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                ADVERTENCIA




                Se debe valorar la pertinencia de los conocimientos científicos publicados en cualquier libro de medicina antes de aplicarlos en la práctica clínica. Quien use esta obra debe consultar diferentes fuentes de información para tener la seguridad de que sus decisiones contengan actualizaciones sobre cambios en procedimientos, contraindicaciones y supresiones o nuevas emisiones de fármacos, además de garantizar las dosificaciones correctas. Por tanto, es el lector (no el autor ni el editor) el responsable del uso de la información aquí publicada y de los resultados que obtenga con ella.
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      PRÓLOGO




      La cuarta edición de "Fundamentos de Pediatría" que la Corporación para Investigaciones Biológicas pone orgullosamente hoy a su disposición, es el resultado de un arduo trabajo académico y editorial en el que han participado muchas personas, con el fin de reunir los conocimientos más relevantes y actualizados alrededor de la Pediatría como especialidad, para compartirlos con quienes en el ejercicio de su profesión se ocupan de la salud infantil.




      El referente necesario y posible de este empeño editorial es la concepción integral de la Pediatría en sus aspectos biológico, psicológico y social, que tiene muy clara la incidencia de cada uno de ellos en el proceso salud-enfermedad, entendido en sus nuevas concepciones como un espectro dinámico y cambiante dentro del cual la vida discurre y acontece.




      Una innovación de la presente edición tiene qué ver con la inclusión de las referencias bibliográficas en el interior de cada uno de los capítulos, lo que le permitirá al lector una manera expedita de profundización sobre un tema determinado de acuerdo con sus intereses o necesidades académicas.




      Los editores deseamos expresar nuestra gratitud y reconocimiento a todos los autores que han participado en esta edición, dedicando para ello tiempo de su descanso y de su vida familiar. De la misma manera, destacamos el apoyo desinteresado y permanente brindado por la doctora Lina María González Duque directora del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas, durante los meses de trabajo que antecedieron a la aparición de esta cuarta edición.




      José Alberto Correa Vélez




      Juan Fernando Gómez Ramírez




      Ricardo Posada Saldarriaga
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      UNIDAD 1: Generalidades




      CAPÍTULO 1: Situación en salud del niño colombiano y latinoamericano




      Humberto Ramírez G.




      “El niño es el presente y el futuro de la humanidad y merece lo mejor que ella pueda darle”




      Para el 2007 se calculó la población mundial en 6.655 millones de personas, 33% de ellas niños. Latinoamérica y el Caribe tenían para el mismo año 567 millones de habitantes (8,5% de la población mundial), de ellos 197 millones niños (37%). Más de la tercera parte de la población en el mundo y en América Latina y el Caribe son niños. En Colombia, para el 2007, se calculó una población de 46 millones, de los cuales el 35% (16 millones) eran niños, un porcentaje intermedio a los mencionados para el mundo y Latinoamérica. Los niños por su mayor vulnerabilidad y dependencia de los adultos, y por su rápido proceso de crecimiento y desarrollo requieren atención especial.[1]




      El 90% del desarrollo físico y cerebral humano ocurre durante los primeros años de la vida. Los niños sólo tienen una oportunidad de desarrollarse; esta única oportunidad debe protegerse, hasta donde sea humanamente posible, contra las razones, errores y deficiente gestión del mundo adulto. El compromiso en favor de ellos requiere mantenerse por encima de cualquier otra prioridad, exigencia o dificultad. Siempre habrá preocupaciones más inmediatas pero nunca más importantes que su desarrollo.[2]




      En Colombia, según el Departamento Nacional de Estadística (DANE), para el año 2008, el 46% de la población general estaba por debajo del nivel de pobreza, es decir, con un ingreso que no permite una alimentación mínima adecuada ni otros bienes esenciales no alimentarios; con un coeficiente de Gini (concentración de los recursos económicos) para el mismo año de 0,59 lo que muestra la gran inequidad del país. Es necesario asumir una nueva ética social que dé prioridad máxima a los más vulnerables (niños y mujeres gestantes), que logre integrar el crecimiento económico con la equidad social, que establezca prioridades en el campo social y asigne los recursos necesarios para la solución de sus problemas.




