicha
coloración se localiza a una zona de la cara y además es de un tono diferente.

También podrá observarse la cianosis, que puede ser más o menos apa-
rente, ser localizada a los labios, orejas y nariz, o generalizada a toda la cara;
puede ser permanente, o aparecer sólo en ocasión del llanto o de los esfuerzos.

Debe observarse también el grado de turgencia de la piel o la flaccidez de
la misma. El lactante sano tiene "la cara llena y redonda, el tinte fresco y
rosado, la fisonomía despierta y alegre, la mirada viva, la piel suave, doblada
en todas partes de una capa de grasa (panículo adiposo)." (Marfan) . Esos
caracteres de la piel en el lactante sano pueden a:Qreciarse a simple vista, en

cambio en los debilitados y los caquécticos, la piel está seca y fláccida.
Esa turgencia de la piel no deberá confundirse con el edema que también

puede encontrarse en la cara y cuyos caracteres deben notarse.
Durante los primeros meses de la vida, la secreción sudoral es muy es-

casa, por lo que la piel es muy poco húmeda; sin embargo puede encontrarse
en ciertos estados patológicos, ya sea la sequedad de la piel, ya la excesiva se-
creción sudoral.

Expresión.-Los rasgos fisonómicos sufren alteraciones muy. importantes

en las diferentes enfermedades de los niños; se han descrito las facies" pul-
monar", "abdominal", "meningítica", "tetánica ", etc., fundándose losau..
tores en que dichas enfermedades" se reflejan" en la fisonomía y actitud
del niño.

En los niños muy pequeños, cuando duermen, es .muy difícil darse cuenta
de la pérdida o consBrvación del conocimiento; no así en los grandecitos en
los que por los rasgos de la fisonomía sí puede diferenciarse un estado de otro.
Puede observarse la pérdida de la expresión de la cara por hipotonía de la
musculatura facial, o al contrario, la facies contraída en ciertos estadosespas-
módicos~ En el tétanos, v. g., se observa lo que se llama la expresión de des-
lumbramiento, con los ojos medio cerrados por la fotofobia y los labios .ce-
rrados por espasmo. La expresión particular de los adenoideos con la boca

; .
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abierta, la" cara aplanada lateralmente, "fláccida" y alargada, la nariz estrecha,
es característica. En los escrofulosos se encontrará conjuntivitis flictenular,
fotofobia, excoriación de las ventanas de la nariz, algunas veces exantema par-
ticular de las mejillas, blefaritis. En los lactantes heredosifilíticos: las fisu-
ras características en la mucosa labial, palidez de los labios, fisuras en las ven-
tanas de la nariz y aún en los bordes palpebrales, un brillo particular de la
mirada, exoftalmía y coloración amarillenta de la piel. En los casos de here-
dosífilis tardía: engrosamientos periósticos en las eminencias frontales, las
cicatrices radiadas en los labios, queratitis intersticial, dientes de Hutchinson.
En el hipotiroidismo: la bOQaentreabierta, labios hipertrofiados entre los cuales
se ve la lengua gruesa, frente estrecha, ojos pequeños, muy separados entre sí
y de mirada recelosa, la nariz arremangada en silla de montar.

EIT todos estos casos el conjunto de detalles de la cara, da a esta una ex-
presión particular.

Atención.-En un niño, cuando es de algunos meses, es posible llamar su
atención, haciendo movimientos con los dedos de la mano frente a él, o moviendo
una luz; desde la edad de tres o cuatro meses, el niño sigue ya COn la vista
los objetos que se mueven y también se da cuenta de la dirección en que el
sonido se produce.

En los niños de uno O dos años es más fácil conocer el grado de su atención,
y ésto va acentuándose con la edad, por lo que no se da el caso de investigarIa a la

inspección sino con métodos especiales.
Vista ya en su conjunto la expresión, coloración, etc., de la cara, podemos

pasar revista a los distintos órganos que en ella se encuentran:

Ojos.-Por la inspección se puede ver ya los caracteres de los párpados en
cuanto a la dirección de sus ejes, que pueden ser normales o pueden encon-

trarse dirigidos hacia abajo y adentro, como en la idiocia mongólica; la pre-
sencia de epicantus; los movimientos de los párpados; la blefaraptosis uni o
bilateral; el blefaroespasmo; el desarrollo de las pestañas; las alteraciones de
los bordes palpebrales en las blefaritis; el edema de los párpados; las equimosis,
etc. El examen de las conjuntivas puede hacerse en parte por la sola ins-
pección, excepto en los casos en que el niño no abre los ojos, ya sea por alguna
inflamación conjuntival o por otra causa de fotofobia. Puede verse la colo-
ración de las escleróticas que puede ser normal (color blanco azulado en los
niños muy pequeños, blanco en los grandecitos) o alterado (escIeróticas azules,
amarillentas, rojas). También puede notarse la presencia de hemorragias con-
juntivales o de flictenas y el edema conjuntival. Podemos ver también el
estado de la córnea y las alteraciones que haya sufrido, tanto en su transpa-
rencia (queratitis, manchas de la córnea), como en su integridad ('úlceras,
flictenas en el limbo esclero corneano); la sequedad de las córneas en los
agónicos.

Puede verse. también la igualdad o desigualdad pupilar, la regularidad
de las pupilas, etc., y pasando la mano frente a los ojos del niño se puede saber
algo respecto al estado de la visión.

':,"
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También puede observarse la expresión de los ojos, la mirada brillante o al
contrario la mirada vaga, la mirada extática, la dirección de ambos ejes oculares,
el nistagmus.

N ariz.-Puede presentar algunas particularidades importantes como la nariz
afiJada, aplanada lateralmente, el aleteo de la nariz sincrónico con la respi-
ración, las secreciones o hemorragÍl.ts en sus orificios. Además podemos men-
cionar las anomalías en la forma de la nariz consideradas como estigmas de
heredosífilis: 19 Nariz en silla de montar, o sea el hundimiento de la parte
superior de la nariz por alteración de su esqueleto óseo. 29 Nariz en catalejo,
consistente en que por la falta de la armazón ósea, la parte inferior tiende a
introducirse en el segmento superior como los tubos de un anteojo. 39 Nariz
en pié de marmita o ensanchamiento y hundimiento de su parte superior.

Boca.~Se notarán las alteraciones que puede presentar en los casps de
labio leporino, los labios gruesos, las grietas en las comisuras, el herpes labial,
la cianosis de los labios, las cicatrices radiadas en la mucosa. Cuando el niño
duerme se observará si mantiene la boca abierta, cosa que puede observarse
también en el niño despierto en los casos de vegetaciones adenoides. Puede
también notarse la asimetría bucal en los casos de parálisis de los músculos del
mentón, post-diftéricas. Debemos darnos cuenta del aspecto de lá mucosa
bucal, de las encías, de la presencia o ausencia de los dientes, de los caracteres
de los incisivos. Es de notar que entre las anomalías dentarias las hay relati"
vas a su evolución y relativas a su tamaño, forma, estructura y situación.
Respecto a las primeras, puede haber un retardo en la salida de los dientes o
al contrario una aparición precoz de los mismos. Entre las segundas citare-
mos: el microdontismo o tamaño reducido de los dientes en todos sus diá-
metros; ésto se o-bserva en un grupo de dientes y muy rara vez en la. totalidad
de ellos. El macrodontismo o exageración del tamaño de los dientes, que es
corriente observar en los incisivos, y que puede coincidir con microdontismo,
o deformación de los demás dientes. Las alteraciones en la morfología de los
dientes: dientes piramidales, en clavija, torcidos, en tecla de piano, etc. La
existencia de erosiones dentarias: erosiones en cúpula, en faceta, en surco, en
capa. Entre las deformaciones del diente podemos considerar el diente de
Hutchinson, cuyas características morfológicas son las siguientes: corona redu-
cida en todos sus diámetros pero más en el vertical; los ángulos del borde cor-
tante con los bordes mesial y distal, son redondos; el diámetro transversal del
diente es mayor en su borde gingival que en el borde cortante, éste último a
veces, en vez de ser recto, presenta una escotadura semilunar y otras veces
varias pequeñas escotaduras en V.

Observaremos también los caracteres de la bóveda palatina, los caracteres
de la lengua, el prognatismo del maxilar superior o del inferior.

Oídos.~En el oído puede verse la forma y tamaño del pabellón; su se-
paración de la mastoides; la presencia en la abertura del conducto auditivo
externo, de secreciones o hemorragia; la tumefacción de la mastoides; el enro-
jecimiento de la piel en esa región.
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. Todos los exámenes de los órganos de la cara, se refieren únicamente a los
datos recogidos por la sola inspección; en cada uno de ellos se hará después
del examen general un examen detenido, que requiere una técnica especial.

Una vez hecha esta observación del cráneo y de la cara, podemos proceder
ala inspección del resto del cuerpo, rogando a la madre que desnude al niño.
Entonces nos damos cuenta, de un vistazo, de su aspecto exterior, es decir
del "habitus." Podemos así observar el estado de la piel y principalmente del
tejido adiposo subcutáneo. A la simple vista es posible ver el estado de dicho
panículo en las diversas regiones del cuerpo; en los niños, aun cuando aparen-
temente sean sanos, dicha capa de grasa puede haber disminuído de espesor y
aún haber desaparecido en algunas regiones. En los estados de desnutrición,
esa desaparición del panículo adiposo se ha.ce casi siempre en el mismo orden,
como sigue: 19 En el abdomen; 29 En el tronco, (primero el pecho, después
la espalda y luego los lomos) 39 En los miembros, (primero los superiores y
luego los inferiores, después las nalgas) ; 49 En la cara, (primero la frente, des-
pués las mejillas y luego el mentón). Es por eso muy importante darse
cuenta del estado de dicho tejido en las diferentes- regiones, pues su desapari-
ción en cada una de ellas, puede darnos idea del grado de desnutrición.

Podemos también damos cuenta de la talla, apreciando si ésta corresponde
a la edad del niño. Recogeremos también datos respecto a la actitud del
mismo, actitud que varía en los diversos estados 'patológicos, v. g.: ,en d tétanos,
en las meningitis, en la :fiebre tifoidea, la actitud descrita por Feer en los lac-
tantes que sufren una intoxicación alimenticia y que él llama actitud de es-
grima.

Luego se observarán los caracteres del cuello, su conformación, los carac-
teres de la piel; podemos así darnos cuenta de la existencia de rigidez del
cuello, de la presencia en él de afecciones inflamatorias, ulceraciones o fístulas;
de la presencia de tumores, sus caracteres y localización.