      En mayo de 2007, en Colombia, entró en vigencia el Código de la Infancia y la Adolescencia o Ley 1098, que en su Artículo 1 dice: “Este código tiene por finalidad garantizar a los niños, a las niñas y a los adolescentes su pleno y armonioso desarrollo para que crezcan en el seno de la familia y de la comunidad, en un ambiente de felicidad, amor y comprensión. Prevalecerá el reconocimiento a la igualdad y la dignidad humana, sin discriminación alguna”. Y en su Artículo 2 expresa: “El presente código tiene por objeto establecer normas sustantivas y procesales para la protección integral de los niños, las niñas y los adolescentes, garantizar el ejercicio de sus derechos y libertades consagrados en los instrumentos internacionales de Derechos Humanos, en la Constitución Política y en las leyes, así como su restablecimiento. Dicha garantía y protección será obligación de la familia, la sociedad y el Estado”.[3]




      En diciembre de 2007, el Consejo Nacional de Política Económica Social Colombiano, aprobó la Política Pública Nacional de Primera Infancia como resultado de un proceso de movilización social, enmarcado en el Plan Nacional de Desarrollo y reforzado por los compromisos adquiridos por Colombia en la Convención Internacional de los derechos de los niños y las niñas en la Asamblea de las Naciones Unidas de 1989.[4]




      La Política Pública, antes mencionada, presenta como justificación los siguientes argumentos:




      • Desarrollo humano. Garantizar la atención integral al niño y la niña, como oportunidad única para el desarrollo del país. En la Primera Infancia, se crean los valores esenciales que influirán durante toda la vida y durante ella se presenta la mayor tasa de retorno social de la inversión realizada.




      • Científicos. El cerebro humano a los seis años tiene más del 90% de su tamaño definitivo. Los primeros años de la vida son fundamentales para la formación de los vínculos afectivos básicos, el fomento de la nutrición y estimulación adecuada, necesaria para favorecer los procesos de aprendizaje útiles a lo largo de la vida.




      • Sociales y culturales. Las transformaciones de la estructura familiar y social, se dan fundamentalmente, según en el tipo de acompañamiento que se dé a los niños y las niñas durante los primeros seis años.




      • Legales y políticos. La Convención Internacional sobre los derechos de la niñez, es el suceso histórico más contundente en el reconocimiento de los niños y las niñas como sujetos sociales y como titulares de derechos ciudadanos, en un contexto democrático.




      • Institucionales, sectoriales y programáticos. Las instituciones que tienen que ver con la niñez deben incluir los siguientes principios rectores de sus políticas: el interés superior del niño o de la niña y la prevalencia de sus derechos, la protección integral, la equidad, la solidaridad, la participación social, la perspectiva de género, la prioridad y complementariedad de las políticas de niñez, la articulación de políticas, la financiación-gestión y eficiencia del gasto.




      • Éticos. Garantizar a los niños y las niñas el respeto y cumplimiento de sus derechos es asegurar su desarrollo. Cada generación debe impulsar las mejores condiciones para la próxima generación y asegurar un futuro mejor.




      En el año 2000, la Organización de las Naciones Unidas (ONU) con la aprobación de 189 países, publicó la Declaración del Milenio, con ocho objetivos que se intentan alcanzar en el 2015, ellos son:




      1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.




      2. Lograr la enseñanza primaria universal.




      3. Promover la igualdad entre los géneros y la autonomía de la mujer.




      4. Reducir la mortalidad infantil.




      5. Mejorar la salud materna.




      6. Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.




      7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.




      8. Fomentar una asociación mundial para el desarrollo.




      Según César Caballero, coordinador del proyecto Objetivos del Desarrollo del Milenio del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en Colombia, a octubre del 2009, considera que “los promedios nacionales de Colombia son alentadores, y muestran que la mayoría de los ODM pueden cumplirse… pero los datos desagregados por regiones revelan que no obstante algunas regiones del país ya lograron los objetivos propuestos, otras presentan grandes rezagos y es muy probable que no puedan cumplir ninguna de las metas”. Esto muestra la inequidad en el desarrollo del país como uno de los problemas más graves de Colombia que es urgente y necesario afrontar.




      Por su parte en Latinoamérica según el informe de ONU sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio, del 2007, los principales avances son los siguientes:[5]




      • Objetivo 1. A. Pobreza extrema (ingresos menores de un dólar al día) 10,3 (1990); 9,6 (1999) y 8,7 (2004). B: Niños menores de cinco años con insuficiencia ponderal 11% (1990) y 5% (2005).




      • Objetivo 2. Tasa neta de matriculación en primaria 87% (1991), 94% (1999) y 97% (2005).




      • Objetivo 3. A:. Mujeres con empleo remunerado en el sector no agrícola 37% (1990) y 42% (2005). B. Política, porcentaje en parlamentos o cámaras ocupados por mujeres 12% (1990) y 20% (2007).