Tórax.-En el tórax podemos observar por la inspección, estando el niño
en decúbito dorsal, los caracteres de su desarrollo y nutrición, su forma: abom-
bado en las bronconeumonías de los niños de pecho; el tórax ancho, abultado,
en el enfisema; el tórax paralítico con los espacios intercostales hundidos en
los niños tuberculosos; el tórax raquítico, aplanado lateralmente, con promi-
nencia del esternón (pecho de ave) y nudosidades en la unión de las costillas
con los cartílagos costales; el tórax en embudo en los casos de dificultad inspira-
toria (vegetaciones adenoideas).

Pueden encontrarse abombamientos unilaterales en los casos de derrame
pleural, con espacios intercostales "borrados" con respecto a los del lado sano;
la presencia de edema de la pared costal, puede a veces notarse por la ins-
pección; puede encontrarse al contrario una depresión unilateral en los casos
de paquipleuritis o pleuroneumonías, los caracteres de la piel del tórax, la pre-
sencia de manchas, eritema o erupciones, de circulación complementaria, ve-
sículas, pústulas, lesiones de rascado en la sarcoptiosis,eczemas, etc.

Los movimientos respiratorios pueden presentar algunas particularidades
cuya obs'ervación es de suma importancia. En los lactantes, la respiración
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reviste desde los primeros meses un tipo especial para cada sexo, según la
opinión de algunos autores. En medidas practicadas en el tórax a nivel- de
la línea mamaria y ~n el abdomen a nivel del ombligo, han obtenido resultados
que ponen de manifiesto que el tipo respiratorio es, en los niños, abdominal y
en las niñas, costal superior; esta diferenciación se haría precozmente, de ma-
nera que el tipo respiratorio es considerado por ellos como uno de los caracteres
sexuales que se establecen desde los primeros meses. La opinión corriente es
que el tipo abdominal es el que se encuentra en ambos sexos.

Este tipo respiratorio sufre modificaciones en las distintas enfermedades
de ese aparato, ya sea en el sentido de disminuir la actividad respiratoria en
alguna región, o ya aumentando dicha actividad.

El ritmo respiratorio, que se. establece desde el primer vagido es, en el
recién nacido, por término medio de 40 a 50 por minuto; al año de 30 a 35; en
los años siguientes, el. número de respiraciones por minuto es de 30 a los 'dos
años, de 25 de dos a cinco años, de 20 de cinco a ocho años. y de 18 a los diez
años, es decir que va disminuyendo desde el nacimiento hasta la pubertad.

Como alteraciones de los movimientos respiratorios podemos mencionar:
la inmovilidad más o menos completa de un hemitórax en las afecciones pul-
inonares; para hacerla más aparente se recomienda pegar simétricamente en
cada lado, un pedazo de papel o de tela, lo cual permite observar, por el grado
de ascenso de cada uno, el grado de actividad de la región subyacente.. Esta
actividad respiratoria puede estar aumentada o disminuída, pudiendo afectar
estas alteraciones al vértice o a la base pulmonares.Renault señala, en la
neumonía del vértice, una alteración del sincronismo de los movimientos de
ambos hemitórax, los cuales en el lado enfermo, son bruscos y preceden a los
del lado sano, lo que origina un movimiento de balanza por asincronismo res"
piratorio. En la neumonía, también se observa el signo de Weill que consiste
en la inmovilidad de la región subclavicular.

Normalmente, el ritmo respiratorio puede sufrir alteraciones fisiológicas
en el lactante, ya sea durante el sueño, en el niño despierto o durante la mamada;
durante el sueño es frecuente observar una alteración del ritmo, caracterizada
por grupos de respiraciones, alternando con pausas, dando la apariencia de la
respiración de Cheyne"Stokes; en el niño despierto también se observan a veces
algunas pausas, cuando tiene puesta su atención en lo que le rodea; durante
la mamada se encuentra una lentitud del ritmo respiratorio con inspiración pro-
funda seguida de expiración entre cortada, en dos o tres tiempos.

La relación entre la inspiración y la expiración, puede variar en algunas
enfermedades del aparato respiratorio, v. g. en la bronconeumonía de los
niños se pueden observar dos alteraciones: una, la respiración expiratoria de
Bouchut, que consiste en una inversión del tipo respiratorio normal :a la expi-
ración, brusca, sucede inmediatamente la inspiración; después de ésta se ob~
serva' una pausa, que, normalmente, debiera suceder a la expiración: La otra
alteración consiste en la expiración en escalera o en dos tiempos, separados por
un intervalo de reposo.
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,-En la cara, posterior del tórax observaremos las regiones costales, donde
@demos. encontrar también abombamiento a retracción de alguna de ellas y

~d'emás; la columna vertebral, desde el punto de vista de las deformidades que
,uede presentar, tanto en el sentido antero posterior como en el sentido lateraL

, Abdomen.-Á la inspección del abdomen, estando el niño en decúbito dor-
lSal,puede resaltar en un recién nacido, la presencia en la pared de una extrofia
-;esical o de una hernia ventral; fuera de estos casos en que las lesiones son tan
,/!!,partmtesy que casi nunca permiten la vida, debemos observar los caracteres
','e la piel, la forma del abdomen, los caracteres del ombligo, etc.,

Respecto a la piel, observaremos en primer lugar su grado de turgencia,
Dservación importante en los trastornos de la nutrición; el color de la piel

:,uede ser el color normal, haber palidez, ya sea en los trastornos nutritivos o
en las peritonitis crónicas; también puede encontrarse aquí la cianosis caracte-
;,ística de la enfermedad azul; en algunos casos la coloración de la piel puede
',er roja, ya sea localizada o generalizada; las venas subcutáneas pueden ser
itI1aso menos aparentes; pueden encontrarse también manchas o exantemas de

, 19unafiebre eruptiva, vesículas, pústulas, o lesiones de sarcoptiosis.
Respecto a la forma del abdomen, veremos si es la forma normal, estando

'a pared abdominal en el mismo plano que la pared anterior del tórax, si está
abombado en su totalidad, si presenta algún abombamiento localizado como en

,

los casos de tumores abdominales; es de notar que en la contractura muscular
intensa, los músculos rectos pueden dar a la, inspección, la impresión de un. tumor subyacente. Otras veces puede encontrarse abombamiento de alguna
región, con retracción del resto, como sucede en la estenosis pilórica, en que se
encuentra globulosa la región supraumbilical, con retracción de la, parte si-
tuada debajo de] ombligo. En los casos de abdomen globuloso hay que notar

, la parte que hace más saliente, la cual varía en la oclusión intestinal, las ascitis

:0 las peritonitis.
," En ciertos casos se encuentran contracciones peristálticas gástricas o in.
. testinales, las que pueden ser aparentes a la inspección, habiendo casos ,en que
'se' dibujan muy claramente, ya sea la pared del estómago o ya las asas intes-

:.. itinales, principalmente cuando se trata de alguna afección crónica. Puede
.

"encontrarse el abdomen deprimido, en forma de esquife, sea por relajación de
¡

los' músculos o a consecuencia de' trastornos digestivos graves.
Respecto al ombligo, puede encontrarse supuración de la cicatriz o hemo-

,'rragias en la misma; éstas últimas reconocen como causa muy importante la
sífilis; cuando la hemorragia se produce en el cordón umbilicalantes de su
caída, ésto obedece a estasispor atelectasia pulmonar, asfixia, cardiopatías o
hemofilia. También puede verse en el ombligo la presencia de una hernia;

'la persistencia del conducto onfalo-mesentérico, se manifiesta por la presencia
,en la herida umbilical después de la caída del cordón, de un mamelón rojizo

que da .salida en su vértice a contenido intestinaL

Observaremos luego los caracteres de los órganos genitales, sus anomalías:
I~ipospadias, criptorquidia, epispadias, fímosis, hidrooele, hernia inguino-es-

crotal, fístulas, ete; En las niña~ recién nacidas puede observarse normalmente

.~
",""

1:
I:'
j"

,'~
'~
'~
:~

]
"J,¡~!
:,~

j
l'

J,:
~
~

'1
"'1.ti,



"

..

-30-

una secreción mucosa en la vulva, que se llama catarro descamativo y desapa-
r¡:Jce pronto; es normal también la aparición en los primeros días, de una pe-
queña hemorragia en la vulva que es de corta duración; en las niñas de algunos
años puede encontrarse abundante secreción purulenta por vulvitis o ivulv()-
vaginitis.

En el perineo observaremos el ano, su imperforación, suatresia, el pro-
lapso mucoso.

En los miembros, el estado de la piel, tamaño, actitud y deformaciones.
La piel en ellos puede presentar distintas lesiones: sarcoptiosis, eczema, pústulas
de ectima, etc.; respecto a su tamaño, podrá haber acortamiento de ellos en la
acondroplasia y las anomalías congénitas: hemimelia, o falta del segmento
proximal de uno o varios miembros; focomelia o ausencia de los segmentos pro-
ximal y distal de uno o varios miembros, con persistencia del segmento inter-
medio; ectromelia o ausencia completa de uno o varios miembros.

En la forma de los miembros podemos encontrar también algunas altera-
ciones, como el hinchamiento de las epífisis óseas y la curvadura de los huesos,
niarcadas sobre todo en los miembros inferiores (fémur encorvado de conca-
vidad interna, ángulo fémoro-tibial exagerado o al contrario abierto hacia
adentro, tibias encorvadas) ; las alteraciones en la forma de las manos, la forma
y longitud de los dedos en la dactilia tuberculosa, bronquiectasias, trastornos

endocrinos, idiocia mongólica; las alteraciones de la forma de los piés : pié plano,
pié zambo, etc. Respecto a su actitud notaremos: en los miembros superiores, la

extensión o la flexión, tanto del antebrazo sobre el brazo, como de la mano y

.los dedos, la mano en cono de la tetania, etc.; en los miembros inferiores, su
extensión o flexión" su rotación hacia afuera o hacia adentro.

I ,

Observaremos los movimientos voluntarios; en los lactantes sanos, cuando
están despiertos, se observan siempre movimientos de los brazos y las piernas;
en los niños grandecitos se les pedirá que hagan algunos movimientos. También
pueden observarse los movimientos involuntarios: sacudidas de los coreicos,
contracturas en el tétanos y la tetania, convulsiones, carfología, atetosis, tem-
blores, etc.

Respecto a los síntomas percibidos por el oído mientras se hace la inspec-
ción, podemos citar, además de los caracteres de la voz y de la tos, ya men-
cionados, el estridor laríngeo, los estertores bronquiales que son muchas veces
perceptibles a distancia. En los niños, el sufrimiento, se manifiesta siempre
por el llanto; en los lactantes se han descrito algunas particularidades del

mismo, llegando algunos autores hasta encontrar variaciones en el tono de la
voz, según la intensidad o la clase del sufrimiento del niño. El llanto muy
frecuente o habitual, puede Ser debido a alguna molestia pasajera v. g. el calor
o el frío muy intensos,. a que está mojado, a alguna molestia de la' ropa, a pi-
quetes de pulgas. También puede ser debido al hambre o alguna enfermedad;
a este respecto, el llanto incesante de un niño, sin causa aparente, permite
sospechar. que se trata de un heredosifilítico. En efecto, estos niños. sufreI?-

dolores de huesos, o lesiones de las meninges que son la causa deL llanto. .
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,..: r' Al lado de estos trastornos, tenemos el grito hidrencefálico de los niños
.,'~ctos de meningitis tuberculosa, repetido, breve y que" parece salir de la
Jllbeza."

PALPACION

La palpación debe hacerse, procurando tener las manos calientes para no
,.tÍ101estar al niño, para lo cual, cuando no sea suficiente friccionar una con
'~tra, se recomienda lavarlas en agua caliente, lo que además de hacer buena
:mpresión en una madre cuidadosa, es una regla higiénica en la exploración

';{Íelos niños de pecho. La palpación debe ser suave de manera que el niño la
:'iénta "como una caricia"; algunos autores recomiendan hacer primero una
palpación general y superficial de todo el cuerpo y palpar luego las distintas
,ftJgiones mas detenidamente, pero, desde luego, este medio de exploración como
~todos los demás, está sujeto a las circunstancias de cada caso.
I Cráneo.-Para la palpación del cráneo en los niños se aconseja la técnica
:Siguiente: estando el explorador frente al enfermo, colocar la cara palmar de
'ambos pulgares sobre la fontanela bregmática, los dedos índice y medio de ambas
.

an'os sobre la sutura lambdoidea y el anular y meñique sobre los parietales,
todos los dedos presionando con alguná fuerza. Con los pulgares se podrá

('palpar la extensión de la fontanela bregmática, los caracteres de sus bordes,
:la 'consistencia de éstos últimos que es dura normalmente y mas o menos blanda
;en los raquíticos, en los que posteriormente llegan a hacer una sali~nte comO

:,cresta; en esta última afección y en la hidrocefalia crónica, también se observa

,'el retardo del cierre de la fontanela, de la cual podemos confirmar la depresión
o abombamiento excesivo, medir su tensión y encontrar latidos sincrónicos
cpn el pulso.

Podemos darnos cuenta de la consistencia del cráneo, siendo así que en

:
10!~niños recién nacidos, pueden existir, aparte de las fontanelas, algunas zonas
blandas por falta de osificación, a lo largo de la sutura lambdoidea, las cuales

,desaparecen pronto y son normales; otras veces se encuentra en la sutura lamb-
doinea, en los parietales y el occipital, zonas blandas que dan la sensación de
deprimir una hoja de pergamino, (craniotabes de pergamino) y son una ma-
llifestación de raquitismo y de heredosífilis; se puede encontrar otro tipo de
cr'aniotabes en que los huesos son suaves a la presión (craniotabes blando).

Respecto a los tumores, que se pueden encontrar en esta región podemos
palpar sus límites, su consistencia: fluctuante en toda su extensión en la jiba

, sero-sanguínea de los recién nacidos, los ineningoceles, los angiomas; fluctuante
en su oontro con un rodete duro en la periferia, en el céfalohematoma; más
o menos renitente en los quistes. Nos daremos cuenta de su reductibilidad y
observaremos si esta reductibilidad se acompaña de abombamiento de la fon-

: tanela como pasa en los meningoceles. Confirmaremos los datos recogidos a

l~ inspección respecto a la forma del cráneo; haciendo ligeras presiones sobre
.las apófisis mastoides, veremos si Se provoca dolor, con el mismo objeto pre-

sionaremos sobre el tragus.

,1,
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Al hacer la palpación de la cara, pademas ver, haciendo un 'pliegue a la

piel, su grasar, elasticidad y la presencia de edema. Palparemos 'luega las

ganglias submaxilares, las del cuella y de la nuca; en el.cuella, esta explaración

se facilita, tamanda entre el pulgar y el índice, el múscula esterna-cleida-mas-

taidea. En las tumares de esta región investigaremas también sus caracteres

de cansistencia, mavilidad, reductibilidad, dalar pravacada par la presión.

Cuanda se encuentre adenitis se 'Observará el grada de temperatura lacal y la

cansistencia de las ganglias; na debe 'Olvidarse la palpación del hueca supra-

clavicular, pues la canfirmación de ganglias infartadas en él, debe hacer saspe-

char .alguna afeccióndel mediastina. En la nuca abservaremas las apófisis

espinasas de las vértebras cervicales, para buscar alguna defarmidad, mavili-

dad de alguna de ellas a dalar pravacada par la presión.

Tórax.-En el tórax, debe hacerse la palpación de las caras anteriar, pas-

teriar y laterales; la primera se hace estanda el niña en decúbita dorsal en la

mesa, mientras la persana que ayuda, calacándase en la cabecera, le sastiene

extendidos los brazas y piernas. Esta palpación nos hará conacer el sitio y

los caracteres del choque de la punta del corazón; éste se encuentra, durante

los dos primeros años, en el 49 espacia intercostal izquierdo, a 1 o 2 cms. hacia

afuera de la línea mamaria; al tercer aña está en el 59 espacio' y más hacia

adentro, llegando a los cuatra añas al la línea mamaria y después de los 7 dentra

de dicha línea. Luega haremas, coma se indicará más adelante, la exploración

de las vibraciones, ya sean espontáneas a provacadas y del dolor.

La palpación de la axila se hará can la yema de los dedos, de la mano

derecha para la axila izquierda y de la mana izquierda para la axila derecha;

en los niños sanos las ganglias axilares na son palpables, cuanda se encuentran

infartados, deben hacer sospechar el infarta' de los ganglias del hilia del pul-

món; la explaración se dirigirá de preferencia hacia la pared interna del hueca

axilar. Las lesianes de la mano, el antebrazo, el braza y el hombro, dan lugar

al infarta de las ganglios de las paredes anterior y pasteriar de la axila; las

ganglias de la cara interna a del vértice, se ingurgitan par una lesión de las

flancas, región castal o escapular; habrá par consiguiente que buscar dichas

lesianes en casa de encontrar ganglio s axilares infartadas, antes de concluir en

la existencia de gangliós infarladas en el hilia pulmonar.

Para hacer la palpación de la cara pasteriar, algunas autores acansejan

sentar al niña, sasteniéndala la madre o enfermera por la cabeza a por los

brazos en cruz, pasición bastante' incómada, tanto para el enfermito coma para

el explarador; la posición mejar para hacer esta explaración en las niñas muy

pequeñas, es la que he vista usar en el Haspital General y en la Cansulta del

Haspital Militar, colacándalas recastados baca abajo sobre el hombra de la ma-

dre, o enfermera, la cual puede estar de pié a sentada, tamanda al niña can

la mana derecha par las nalgas y can la izquierda sasteniéndole la cabeza.

En las niñas de más de das añas, que ya pueden mantenerse sentadas y quietas

na hay necesidad de dicha posición.

La palpaciónse hará,siguiendaun orden,coma en el adulta, en 7 tiempos:
en primer lugar se hará, pasanda la manQ sabre la superficie cutánea, una in-
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vestigaeión de las irregularidades que pudieran encontrarse en ambos lados;
en un segundo tiempo se hará la exploración del dolor por ligeras presiones
en los distintos puntos del tórax, siguiendo un orden descendente del vértice

. a la base, primero de un lado y luego del otro; después se hará la ~xploración
de las vibraciones espontáneas o sean las producidas por estertores o frotes
pleurales; esta exploración como la siguiente de las vibraciones provocadas o
vocales, se hará con una sola mano para ambos lados del tórax, sólo así pueden
obtenerse datos exactos respecto a alguna diferencia en la transmisión de cada
uno de los campos pulmonares; se hará con la cara palmar de los dedos índice
y medio, de manera de localizar la palpación, pues dado el tamaño reducido del
tórax en los niños muy pequeños, la palma de la mano abarcaría un campo
muy extenso. En un cuarto tiempo se hará la exploración de las vibraciones
provocadas, ya sea por el llanto, (son las únicas que se obtendrán en los niños
muy pequeños a exclusión de las anteriores) ya por la pronunciación de al-
gunas palabras;' después se hará la investigación de la ampliación de los vértices
pulmonares (en los nIños grandes pues en las muy pequeños no es posible,
dada la pequeñez del tórax), enganchando las extremidades de los dedos índice
y medio de cada mano bajo la clavícula, colocando los pul,gares horizontal y
simétricamente a los lados del raquis y rodeando con dichos dedos la base del
cuello; podrán apreciarse así las diferencias en la elevación de los vértices; en
un sexto tiempo se hará la investigación de la ampliación de las bases, rodeando
las caras laterales de la base del tórax entre los dedos pulgar e índice de ambas
manos; luego, colocando una mano sobre el esternón y la otra sobre el raquis
se explorará la ampliación antero posterior.

.

Después se hará la exploración del raquis dorsal, desde el punto de vista
de mal de Pott, espina bífida, reducción de vértebras o soldadura de laS' mismas,
así como la palpación de las regiones lumbares, explorando el dolor provocado
en los puntos renales posteriores, la tumefacción o edema de esa región y las
apófisis espinosas de las vértebras lumbares y la región sacra.

Abdornen.-Para hacer la palpación del abdomen, es necesario que el niño

esté tranquilo, porque de lo contrario, con el llanto, las paredes abdominales
f'je mantienen tensas, haciendo imposible su exploración. En los lactantes, da
resultado, muchas veces, darles, mientras se les examina, el biberón o un chu-
pador de hule; en los niños un poco más grandes se facilita el examen 11a-
mándoles la atención.

La palpación siempre debe ser controlada por la inspección, ya que en
los niños, cuando aún no pueden expresarse, no podemos preguntar, como en
los adultos, respecto al dolor u otras sensaciones provocadas por la exploración;
por eso tenemos que darnos cuenta por la observación atenta del niño mientras

se le examina, de sus gestos u otras manifestaciones.
Pasando la mano sobre la piel, puede apreciarse el grado de suavidad de

ella, que en los niños sanases blanda y como aterciopelada; haciendo, un pliegue

a la piel se puede calcular el espesor de la capa de tejido grasoso subcutáneo
y su elasticidad; puede encontrarse también, por este medio, algún dolor pro-

vocado, o la exacerbación de un dolor espontáneo, ya sea generalizado a todo
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el abdomen o ya localizado a alguna de sus partes. En los casos de fiebre.
tifoidea, apendicitis, peritonitis y en las meningitis se observa en los niños
marcada hiperestesia del abdomen. En esta exploración debe tenerse presente
le frecuencia con que un dolor abdominal, es en los niños el equivalente del
dolor de costado en la neumonía.