      • Objetivo 4. A. Mortalidad en menores de cinco años por 1.000 nacidos vivos 54 (1990) y 31 (2005). B. Porcentaje de niños de uno a dos años vacunados contra sarampión 76% (1990) y 92% (2005).




      • Objetivo 5. Partos atendidos por personal calificado 72% (1990) y 89% (2005).




      • Objetivo 6. A. Porcentaje de enfermos con sida que reciben tratamiento en el 2006, 72%. B. Tuberculosos por 100.000 habitantes, excluyendo VIH positivos 156 (1990), 98% (2000) y 76% (2005).




      • Objetivo 7. A. Superficie cubierta por bosques 39% (1990), 39% (2000) y 39% (2005). B. Emisiones de CO2 en miles de millones de toneladas métricas 1,1 (1990) y 1,4 (2004). C. Población con saneamiento mejorado 68% (1990) y 77% (2004). D: Población urbana que vive en tugurios 35% (1990), 32% (2001) y 27% (2005).




      • Objetivo 8. A. Tasa de desempleo 15% (1996) y 16% (2006). B. Número de usuarios de internet 8% (2002) y 15% (2005).




      Con base en estas cifras se nota un progreso lento que es necesario acelerar.




      La situación en salud y los indicadores




      En el análisis de la situación en salud de una región, país o comunidad, se parte de unos indicadores (informes estandarizados y datos orientadores) que presenten cifras concretas y comparables, generalmente en forma de proporciones, que permiten un primer acercamiento a una realidad específica de un colectivo. De manera tradicional se ha estudiado el proceso salud-enfermedad, o mejor el proceso vital humano, por medio de unos indicadores básicos poblacionales y otros específicos de salud; a partir de ellos se establecen comparaciones y análisis que permiten un acercamiento a la situación real en salud, que para los propósitos de este libro será la de la población infantil del niño colombiano y latinoamericano.




      Indicadores básicos




      Entre ellos se tomarán los de mayor relevancia: demográficos, económicos, educativos, agua y saneamiento básico.




      Indicadores demográficos. La población calculada para Latinoamérica en 2007 fue de 567 millones de habitantes, 78% de ellos localizados en el área urbana, con una tasa de crecimiento anual poblacional de 1,5%; con un promedio de 2,4 hijos por mujer en edad fértil y una población menor de dieciocho años de 37%, lo que equivale a 197 millones de niños latinoamericanos, de los cuales 56 millones son menores de cinco años.[1]




      Las cifras promedio hay que considerarlas con mucho cuidado, debido a que existen grandes diferencias de un país a otro. Por ejemplo, a Brasil le corresponden 191 millones de habitantes, 34% del total de la población de América Latina, mientras a Jamaica 2,7 millones (0,5%). Mientras Argentina tiene 90% de su población que vive en el área urbana, en Guatemala sólo 48% vive en esa área. La población menor de cinco años que para Haití fue en 2007 de 13%, para Cuba era 6%, para una población total de 9,6 y 11,3 millones, respectivamente.




      Colombia es un país con una población calculada de 46 millones de habitantes para el 2007, de los cuales 73% estaba localizado en el área urbana, con más de una tercera parte de la población viviendo en las cuatro ciudades más grandes y sus municipios satélites; 35% de sus habitantes eran menores de dieciocho años (16 millones aproximadamente); con una tasa de crecimiento anual poblacional calculada en 1,6%, con tendencia al descenso. Igual que en Latinoamérica las diferencias de un departamento a otro, en lo que a indicadores demográficos se refiere, son grandes, hasta el punto de presentar algunas regiones, veinte veces más la densidad poblacional promedio calculada para el país, que es de treinta habitantes por kilómetro cuadrado.




      En resumen, Colombia tiene aproximadamente 8,1% de la población latinoamericana, con una distribución muy similar a la de la región entre el área urbana y rural, con grandes diferencias de un departamento a otro.