Normalmente, la tonicidad de los músculos, da a la pared, abdominal cierta
resistencia, que puede exagerarse en ciertos estados patológicos, por contractura
muscular. A la palpación profunda no se aprecia normalmente ninguna resis-
tencia, únicamente en la fosa ilíaca izquierda pueden encontrarse masas duras
o depresibles, indoloras y que son dadas por materias fecales retenidas en
el colon.

Se hará la exploración de los reflejos abdominales, de la raya meningítica
y de la línea blanca de Sergent.

Al hacer la palpación del hígado se tendrá en cuenta que las dimensiones
de éste son, en el niño normal, relativamente mayores que en el adulto. En
el recién nacido, el borde anterior del órgano llega casi a la altura del ombligo;
durante los primeros años, ese borde está a unos dos centímetros abajo del
borde costal en la línea mamaria; a los siete u ocho años llega a la altura del
borde costal.

Esas dimensiones pueden modificarse en los distintos estados patológicos,
v. g. en la heredosífilis, en que el órgano se hipertrofia. Dicha exploración
puede hacer sentir sobre la superficie del hígado, frotes peritoneales que son
debidos a perihepatitis.

La palpación del bazo puede hacerse en los niños, en decúbito lateral
derecho, insinuando los dedos de la mano derecha bajo el borde costal; durante
la inspiración, el borde del órgano podrá ser a veces perceptible. En los casos
de hipertrofia considerable del órgano podrá hacerse la palpación en decúbito
dorsal. En los recién nacidos y los lactantes puede hacerse también esta pal-
pación, levantando con la mano izquierda los pies del niño para elevar las
nalgas por encima del plano de la cama; en ese momento y gracias a la rela-
jación de los músculos abdominales, se podrá fácilmente palpar el bazo bajo
el borde costal con los dedos de la mano derecha. Esa palpación deberá h~;
cerse suavemente, pues si fuera muy profunda, se llegaría a tocar la cara an-
terior del riñón.

Esta palpación nos hará conocer los detalles relativos al tamaño y consis-
tencia del órgano, al grado de la esplenomegalia, al dolor provocado por la
presión.

La palpación del riñón se hará por el método de Glénard, por medio del
cual es posible apreciar entre los dedos el volumen del órgano. En los niños
de pecho, el riñón es relativamente grande llegando normalmente, casi hasta
la cresta ilíaca.

Haremos luego la palpación de ambas regiones inguinales, investigando en
ellas la presencia de ganglios infartados, los que son frecuentes en los niños a
consecuencia de erosiones de las piernas o de los pies; tendrán importancia
sólo cuando sean voluminosos o coincidan con ganglios hipertrofiados en otras
regiones.
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En los órganos genitales podemos en los niños darnos cuenta del tamaño
y consistencia de los testículos, los cuales se encuentran aumentados de volumen
y duros en la heredosífilis, grandes en la tuberculosis testicular, etc.; de su
!situación. En el caso de encontrarse el testículo en el conducto inguinal,será
conveniente investigar su movilidad, empujándolo por expresión del conducto
hacia la bolsa y llevándolo con los dedos de la otra mano a su lugar. También
puede emplearse este procedimiento para la palpación de un testículo retenido
en el canal inguinal.

En las niñas podemos, por el tacto rectal, hacer salir pus por la uretra G
el orificio himeneal en lo~ casos de vulvovaginitis en que aquel no sea apa-
rente en la vulva.

En los miembros P?demos darnos cuenta de la temperatura local en sus
diferentes segmentos, de su nutrición, del grado del tono muscular, de la mo-
vilidad, de la integridad del esqueleto, de la existencia de lesiones, deformi-
dades o afecciones inflamatorias en él, del estado de las articulaciones,.

En el miembro superior podemos, haciendo una ligera flexión, buscar
los ganglios epitrocleanos.
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PERCUSION

En los niños, como en los adultos, emplearemos la percusión para explorar
el tórax, el abdomen y los reflejos.

Podemos también percutir el cráneo para buscar el signo de Mc. Ewen
en los casos de hidrocefalia ventricular. Esta percusión debe hacerse estando
el enfermo sentado y con la cabeza inclinada hacia el lado opuesto, pues el
sonido cambia con las variacio:Q.es de posición. Normalmente, la percusión
sobre el frontal y el parietal, da un sonido mate; en los casos de hidrocefalia
ventricular, se encuentra un sonido hueco. Este signo tiene valor, únicamente
después del cierre de las fontanelas.

La percusión del tórax debe hacerse suavemente, tomando en cuenta las
pequeñas dimensiones de la caja toráxica; la percusión de las áreas cardíaca

°tímica, deberá ser aún más débil para limitada así al mediastino anterior.
Debido a los gritos del niño, casi siempre hay que conformarse con la sensación
de resistencia percibida por el dedo que' hace de plexímetro. La percusión puede
hacerse únicamente sobre la extremidad del dedo medio izquierdo extendido,
o mejor con este dedo en la posición de Plesch, la cual permite limitar mejor
la percusión.. Esta exploración deberá hacerse sucesivamente en las caras an-
terior, posterior y laterales y, en éstas últimas, desde el hueco de la axila al
borde costal. En la cara anterior del tórax, la percusión nos dará en las di-
ferentes regiones, datos respecto a los distintos órganos contenidos en él y tam-
bién respecto al hígado y al bazo.

En primer lugar, en ambas regiones subclaviculares, podemos enc.ontrar
la sonoridad pulmonar: normal; exagerada en los casos de derrame pleural
mediano, en la neumonía al principio, en el neumotórax, en el enfisema pul-
monar; la sonoridad puede estar disminuída, habiendo submatidez con eleva-
ción del tono, en ,la neumonía del vértice, en la tuberculosis. En el lado
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izquierdo se tendrá en cuenta la existencia de la matideztímica. . Hacia abajo
se encuentra, en el lado derecho, la matidez hepática, cuyo límite superior se
encuentra, en la línea mamaria, a nivel del cuarto espacio intercostal. En el
lado izquierdo, la matidez cardíaca, que ocupa en los niños, de menos de dos
años, un área cuyo límite derecho sobrepasa el borde esternal correspondiente
cerca de un centímetro; arriba llega hasta la segunda costilla y a la izquierda
desciende al sitio de la punta, a dos centímetros afuera de la línea mamaria
izquierda, en el cuarto espacio intercostal.

Más abajo encontraremos la sonoridad del espacio de Traube, que también
puede sufrir alteración en los casos de derrame pleural abundante.

El área de matidez cardíaca, disminuye relativamente de tamaño durante
el crecimiento, su límite izquierdo sigue las variaciones del. choque de la punta;
a los diez años llega arriba hasta la tercera costilla y su límite derecho a esa
edad, soprepasa muy poco el borde esternal.

En los lactantes se encuentra normalmente una zona de submatidez en la
cara anterior del tórax, a nivel del mango del esternón, correspondiente a la
región ocupada por el timo. Por la percusión débil y Goncéntrica puede limi-

tarse dicha zona así: llega arriba casi a la altura de la horquilla esternal; a
los lados sobrepasa los bordes de esternón dos o tres centímetros a nivel de 10B
dos primeros espacios intercostales, y se confunde abajo con el área cardíaca;
mide en sentido transversal de cinco a siete centímetros y presenta en su 'mitad
izquierda matidez y submatidez en la derecha.

En las caras laterales del tórax encontraremos la sonoridad pulmonardesde
el hueco de la axila, hasta la altura de. la séptima costilla, o el séptimo espacio
intercostal, límite superior de la matidez hepática en la línea axilar media,
en el lado derecho; en el izquierdo hasta el octavo espacio intercostal, en que
se encuentra el límite superior del bazo, cuyo límite inferior está a la altura
de la undécima costilla.

En las regiones posteriores se encuentra también la claridad pulmonar
desde el vértice hasta el borde costal en el lado izquierdo, y en el derecho,
hasta el límite de matidez hepática; dicha claridad aumenta, como se sabe,
del vértice a la base, siendo mayor a la derecha.

Abdomen.-En el abdomen, como en el tórax, puede hacerse una percu-
sión superficial y una percusión profunda, según la intensidad de la misma.
Se hará primero una percusión de todo el abdomen y luego la de los distintos
órganos separadamente; esta percusión preliminar puede hacerse de dos mane-
ras: o bien siguiendo sus diámetros longitudinales, o también describiendo una
espiral, de la periferia al centro, principiando por la fosa ilíaca derecha; se
puede así percutir primero el colon y luego el intestino delgado. Después
se hará la percusión del hígado, bazo, estómago, etc.

Para limitar el borde inferior del hígado por la percusión, se hará ésta
muy débilmente de abajo hacia arriba, empezando por la fosa ilíaca derecha y
subiendo progresivamente hasta encontrar la matidez hepática. Esta percu-
sión tiene la particularidad de ser al mismo tiempo palpatoria. Normalmente,~~.
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: 'éste límite inferior sufre en las distintas edades, las variaciones indicadas al

hablar de la palpación.
, La percusión del estómago nos dará sonoridad diferente, según que esté

vacío o lleno de alimentos. Encontraremos sonoridad timpánica desde el borde
costal izquierdo, en el espacio de Traube, hasta el colon transverso, cuya sono-
ridad es diferente de la del estómago.

La sonoridad del intestino es normalmente igual en toda su extensión,
pero a veces puede modificarse por retención de materias fecales en el colon.

En los distintos síndromos abdominales habrá alteración de los resultados
obtenidos por la percusión v. g.: en la oclusión intestinal habrá aumento de la
sonoridad, a veces más marcado en una parte del abdomen; en los casos de
gran dilatación del colon, llega a desaparecer la matidez hepática; en la inva-
ginación intestinal puede encontrarse matidez localizada; en la peritonitis
tuberculosa fibrocaseosa, se encuentra lo que los autores llaman el "tablero de
damas" o sean partes mates alternando con partés sonoras, en toda la región:
en los tumores renales, se encuentra una zona de matidez dada por el tumor,
con una banda sonora en su medio, que corresponde al colon transverso; en la
ascitis habrá una matidez de concavidad superior, de sitio variable con el
decúbito lateral, mientras que en la forma ascítica de la peritonitis tuberculosa,
dicha matidez no cambia de lugar con los cambios de posición del enfermo.

AUSCULTACION

La auscultación puede hacerse en los niños, directamente con el oído, o
mediante. un estetoscopio. Para hacerla directamente, es preciso colocar al en-
fermito en una posición adecuada, en que no haya incomodidad para él, lo que
le dificultaría la respiración y podría dar lugar a un error de interpretación
ni para el médico que no podría hacer entonces un buen examen; además este
medio de exploración, exige que el tórax esté desnudo.

En un niño muy pequeño la auscultación de la cara anterior del tórax
se hará colocándolo acostado en decúbito dorsal sobre la mesa, mientras la
madre o enfermera que ayuda le sostiene la cabeza, los brazos y las piernas.
En esta posición será fácil auscultar con un estetoscopio biauricular; en los
niños de más edad también se hará este examen en decúbito dorsal, o sentado
en el borde de la mesa. Para la auscultación de la cara posterior del tórax
en los lactantes, la mejor posición es la recomendada para la palpación y per-
cusión de la región. mencionada; los niños de más edad, se podrán auscultar
sentados en un banquito o en la mesa, como los adultos.

,

El empleo del estetoscopio biauricular, se recomienda siempre, cuando se
trate de auscultar a un niño muy pequeño, porque permite localizar la aus-
cultación, circunstancia conveniente por la pequeñez del tórax; se puede seguir
con el embudo del estetoscopio todos los movimientos del niño cuando está
inquieto, y permite al médico estar a distancia de aquél, cosa necesaria en

ciertas enfermedades del aparato respiratorio. Además, en todos los casos,
el estetoscopio permite auscultar mejo:t'9.JJ.-~.~,9:nel oído el hueco axilar, donde
pueden encontrarse en los niños, sÍntom¡;ts de las afecciones pulmonares, aU-
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sentes en otra región del tórax. En éste como en los otros métodos de explo-
ración, se necesita un constante contacto con los niñps, sanos y enfermos pues
si no, fácilmente podría el explorador perder el control y la paciencia; es muy
frecuente que los niños por dolor, miedo, mala educación, o falta de control
de sus acciones, griten en forma escandalosa, le escupan la cara al médico o se
resistan al examen, debiendo el facultativo conservar la calma necesaria.

Los ruidos cardíacos en los niños se oyen con mayor intensidad relativa-
mente al adulto; en la punta se oye el primero más fuerte, pero en los niños
muy pequeños, ambos ruidos se oyen con la misma intensidad en los focos de
la base, siendo normal la igualdad de los silencios y de la tonalidad de ambos
ruidos, así como el desdoblamiento del segundo que se observa frecuentemente.

El ruido respiratorio en los niños se traduce por la respiración que se
llama pueril, caracterizada porque el murmullo vesicular se oye con mayor in-
tensidad que en el adulto, semejándose a veces a la respiración bronquial con
la que no deberá confundirse. En los niños débiles que respiran superficial-
mente, esta respiración es menos intensa, por lo que en ellos, sólo durante el llanto
o la tos, fáciles de provocar, puede percibirse el murmullo vesicular. En el
principio de algunas enfermedades del aparato respiratorio se encuentra broD,-
cofonía, en ausencta de otros signos físicos, por lo que en esos casos tiene im-
portancia su investigación.

En la cara posterior podemos auscultar además de los campos pulmonares,
la columna vertebral, para determinar el nivel más bajo en que se oye la voz
cuchicheada. El signo de Espine consiste en que dicha voz, que normalmente
se trasmite hasta la segunda vértebra dorsal, puede percibirse hasta la quinta
o sexta; ésto se observa cuando hay infarto de los ganglios traqueo-brónquicos.

EXAMEN DEL SISTEMA NERVIOSO

Por la inspección nos hemos podido dar cuenta del estado mental del niño,
del estupor, coma, melancolía, excitación, etc.; en niños 9.e cierta edad, se' puede
hacer un interrogatorio especial en los casos sospechosos de enfermedades men-
tales o en que haya ilusiones, alucinaciones, etc.

El grado de inteligencia del niño se puede apreciar, haciéndole repetir fra-
ses o palabras o movimientos; leer, o escribir números o figuras, reconocer colores
u úbjetos. En otros casos se emplean "tests" especiales entre los que el de Binet
Simon es el más usado.

Motilidad.-Por la inspección hemos podido apreciar los movimientos vo-
luntarios e involuntarios; al hacer el examen del sistema nervioso, podemos ex-
plorar el tono muscular por palpación de las distintas masas musculares o por
los movimientos pasivos. Por el primer procedimiento, encontraremos los
músculos con su consistencia normal en los casos en que no haya alteración del
tono; fláccido s en la hipotonía, y,al contrario, endurecidos en la hipertonía; los
movimientos pasivos nos permitirán conocer el estado del tono por la mayor o
menor resistencia encontrada. Entre las alteraciones del tono mencionaremos
los signos de Kernig, de la nuca de. Brudzini;lki y controlaterales de Brudzinski,
cuya exploración es conocida.

..~"..
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Sensibilidád.-:-La sensibilidad superficial puede ser explorada en sus distin-
tas manifestaciones: táctil, dolorosa ;yTtérmica. En los niños muy pequeños es
fácil darse cuenta de la reacción al contacto tocando las diferentes regiones del
cuerpo: v. g. cuando se toca lá palma de la mano, se provoca el cierre de ésta;
en la planta del pié, la contracción del miembro inferior, etc.; el dolor, el calor
y el frío también provocan reacciones inarcadas, que pueden damos idea del
estado de la sensibilidad.

Reflejos: Reflejos cutáneos: de éstos, el reflejo plantar se hace en extensión
en todos los niños, durante los primeros seis meses de la vida, y no tiene entonces
valor clínico, sino después de esa edad, cuando se hace ya normalmente en flexión ;
el reflejo cremasteriano no se encuentra en los niños muy pequeños y los reflejos
abdominales son normalmente exagerados en ellos.

Reflejos tendinosos: el reflejo rotuliano es normalmente exagerado en los
niños, su abolición, (signo de Westphal) se observa en la parálisis infantil,
parálisis post diftéricas o tabes juvenil; el reflejo del tendón de Aquiles se en-
cuentra exagerado en la tetania y abolido en la parálisis infantil y parálisis
post diftéricas.

En la tetania se encuentran algunos reflejos que son normalmente ausentes:
el signo de Chvostek, obtenido percutiendo con el dedo o un martillo pequeño en
el medid de una línea tirada de la apófisis zigomática a la comisura labial, provo-
cándose así la contracción del ángulo de la boca, de los músculos de la mejilla
y los párpados, especialmente en el ángulo interno del ojo. (Algunos autores
han encontrado este signo en niños normales de tres días de edad). El signo
de Weiss, o sea la contracción del orbicular de los párpados y del frontal por
percusión en el ángulo imero externo de la órbita. Los reflejos radial y cu-
bital que consisten en una flexión de los dedos de la mano, provocada por per-
cusión, para el primero, en un punto situado en la cara externa del brazo, a dos
o tres centímetros arriba del olécrano, y para el segundo, en la cara interna de
la articulación del codo, sobre el canal cubital.

En los niños muy pequeños se manifiesta el automatismo medular, por los
movimientos desordenados que siguen a cualquier excitación; posteriormente, el
control de los centros superiores se va: manifestando poco a poco y los grandecitos
pueden ya coordinar sus movimientos.

En; los niños de algunos años podemos observar los caracteres de la marcha,
que puede ser: normal, atáxica (tabes juvenil), espasmódica (esclerosis en placas,
parálisis eÓn contra(jtura), cerebelosa (enfermedad de Friedreicl+), marcha, de
pato en los miopatías del tipo Erb, etc.

EXAMEN DE LA GARGANTA

Para hacer este examen debe inmovilizarse al niño, envolviéndol0 en una
sábana, dejándole los brazos envueltos a los lados del cuerpo. Un ayudante sien-
ta al niño en sus piernas, con la espalda contrl'.4su pecho; con el brazo izquierdo,
rodea el cuerpo del niño, manteniéndolo en esa posición y con la mano derecha,
apoyando en la frente, lleva la cabeza hacia atrás. Cuando el niño está muy
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enferm0', puede examinarse ac0'stad0' en la mesa 0' la cama, manteniénd0'lo siempre
inm0'vilizad0' de l0's braz0's y la cabeza. El tiemp0' que se pierde en env0'lver
al niñ0', es más que c0'mpensad0' p0'r l0's resultad0's del examen.

Estand0' el niñ0' en esa p0'sición se intr0'duce en su b0'ca un bajalenguas j si
él resiste apretand0' l0's dientes, se hace presión, c0'n la punta del bajalenguas,
en el surc0'gingiv0'-labial j n0' es necesari0' hacer mucha fuerza, después de algun0's
segund0's, el niñ0' separa l0's dientes. Inmediatamente, el bajalenguas es intr0'-
ducid0' hacia atrás, hasta el istm0' de las fauces j la náusea pr0'v0'cada así, per-
mite, presi0'nand0' en la base de la lengua hacia abaj0', 0'bservar las amígdalas,
l0'spilares, la'úvula, el velo del\paladar y la pared p0'steri0'r de la faringe bucal j
algunas veces llega a verse la epigl0'tis.

Para hacer este examen se puede iluminar c0'n la luz de una ventana, C0'n
una lámpara de b0'lsill0' 0' c0'n un espej0' fr0'ntal.

Para hacer el tacto de la rinofaringe, el explorador se colocará d:etr~ del
niñ0' que estará envuelt0' en una sábana c0'm0'anteri0'rmente j c0'n la man0' iz-
quierda le t0'mará el maxilar inferior, empujand0' c0'n el pulgar, el carrill0' del
nÍñ0' entre las arcadas dentarias para evitar que cierre la b0'ca. Lueg0' intr0'du-
cirá en ella el índice derech0' encorvad0' e irá a t0'car c0'n él, atrás y arriba del
vel0' del paladar, en la rin0'faringe j esta expl0'ración permite t0'car las vegeta-
ci0'nes aden0'ideas y l0's absces0's farínge0's.

TENSION ARTERIAL

La medida de la tensión arterial, que c0'rrientemente n0' se hace en l0's
niñ0's, tiene sin embarg0' una gran imp0'rtancia en las afecci0'nes renales y car-
díacas y en algun0's trast0'rn0's end0'crin0's. Es un examen imp0'rtante en la
edad esc0'lar, pues se 0'bservan niñ0's incapaces de prestar atención, nervi0's0's,
des0'rdenad0's, indóciles y atrasad0's mentales, que sufren hipertensión.