      Indicadores económicos. Para América Latina y el Caribe, el Índice Nacional Bruto (INB) per cápita era en 2007 de 5.628 dólares, con una tasa anual de crecimiento de 1,5 en el período 1990-2007, y una tasa anual de inflación de 35%. En promedio los gobiernos latinoamericanos gastaron en salud 4% de su presupuesto; en educación 7% y en defensa 14%, con un servicio de pago de la deuda externa de 21% de las exportaciones en 2006.[1]




      Hay grandes diferencias entre los países; mientras el INB per cápita para Brasil era de 5.910 dólares en 2007 (promedio que no refleja la realidad de los distintos grupos poblacionales), contrasta con el INB per cápita en Haití para el mismo año, 560 dólares; con un crecimiento anual de 1,2% y una tasa de inflación de 72% del PNB per cápita para el primero y de menos 2,1% y de 18 para el segundo. Los porcentajes de los gastos gubernamentales asignados a salud, educación y defensa, también fueron bastante diferentes; por ejemplo, mientras Argentina asignó 3% para salud, 5% para educación y 5% para defensa, El Salvador 3% a salud, 14% a educación y 14% a defensa en el período 1997-2006. Al servicio de la deuda externa en 2006 Panamá destinó el 25% de sus exportaciones, Chile 16%, Ecuador 23%, Bolivia 8% y México 19%.[1]




      En el 2007 Colombia tenía un INB per cápita de 3.250 dólares, con una tasa de crecimiento anual de 1% y una inflación de 14%. Asignó el 31% de sus exportaciones al servicio de la deuda externa en 2006. Estas cifras muestran cómo Colombia está por debajo del promedio latinoamericano en lo que a indicadores económicos se refiere y en un punto intermedio en el ámbito mundial, en el que el rango para cada uno de los indicadores es mucho más amplio; por ejemplo, el INB per cápita para 2007 fue de 320 dólares para Mozambique y de 59.880 dólares para Suiza. Esto da una idea de la inequidad económica que obviamente se verá reflejada en la calidad de vida y accesibilidad a los servicios de salud, de manera muy especial en la niñez por su dependencia de los adultos; es necesario trabajar intensamente por la estabilidad política, la democracia participativa y el crecimiento económico con equidad social.




      Indicadores educativos. Como indicadores educativos se tomarán: la tasa de alfabetización en adultos, la finalización de la primaria y la tasa bruta de escolarización en secundaria. Para Latinoamérica y el Caribe la tasa de alfabetización en adultos fue 97% para hombres y mujeres en el período 2000-2007, terminaron primaria con éxito en el mismo período 84% de quienes la iniciaron y la tasa bruta de escolarización secundaria fue de 87% en hombres y 94% en mujeres. Para el mismo período Colombia presentó una tasa de alfabetización de 98% para ambos sexos; 82% determinaron con éxito la enseñanza primaria; y la tasa bruta de escolarización secundaria fue de 78% para hombres y 87% para mujeres el mismo período.[1]




      Indicadores en agua y saneamiento básico. Para América Latina y el Caribe durante el 2006 se calculó en 92% la población con acceso a agua potable, 97% del área urbana y 73% de la rural; para el mismo período tenía acceso al saneamiento básico adecuado el 79% de la población, 86% del área urbana y 52% de la rural. Las diferencias son marcadas para el área urbana y rural, pero en general han venido mejorando en la última década. Para Colombia durante el 2006 se calculó en 93% la población con disponibilidad de agua potable y en 78% la población con acceso al saneamiento básico adecuado, 85% del área urbana y 58% de la rural, cifras bastante bajas que reflejan una situación que facilita la aparición de enfermedades por contaminación fecal y transmitidas por vectores, transportadores pasivos de virus, bacterias y parásitos.




      Indicadores específicos de salud




      Son muchos, se hará énfasis en algunos positivos de salud y vida, se comentarán otros negativos de enfermedad y muerte, insistiendo en las medidas preventivas. Se presentarán: esperanza de vida al nacer, control prenatal y parto institucional, control del crecimiento y desarrollo, inmunizaciones, accesibilidad a los servicios de salud y se comentarán las primeras causas de morbimortalidad en la niñez.




      Esperanza de vida al nacer. Según la Unicef “es el promedio de años de vida que espera un recién nacido vivir, según la probabilidad de muerte prevaleciente en el momento del nacimiento”. Posiblemente es el indicador de salud positivo que mejor orienta sobre la calidad de vida de las poblaciones humanas.




      Si bien es cierto que la atención del parto institucional genera mayor seguridad para madres y niños, no siempre la atención es óptima; es necesario hacer un seguimiento al tipo de atención brindada para mejorar cada vez más la puericultura perinatal con el fin de disminuir la morbimortalidad materna y del niño en su período perinatal: las doce últimas semanas de gestación, el parto y la primera semana de vida postnatal.