La medida de la tensión arterial, debe hacerse c0'n elesfigm0'tensióf0'n0' C0'-
rriente, pr0'vist0' de un brazalete especial de 6 cms. de altura p0'r 13 cms. de
anch0'. Exige la maY0'r tranquilidad del niñ0', debiend0' hacerse para contr0'l,
vari0's exámenes sucesiv0's. Cuand0' se t0'me la tensión repetidas veces en vari0's
días, se pr0'curará que l0'sexámenes sean hech0's siempre a la misma h0'ra. ,

Las cifras c0'nsideradas c0'm0' máxima n0'rmal en las diferentes edades s0'n
las siguientes:

En niños de menosde un año. . . . . . . . .
A los dos años. . . . . . . . . . . . . . .
De dos a cuatro años. . . . . . . . . . .
De cuatro a siete añ0's. . . . . . . . . . . . .
De ochoa diez años. . . . . . . . . .
De diez a trece años. . . . . . . . . . .
De trece a quinceaños. . . . . . . . . . . .

80 mms.
80 á 85

"85" 90
"90" 95'
"95 ,,100
". 100 ,,110
". 110 ,,115
"

Una regla para saber aproximadamente la 'presión máxima. en los niños,
es la siguiente: multiplicaiT la edad en años por 2 y agregar al resultado 80, la
suma. será la presión n0'rmal en milímetros de mercuriO'.



-41-

Los casos de hipertensión en los niños, se clasifican en dos grupos: en el
primero, de hipertensiones permanentes, tenemos, la hipertensión arterial per-

;'~anente aislada, que se ~onsidera en estrecha relación con la heredosífilis o 100
trastornos glandulares; la hipertensión arterial permanente asociada con altera-
;~iones renales crónicas y la hipertensión arterial permanente por estrechez aór-
ticacongénita.El segundo grupo de hipertensiones pasajeras, comprende: la
,hipertensión pasajera de los períodos de crecimiento; la hipertensión pasajera
.delas nefritis agudas o sub agudas ; la hipertensión pasajera refleja y la hiper-
;tensión de origen central. La hipotensión se observa en los prematuros, en
los trastO'rnos gastro-intestinales, en la atrepsia, en la tuberculosis; en la influen-
.la, en las afecciones cardíacas descompensadas y en la enfermedad de Addison.

MEDICION DE LA TALLA Y PESO

La medición de la talla en los niños, tiene interés como, medio de control del
:esarrollo, en relación con la edad y el género de alimentación. En los recién

'~cidos, se miden el perímetro torácico y la talla, lO's que normalmente, deben
'tar en una relación constante, llamada índice de vitalidad y que en ellos es
j'j"0'62. En los lactantes, la medida de la talla debe hacerse periódicamente

ara darse cuenta de su crecimiento.
La medición de la talla, se hace, en el recién nacido, con una cinta métrica,

¡el vértic{] de la cabez~ a los talones, y la del perímetro torácico, a la altura del
.péndice xifoides. En los lactantes puede hacerse la medición de' la misma ma-

"
ra, o colocando al niño acostado en una mesa, al lado de una regla graduada.

,'n los niños mayores, que ya pueden mantenerse en pié, se usará una toesa co.

~iente para adultos, o se marcará la altura en una regla colocada verticalmente
.,que luego puede medirse.

Pirquet, toma en el niño sentado, la distancia entre el vértice de la cebeza
. las nalgas, que es la altura del busto; restando esta altura de 'la talla, se tiene
,longitud reducida de los miembros inferiores, la cual corresponde a la dis-
ncia entre el plano del suelo y el isquion. La relación entre la longitud de los
~'embros inferiores y la altura del busto, o relación de Manouvrier, es dife-
nte en las distintas edades, y en una misma edad, según el sexo.

.

.Para pesar a un niño es necesario que' esté desnudo; si no pudiera hacerse
:~j se pesará previamente la ropa y su peso se restará del total. Cuando se

ita de niños inquietos que no puedenpesarse solos, se les pesará en brazos de
madre o una enfermera, cuyo peso también deberá restarse del total. "En los
.,',os,el peso es uno de los mejores índices de la eficacia de la alimentflción, sin

,!;largO',deberá tenerse en cuenta siempre, la talla, la época del nacimiento (a
..

ino o prematuro) y su peso al nacer, para interpretar los resultados. La
ida del peso tiene su importancia en los trastornos endocrinos, en la atrep-
.los trastornos digestivos; en algunos casos de nefritis, a la aparición de los
.,:as,precede el estadO llamado de preedema, el cual sólo puede despistarse

~a medida del peso.
. .
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El cO'eficiente de Pignet es la relación entre la talla, el pesO' y el perímetrO'
torácico; es el índice del vO'lumen del cuerpO' en relación con la talla. Se O'btiene
restandO' de la talla, la suma del peso y el perímetro tO'rácicO'; la corpulencia es
tantO' más fuerte cuantO' más débil es el cO'eficiente.

TOMA DE LA TEMPERATURA

Esta debe hacerse en lO'sniñO's, en el rectO', para lO' cual hay termómetrO's
especiales, con el receptáculO' de mercuriO' más grande y rO'mO'que en los ter-

mómetrO's cO'rrientes, para evitar un traumatismO' de la mucO'sa; en rigO'r puede
hacerse: cO'nun termómetrO' cO'rriente.

RespectO' a la técnica a seguir, pueden cO'nsiderarse dO's casO's: cuandO' el

niñO' esté muy grave y pO'stradO' y cuandO' esté activO'. En el primerO', se deberá
acO'star al enfermitO' en decúbitO' lateral, extendiéndO'le el miembrO' inferiO'r que
está debajO' y ilexiO'nandO' el muslO' superiO'r sO'bre el abdO'men; en esa pO'sición
se intrO'ducirá el termómetrO', bien lubricadO', en el rectO', cuidandO' de que nO'
penetre más de dO's a tres centímetrO's, pues en el casO' cO'ntraria se tamaría la
temperatura abdO'minal que siempre es más elevada. CuandO' el niña está activa
y puede maverse durante la tama de temperatura, se le pandrá baca abajO' en las

piernas de la enfermera, la que le inmO'vilizará la cabeza y las brazas can una
mana, mientras cO'nla atra intraduce el termómetrO' y la mantiene entre las de-
dos índice y medio, sosteniendo las nalgas del niñO' con la palma de la manO'.

En algunas casas puede tamarse la temperatura en la ingle, ilexiananda el

muslO' sabre el abdamen, pera esta temperatura nO' es tan exacta camO' la tem-
peratura rectal.

La tama de temperatura puede hacerse antes a después del examen general.
En las casas de enfermedades agudas srá preferible hacerla antes, pues es un data
que puede tener gran influencia en el diagnósticO'; en las enfermedades crónicas
se tomará la temperaturl:!< después del examen general.

PUNOION DEL SENO LONGITUDINAL SUPERIOR

La tama de sangre para su examen, (Reacción de Wassermann, reacción
de "Vidal) puede hacerse pO'r punción d~ las venas del pliegue del cada O'de la

vena yugular extenía, cama en el adulta. Cama técnica especial en las niñas
muy pequeñas, pademas menciO'nar la punción del sena langitudinal: el niña se

calaca en decúbitO' dO'rsal can la cabeza en el extrema de la mesa; se le envuelve
en una sábana para inmavilizar las brazas y piernas; una enfermera le mantiene
fija la cabeza. Se carta el pelO' sabre la fontanela anteriar y la zana así depilada

se ll!-va cO'n alcahal y éter, a se aplica en ella tintura de yO'dO',cUYO'excesO' se
limpiará después can alcahal. Una aguja delgada de % de pulgada de larga,
adaptada a una jeringa hipO'dérmica, es intraducida en la parte inferiar del án-

gulO' pasteriar de la fantanela, dirigiéndO'la ligeramente hacia atrás. La penetra-
ción de la aguja en el sena, se manifiesta par la entrada de sangre en la jeringa;
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cuando se ha extraído la cantidad de sangre necesaria, se retira la aguja y se
aplica colodión en el sitio de la punción. Si continuara saliendo sangre, ¡;e le.
vantará la cabeza del niño y si esto no fuera suficiente, ~e le, pondrá un vendaje.

PUNOION VENTRIOULAR

Para la toma de líquido céfalo-raquídeo, se puede hacer, como en el adulto,
la punción lumbar o suboccipital; en los lactantes puede hacerse también la pun-
ción ventricular. Respecto a la punción lumbar, hay en los niños, debido a la
corta distancia entre la piel y el canal raquídeo, mayor peligro de herir los ple-
xos venoso s de la pared anterior del canal; la aguja debe introducirse muy des-
pacio, siendo preferible que sea corta.

La punción ventricular no se hará sino cuando la punción lumbar o sub-
occipital hayan fallado; podrá hacerse también por medio de ella una inyección
de suero, o aire para la ventriculografía.

El enfermito es colocado como para la punción del seno longitudinal, se
recorta el pelo sobre la fonta.nela, se hace la limpieza con alcohol y se aplica tin-
tura de yodo. Una aguja de punción lumbar ~e introduce a medio centímetro
o un centímetro hacia afuera de la línea media: de la fontanelaanterior, dirigién-
dola un poco hacia adelante y hacia afuera, hasta una profundidad de una
pulgada o pulgada y media, en que se llega al ventrículo lateral; esta profun-
didad es menor en los hidrocéfalos. Si no se obtiene líquido, la aguja deberá
sacarse y hacer de nuevo la punción, de preferencia a moverla, lo que podría
lesionar el cerebro.

EXAMEN DEL FONDO DEL OJO

Este examen, que debe hacerse en muchas de la afecciones nerviosas de los
niños, es más fácil en los lactantes, que en los niños máS!grandecitos; pocas veces
es necesario usar homatropina para dilatar la pupila. La posición de Batten,
usada para este examen, consiste en colocar al niño en decúbito lateral en una
mesa o en la cama, y :rnantenerlo así sostenido¡ por una enfermera o apoyado con
almohadas. Esta posición tiene la ventaja de que los movimientos de los ojos,
principaTmente los laterales, son menos frecuentes que en el decúbito dorsal o
con el niño sentado. No debe empezarse el examen mientras el niño no esté
tranquilo, y se haya acostumbrado a la posición en que está colocado.

Se debe usar un oftalmoscopio eléctrico de visión directa, viendo el observa-
dor con el ojo del mismo nombre que el que examina, ojo izquierdo para examinar
el ojo izquierdo y viceversa. El ojo que es superior debe ser el que se examina,
después de terminado dicho examen se dará vuelta al niño llevando la cabeza
del lado que ocupaban los pies, para que el otro ojo se coloque arriba y exa-
minarlo a su vez.

Nos daremos cuenta de los caracteres de la papila, de los vasos de la macula,
cte., que presentan alteraciOIies importal!tes en los tumores o abscesos del cere-
bro, la meningitis tuberculosa, la idiocia amaurótica familiar y la sífilis con.
génita.
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EXAMEN RADIOLOGIOO

El ~xamen radiológico tiene gran importancia en ClínIca Infantil, ya sea
para confirmar un diagnóstico o ya para poner de manifiesto algunas enfer-
medades, lesiones o deformidades, que sin él pasarían desapercibidas.

En el cráneo, en los casos de tumor cerebral, será el examen radiológico
un elemento importante en el diagnóstico; en los casos de tumores de la hi-
pófisis, permitirá ver las alteraciones de la silla turca; en la hidrocefalia, la
ventriculografía, hará 'conocer el grado de distensión de los ventrículos, sus
comunicaciones y el grado de compresión de la masa cerebral. Por el examen
radiológico nos daremos cuenta de las alteraciones de los huesos del cráneo en
el raquitismo, la piocefalia y la heredosífilis (craniotabes, falta de osificación,
separación de los huesos, agrandamiento de las fontanelas o exostosis). En
los huesos de la cara, encontraremos las lesiones características en las sinusitis
frontales y maxilares y en la etmoiditis aguda de los niños.

En el tórax, el examen radiológico, puede hacer notar inmediatamente
después del nacimiento, la atelectasia pulmonar, o confirmar las lesiones c'dn-
génitas del cO'razón. Más tarde, se descubrirá por su mediO' un aumento de
volu.men del timo, anomalías en la cO'lumna vertebral, cO'mo el Síndromol de
Klippel-Feil, anomalías en las costillas (ausencia O'bifurcación de alguna de ellas,
costillas supernumerarias). En la neumonía de los niños, cuyos sign$ físicos fal-
tan en el principio algunas veces, el examen radiológico será una gran ayuda para
el diagnóstico y para darse cuenta de su evolución; la pleuresíametaneumónica en
su 'principio puede ser descubierta por mediO' de este examen, lo mismo que el
neumotórax. Este examen nos permitirá hacer el diagnóstico de la adenopatía
traqueobrónquica, la tuberculOiSis pulmonar en su principio, la granulia pulmonar;
los cuerpos extraños de los bronquios, rueden ser descubiertos 'por medio de él.

En el abdomen, este examen será un gran auxiliar para el diagnóstico de
ciertas afecciones o deformidades, v. g. la estenosis hipertrófica del píloro, el
megacolon congénito y los tumores del intestino.

En la columna vertebral, además de la reducción de vértebras ya men-
cionada, se puede encontrar las vértebras supernumerarias, las fracturas o
lujaciones vertebrales o las lesiones del Mal de Pott, la sacralización de la 5~
lumbar.

En los huesos y articulaciones de los miembros se pondrá de manifiesto
su decalcificación, sus deformidades, las alteracion~3 óserus v. g.: las de la pro-
geria, formas frustradas de enfermedad de Recklinhausen en que sólo se en-

cuentran lesiones óseas, las alteraciones de la tuberculosis ósea o articular, la
apofisitis tibial anterior, los arrancamientos epifisarios, las hemorragias epifisa-
rias, las lesiones de la osteomielitis, las alteraciones del raquitismo y la sífilis,
las de la hemofilia o de los trastornos endocrinos, etc.

En el aparato urinario, algunas enfermedades podrán ser diagnosticadas

con la ayuda de la pielografía o la cistografía.
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,.IMPORTANOIA DEL ESTUDIO DEL METABOLISMO BASAiL

:ll}eestudiO', cuya técnica pertenece a 10'13especialistas, tiene gran impO'r-

'. ~n el examen de 100 niños, por las alteraciO'nes que sufre en lO\"!distintoo. ?O'rnO'sendO'crinO's que pueden encO'ntrarse en la Infancia (infantilismO',
~Ú1ismO',idiO'cia mO'ngólica, O'besidad, etc.) Puede servir para hacer el

~!fllósticO' de la hipO'función de algunas glándulas (tirO'ides, glándulas su-
',)'tI'renales, glándulas g-enitales, hípófisis), del hiperfuncionamientO' de las mis-

:"as, O'de algunO's trastO'rnos del sistema vegetativO', así cO'mo para oontrO'lar el
tratamientO' apoterápico en dichoo trastornos..¡

IMPORTANCIA DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO

Es de nO'tar la impO'rtancia que tienen dichos exámenes en Clínica Infantil,
l"evistiendO' algunas de ellos, mayO'r interés que en el examen de un adultO'.

El examen de materias fecales, pO'r las alteraciO'nes que pueden sufrir sus
distintO's caracteres, tantO' macrO'scópicO's, (cantidad, cO'1O'r,0'10'1',cO'nsistencia,
etc.), cO'mO'micrO'scópicO's. En lO's lactantes, lO's caracteres físicO's sufren mO'-
dificaciO'nes que a veces preceden a 10'13trastO'rnO's digestivO's apreciables. La
reacción de las materias fecales, puede variar en lO's distintO's trastO'rnos" la
reacción de TribO'ulet, también puede mO'dificarse; las reacciO'nes deW eber a
ThevenO'n pueden descubrir alguna hemO'rragia O'culta. El examen micrO's-
cópicO' nO's hará cO'nO'cerel gradO' de digestibilidad de lO's distintO's alimentO's,
la presencia de parásitO's intestinales O' la :flO'ra micrO'biana . Entre nO'sO'trO's,

dO'nde es tan grande el númerO' de niñO's que albergan parásitO's intestinales;
el examen micrO'scópicO' adquiere impO'rtancia prepO'nderante, dada la gran
variedad de trastO'rnO's que dichO's parásitO's prO'vO'can.

El examen de arina relviste también gran interés, tantO' pO'r la frecuencia
can que algunas enfermedades especiales a la infancia v. g.: las fiebres eTUp-
tivas, atacan el aparatO' urinaria, coma pO'r lO's síndromO's urinariO's especiales a

esta edad de la vida:' albuminaria Qrtmtática, albuminuri'a. cíclicai, pielit¡1s y
litiasis urinaria, teniepdo tanta impO'rtancia el examen químico comO' el examen
microscópico.

El examen de sangre, fuera de las investigaciO'nes que se hacen en el adultO',
que tienen la misma impO'rtancia en las enfermedades infantiles, es interesante

en las leucemias, las púrpuras, ete. de la infancia; siempre deberáIl tO'ma,rse en
cuenta las particularidades de la sangre en esa edad.

En d líquidO' céfalO'-raquídea, podremos investigar su presión, su transpa-
rencia, dosificar albúmina O'glucooa, hacer la,s reacciO'nes deWassermann; benjuí

cO'loidal,Vernes" Pandy, Nonne, ora cO'1O'idal,etc. El examen micrO'scópicO', nO's
hará cO'nocer la cantidad de leucocitos y su clase; centrifugándO'lO' y haciendO' un
frote del sedimentO', busca,remos el meningO'cocO', Q el bacilo de Kocl1; pO'drán

hac~'rse también el cultivo y la reacción de aglutinación.
Pa,ra hacer el examen del esputO' en los niñoo que tcdavía nO' expectO'ran, se

aconsejl!>; Q prolvocar el vóniitO' y examinar las flema~ expuls.adas, O'provocar la

, ~., ;,..-',,-~
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tos y recoger las partículas proyectadas, CQ'l1un hisopO' de algodón cO'IO'cadoen
la bO'ca; investigaremos en él, el bacilo de Koch, el neumocooO', Qiel bacilo de
Loefl:er, o haremos un cultivo en suerO' gelificado.

De las distintas secr~ciones, haremos también el examen microscópico o el
cultivo, v. g.: falsas membral).as faringe as, secreciones de la rin¡ofaringe, secrc-
ciones nasales, bucales, vulvf!.res, etc.

'

De los "tests" usados para medir el funcionamiento de las glándulas endO'-
crinas, citaremos los siguientes:

'

Pa.ra el tiroides: el metabolismo basal; la prueba de Goetsch; la prueba
del tratamiento tiroideo; el signo del tiroides, de Parisot y Richard; y el signo
de la hipófisis.

Para las cápsulas suprarrenales: la inyección de adrenalina, la prueba de la
glucosuria alimenticia, el reflejo óculo cardíaco y el reflejo solar.

Para la hipófisis: la radiografía de la silla turca, el "tests" de Claude y
Baudouin y el metabolismo basal.

Para las glándulas genital es, el metabolismo basal.
De estas pruebas, algunas como el metabolismobasal, el reflejQ óculo-cardíaco,

la glucosuria alimenticia y otros, serán aplicables a los niños en todas las edades;
otros, no lo serán sino en niños de cierta edad, y algunos no lo serán del toMo
La, técnica para cada uno de ellos, se encuentra en los tratados especiales.

MODELO DE HISTORIA CLINICA PARA UN HOSPITAL DE NIÑOS

HISTORIA

Fecha... .
Referida por....
Nombre. . . . Dirección. , , . ,
Nombre del pariente más cercano....
Edad. . . . Fecha del nacimiento.,..
Por qué viene el niño al Hospital.,..
Principio de la enfermedad. . . . Brusco. . . .
Curso de la enfermedad. . . ,

Historia personal:

Número... .

Parentesco. . . .
Sexo.,.. ,

Gradual. , , . Síntomas. . . .

1
I
I
I
J

Nacimiento: A término Prematuro PesO' I!l nacer Parto:
Normal.. .. InstrumentaL... bura,ción del trabajo Enfermedades o ac-
cidentes: Hemorragia Cianosis Erupciones Ha sido vacunadO'....
Fecha Lactancia: Materna Intervalo de las mamadas En un
sólo pecho.,.. En ambos..., Duración de la mamada... .Destete: Cuán-
do tuvo lugar. . . . Causa del destete....

La;ctanDia Artificial: Intervalo de los biberones. . ... DilucióU de la leche. . . .
Leche cn¡dao hervida.,.. Cantidad en cada biberón.

",'
Jug() <le naranja....

'1
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Aceite de hígado de bacalao. . .. Lactancia mixta: Pórmula. . . .
Desarrollo: Peso Aumento Pérdida Pecha de los primeros

pasos... A qué edad empezó a hablar Primeros dientes Segunda den-
tición. . . . Desarrollo mel!tal. . . .

Hábitos: Sueño Horas pO'r día JuegO' Malos hábitos....
Enfermedad;es anteriores: Catarros Convulsiones RaquitismO'....

CO'nstipación.. .. Diarrea Gripe Escarlatina Difteria Neu-
monía Meningitis Corea Sarampión Anginas Oardio-
p:atías. . .. Otras enfermedades. . .. Traumatismos OperaciO'nes....

.

Historia Familiar: Padre: Vi\re Murió Causa de la muerte....
Madre: Vive Murió Causa de la muerte Abortos Fechas....
Hermanos y hermanas: Viven Muertos.. . . Causa de la muerte. . . .