      Consulta de crecimiento y desarrollo. Es la consulta del niño sano la que mejor facilita el trabajo del equipo de salud en puericultura, ofrece aplicaciones concretas de la cultura de la salud mediante el acompañamiento inteligente y afectuoso al niño en su proceso de crecimiento y desarrollo; sin embargo, falta mayor sensibilización de padres y funcionarios sobre la importancia de este programa. Las consultas de crecimiento y desarrollo son una excelente oportunidad de realizar acciones de promoción y prevención en salud.




      El crecimiento en la mayoría de los países Latinoamericanos se evalúa con la referencia internacional propuesta por la Organización Mundial de la Salud (OMS), Patrón Internacional de Crecimiento Infantil, estándar internacional producto de un estudio colaborativo internacional impulsado por la misma OMS.[6]




      El desarrollo del niño en Latinoamérica se evalúa generalmente con base en las conductas motriz, adaptativa, personal social y del lenguaje, analizado por Arnold Gessel y complementado por otros autores.




      El Grupo Interinstitucional para los Programas de Salud del Niño en Antioquia, ha propuesto para toda Colombia un gran cambio en los programas de crecimiento y desarrollo (compartido plenamente por los editores de este libro), cambio que incluye un nombre diferente; el de Salud Integral para la Infancia (SIPI),[7] programas que se pueden resumir así:




      Propósito. Acompañar y estimular al niño en su proceso de crecimiento y desarrollo promoviendo su autoestima, autonomía, creatividad, felicidad, solidaridad y salud.




      Objetivo general. Promover la salud física, mental, emocional y social del niño mediante la prevención y detección de alteraciones en el proceso de crecimiento y desarrollo, facilitando el aprendizaje, la adquisición de una identidad clara y la socialización.




      Estrategias. Captación de los niños desde el programa prenatal, el parto, la consulta externa y la comunidad; conformación de equipos interdisciplinarios de trabajo; coordinación intra e interinstitucional del programa; aplicación de la metodología de investigación, acción participativa; trabajo del equipo de salud con los padres y niños mediante un diálogo de saberes sobre crecimiento, desarrollo y métodos de crianza.




      Metodología. Para la atención de los niños se emplea la metodología de atención grupal (ocho a diez niños con sus padres o sustitutos). Se trabaja con catorce grupos etáreos, entre el niño recién nacido y el de siete años de edad, con intervalos variables según la edad. En la consulta se llevan a cabo los siguientes pasos: reunión e información sobre el propósito y objetivos del programa, evaluación del crecimiento y desarrollo, diálogo de saberes y evaluación clínica de cada niño con las recomendaciones específicas para cada uno.




      Se espera que el programa SIPI se difunda por todo el país y Latinoamérica. Además que se integre a los programas de atención prenatal, salud del escolar y del adolescente.




      Inmunizaciones. En Latinoamérica y el Caribe los programas y campañas de inmunización han elevado bastante las coberturas en vacunación hasta el punto de obtener cifras, según la Unicef en el 2007 para niños de un año, como las siguientes: vacunados contra tuberculosis 96%; contra difteria, tosferina y tétanos 95%; contra poliomielitis 92%; contra sarampión 93%; contra hepatitis B 90%; mujeres gestantes vacunadas contra tétanos 83%. Coberturas que son altas en general para los países de la región con muy pocas excepciones. Colombia en el año 2007 tenía coberturas de inmunización en niños de un año así: tuberculosis 93%; difteria, tosferina y tétanos 97%; poliomielitis 93%; sarampión, rubéola y paperas 92%; hepatitis B 93%; Haemophilus influenzae tipo B 93%, mujeres gestantes vacunadas contra tétanos 78%. En general para estas enfermedades se considera que existe una buena inmunidad poblacional que se debe aumentar y mantener.




      Accesibilidad a los servicios de salud. La disponibilidad de los servicios de salud y la posibilidad real de utilizarlos por la comunidad son indicadores importantes de salud mundialmente reconocidos. La accesibilidad puede ser: geográfica, económica, cultural y por tipo de servicios entre otros.




      Geográfica. Es la posibilidad de acceso a los servicios en menos de una hora con los medios de transporte habituales en la zona. Muchos países latinoamericanos y del Caribe afrontan serias dificultades de accesibilidad geográfica. Éste es un factor importante para la utilización de los servicios de salud, en el cual el tamaño del país, las vías de comunicación y la ubicación de las instituciones de salud necesita tenerse muy en cuenta.