Enfermedades familiares: Tuberculosis Reumatismo Cardi6pa-
tías. . .. Hemofilia Diabetes Alcoholismo Epilepsia Enferme-
dades mentales. . . .

CondfÍcionesSociales: Condiciones económicas DO'rmitorios Nú-
mero de personas que duermen en un cuarlQ....

EXAMEN FISICO

Peso Talla NormaL... Pequeña Grande Temperatura....
Pulso: Frecuencia. . . . Caracteres. . . . Respiración: Frecuencia. . . .

Caracteres. . . .
Aspecto exterior: Sano. . . . Enfermizo. . . . Enfermedad aguda....

Bien nutrido. . .. Mal nutridQ. . .. Emaciado....
Piel : NormaL... Seca. . .. Erupciones Eczema Impétigo....

Descamación. . . .
Músculos: Duros Fláccidos....
Ganglios: Cer\ricalesanteriores. . .. Posteriores Axilares....

trocleanos. . .. Inguinales.. . .
Cabeza: Tamaño FO'ntanelas AbultamientO's.. .. CraniO'tabes....

Cabello: NO'rmal.. . . SeGo.. .. Mal arraigadO' Sensibilidad. . . . Alo-
pecia. . . .

Ojos: Pestañas Conjuntivas Estrabismo Tosis Nis-
tagmus. . . . Pupilas: Iguales... . Desiguales. . . . Reacción a la luz....
A la acomodación. .

"
Visión Examen oftalmoscópico. . . .

Oídos: Conducto auditivo. . . . Tímpano derechO'.. .. Tímpano izquierdo. . . .
SecreciO'nes.. .. Sensibilidad de las mastoides. ... Sordera

.

Nariz: Form/!; Fosas nasales Libres. . . . Obstruídas,.. u Cor-
netes. . .. Tabique Secreción.. . .

Senos: Frontales.
'"

Maxill!:res Dolor.. . .
BQGa: Labio§: NO'rmales.. . . Cianwis, , . . HBrpes.. . . Fisura§,. ..

Epi-

-- - ~_..-
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Mucosa Bucal: Estomatitis Manchas de Koplik. . . .
Lengua: Húmeda Seca Tostada GeQ'gráfiGa Protru-

sión Temblor....
Dientes: Número Caracteres Dientes de Hutchinson....
Faringe: NormaL... Congestionada Exudados Ulceraciones....
Amígdalas: Normales Hipertrofiadas Congestionadas Fal-

sas membranas. . .. Abscesos....
Cuello: Tiroides Deformidades....
Tórax: Forma normal. . .. Aplanado Pecho de ave. . .. En tonel. . . .

Rosario raquítico. . . . Línea de Harrison. . . . Retracción. . . . Abombamientos. . .
Corazón: Límite derechc,. . .. Límite izquierdo Límite superior....
Choque de la punta: Visible Palpable. . . . Ci'rcunscrito... . Di-

fuso... .
Ruidos: Regulares Claros Acentuados Lejanos....

Soplos: Ninguno Sistólico Presistólico Diastólico Carac-
teres Punto de máxima percepción Trasmitido Frotes....

Pulmones: Vibraciones Resonancia normal. . .. Matidez Sub-
matidez... .

Ruidos res'piratorios: Normales Respiración ruda Respiración
bronquial. . .. Estertores Frotes Silencio respiratorio. . . .

Abdómen : NormaL... Distendido En esquife. .
"

Dolor Ri-
gidez. .. Tumores Ascitis Hernias

-Hígado: No palpable Palpable Centímetros bajo el borde costaL...
Bazo: No palpable. . .. Palpable Centímetros bajo el borde costal.. . .

Blando.. .. Duro....
Riñones : No palpables. . .. Palpables Dolorosos....
Organos genitales: Normales Hidrocele Testículo ectópico....

Fímosis Parafímosis Circuncisión Vaginitis..:.
Ano: Fisuras Hemorroides. . . . Abcesos... . Examen rectal....
Raquis : Normal Dolor Rigidez Deformidades....
Extremidades: Posición Limitación d¡;l movimiento Parálisis....

Deformidades. . ..,
,

Manos: Forma Forma de los dedos. . .. Afilados En varilla de
tambO'r. . .. Espina ventO'sa. . . .

Pies: Forma Pie plano..
"

Pie zambo. . . .
Sistema nerviosO': Sensorio: Nnrmal ,EstuPO'r Coma....
Mentalidad: Normal Disminuída Idiocia....
Refl~jos : RO'tuliano Del tendón de Aquiles. . .. Bicipital Trici-

pital.
'"

Cremasteriano Abdominales COrneano FaríngeO'....
Facial. . . . Babinski. . . .Brudzinski . . . . Kernig. . .. Oppenheim Temblor....

Parálisis Ataxia Movimientos coreiformes Espasmo carpo"
pedal. . .. Línea blanca de Sergent Raya meningítica.. . .

EXl!Illinado por....
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EXAMEN ES DE LABORATORIO

Sangre. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Orina". . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Heces. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
LíquidO' céfalO'-raquídeO'. . . . . . . . . . . . . . .
Cuti-reacción. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Rayos X. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DiagnósticO'.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
TratamientO'. . . . . . . . . . . . . . . . .
Terminl!ción. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

MODELO DE HISTORIA CLINICA PARA UNA CONSULTA DE NI:ÑOS

HISTORIA

Datos generales: Nomb;re Lug1!r d('J nacimientO' Edlld Re&i-
dencia. . .. Fecha del primer examen. . . .

Antecedentes: Her~ditarios y ~O'laterales Personales patológicQs....

OtrO's antecedentes: NacimientO' a término PrematurO' Principio
de la dentición. . .. Edad en que emvezó a andar. . .. Edad en que empezó a
hablar. . .. Lugarel;; de residen~ia. . . .

Enfermedad actu1!l: Fecha del prin~ipi()..,. Forma del principio....
Causa avarente Prim~r síntom1! OtrO's síntO'mas....

Interr()gatoriO' pO'r aparatos: Digestivo: ApetitO' Mod(j' de alimenta-
ción. . .. Sed. . . . Frecuencia de las mam1!das. . . . Duración de las mamadas. . . .
Calidad y cantidad de lO's alimentos DO'lO'repigástricO' HipO' Eruc-

tO's Pirosás Náuseas VómitO's Regurgitaciones GeO'fagia....
Caracteres de las materias fecales y trastornos de la defecación: Diarrea....
Constipación NúmerO' dE)deyecciO'nes Co¡or Cantidad Olor....
Consi§tencia. . .. Presencia dE) alimentos Sangre Moco Pus....

Gusanos. . .. CólicO' previo. . .. TenesmQ r('Jctal. . .. ProlapsQ mucO'so. . . .
Respiratorio: Tos Caracteres de la tos Caracteres de la, expec-

toración. . .. Disne!\; Dolor en el pecho o la espalda. . . .
Cardio vascular: HemO'rragia§ Edemas Disnea CianO'sis....

Palpita~iol!es.. . . I

Renal: Cantidad de ür:ina. . .. Fr'ecuencia de las micciQnes. . .. Color....
Olor. . .. Sangre Pus. . . . Arenillas. . . . Dolor al O'rinar. .

"
Dificultad para

orinar. . .. Enure¡;¡is... .
Sistema nervioso: Sueño Cambio de carácter MO'vimientosy sen-

sibilidad. . .. Convulsiones Parálisis....

SíntO'mas generales: Tempera,tura EnflaquecimientQ Pérdida de
fuerzas. . .. SudQ:r:es....

't
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EXAMEN FISIOO

Estatura. ... Peso Estado de la pieL... Erupciones Sus carac-
teres.. ..

Cabeza: Volumen Fontanelas Suturas Circulación epicra-
neana Forma d~ la cabeza Ojos Oídos Nariz Garganta....

Circulatorio:

Respiratorio:

Digestivo y anexos:

Aparatos:

Sistema n,er"ioso:

Aparato genito urinario:

Oseo y mus~ul~r:

Glándulas de secreción interna:

Exámenes cgmplementarios:

Rayos X:
1faterias fecales:
Orina:
Esputo:
Sa,ngre :
Líquido céfalo-raquídeo:

Diagnóstico:
Pronóstico:
Tratamiento:

Terminación:

.
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CONCLUSIONES

llJ.-Dada la importancia de la Clínica Médica PropedéutiGa Infantil, debería

dársele mayor amplitud a su estudio en nuestra Facultad.
21J.-Para realizar la finalidad anterior, debería crearse la asignatura de Clínica

Pediátrica, ya que la protección de la Infancia, exige que los médicos que

ejercen fuera de la capital, tengan sólidos conocimientos de Pedia,.tría, pues el

problema de la mortalidad infantil es uno de los que más deben preocupar

a las Autoridades y a la Sociedad.

R. RODRÍGUEZ P ADILLA.

VQ BQ

ARTURO CALLEJAS.

Imprímase,

E. LIZARRALDE.

Decano.
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PROPOSICIONES

Ana~tomía Descriptiva. Arteria axilar.
Anatomía Topográfica. . . . . . . . . Mediastino.
Anatomía Patológica. . . . . . . . . . Epitelioma.
Bacterriología. . . . . . . . . . . . . . Bacilo de Loefier.
Botánica Médica. . . . . . . . . . . . Digital.
Clínica Médica. . . , . . . . . . . . . Reacción de Meltzer-Lyon.
Clínica, QuirÚrgica. . , . . . . . . . . Punción lumbar.
Fisiología. . . . . . . . . . . . Acto reflejo.
Física Médica. . . . . . . . . . . . . Oscilómetro de Pachon.
Ginecología,. . . . . . . . . . . . . . . Fibroma uterino.
Higiene. . . . . . . . . . . . . Higiene ocular del recién nacido.
Histología,. . . . . . . . . . . I.Ja fibra nerviosa.
Medicina Legal y ToxicoZogía. . . . . . Muerte por estrangulación.
Medicina, Operaitoria,. . . . . . Desarticulación del puño.
Obstetricia. . . . . . . . . . . . . . . Diámetros de la cabeza, fetal.
Patología Externa. . . . . . . . . . . Espina bífida.
Paiología General. . . . . . . . . . . . Los agentes mecánicos.
Patología Interna,. . . . . . . Parálisis infantil.
Patología Tropical. . . . . . . . . . . Kala-azar.
Pediatría. . . . . . . . . . . . Enuresis.

,,;

~I

,)J
,t.1.

Psiquiatría. . . . . . . . . . . . . . . Alucinaciones.
Química In01"gánica. . . . . . . Bromo.

Química Orgánica. . . . . . . . Urotropina.
Terapéutica. . . . . . . . . . . Acónito.
Zoología Médica. . . . . . . . Tricomonas.
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