      Económica. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha estimado que un alto porcentaje de la población de América Latina y el Caribe no tiene acceso a la atención en salud debido a la pobreza. En Colombia se aprobó en 1993 la Ley sobre Seguridad Social (Ley 100) que intenta hacer un cubrimiento más generalizado a la población del país, pero a 2006 solo tenía cubierto el 88,4% de la población, el 11,6% restante no estaba afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud.[8]




      Cultural. Las características culturales de una comunidad, país o región influyen directamente en su salud. El nivel educativo tiene una relación directa con la esperanza de vida e inversa con la mortalidad infantil. En los últimos años se ha estimulado mucho la realización de estudios sobre conocimientos, actitudes y prácticas relacionados con los procesos mórbidos más frecuentes en el niño; a manera de ejemplo, el uso de la terapia de rehidratación oral puede servir de indicador en este campo: 2000-2007, según la Unicef, Colombia empleó la TRO en 39% de los niños menores de cinco años con diarrea. Todavía falta mucho por hacer en este campo.[1]




      Tipo de servicios. En general las instituciones de salud ofrecen a la población una proporción mayor de servicios curativos que preventivos y a veces de manera exclusiva los primeros. Si se acepta el dicho que es mejor prevenir que curar el énfasis debería hacerse en la conservación de la salud brindando ampliación de oportunidades a la población para utilizar los servicios preventivos; es necesario promocionar y facilitar la accesibilidad cada vez mayor a este tipo de servicios si verdaderamente se quiere impulsar una cultura de la salud, que cambie la cultura de la enfermedad aún vigente.




      Mortalidad. Entendida como el número anual de muertes en la población por cada mil habitantes, se puede dividir en: general, infantil, materna, en el menor de cinco años, en niños de cinco a catorce años, en el adolescente, etc.




      Mortalidad general. Para América Latina y el Caribe ha venido en descenso progresivo desde hace varias décadas; durante 2007 la tasa de mortalidad en la región fue de seis por mil, en Panamá cinco, en Bolivia ocho y en Colombia seis. Con criterios de comparabilidad se deben emplear tasas ajustadas según la pirámide poblacional. En lo que se refiere a las causas de mortalidad existe gran variabilidad en Latinoamérica hasta el punto que países como Cuba o Puerto Rico presentan características propias de países desarrollados, con enfermedades crónicas ocupando los primeros lugares. Otros países como Bolivia o Perú presentan características típicas de atrasados, con las enfermedades infecciosas y parasitarias en los primeros lugares.




      Colombia tiene unas características especiales que no permiten ubicarla, con base en su perfil de morbimortalidad como país atrasado o desarrollado, aún ni como un país en transición epidemiológica, pues presenta una mezcla de enfermedades en los primeros lugares, incluidas unas muy propias del país, como las derivadas de la violencia y accidentes, entre otras, lo que permite afirmar que Colombia presenta un mosaico epidemiológico en lo que a morbimortalidad se refiere.




      Mortalidad materna. Es entendida como la proporción resultante entre el número de las muertes relacionadas con el proceso de gestación, el parto y el puerperio, dividido por el número de recién nacidos vivos; Latinoamérica y el Caribe presentaron una tasa de mortalidad materna de 1,3 muertes por mil nacidos vivos para el año 2005, con cifras muy diferentes de un país a otro; Uruguay tenía 0,2 por mil, Bolivia 2,9 y Colombia 1,3. Es mucho lo que hay por hacer en este campo; es inaudito que en el siglo XXI sigan muriendo tantas madres por su proceso de gestación y parto. Según la OMS “Una defunción materna es, en el mundo de hoy, tan anacrónica e ilógica como las muertes por frío”.




      Mortalidad infantil. Se refiere al número anual de menores de un año muertos por mil nacidos vivos. Es un indicador fundamental para evaluar el desarrollo de los pueblos y su estado de salud. La cifra de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe en el 2007 fue de 22, en Colombia de 17, pero existen grandes diferencias de un país a otro (Bolivia 48, Cuba 5). En general todos los países vienen en descenso aunque a diferentes ritmos.




      Las primeras causas de mortalidad en menores de un año en Colombia para el año 2005, según el Ministerio de Protección Social y la OPS, fueron:[8]




      1. Trastornos respiratorios específicos del período perinatal 25%




      2. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas 19%




      3. Otras afecciones originadas en el período perinatal 11%




      4. Sepsis bacteriana del recién nacido 9%




      5. Infecciones respiratorias agudas 7%




      Mortalidad en niños menores de cinco años. Son las muertes de niños menores de cinco años por mil nacidos vivos durante un año. La tendencia de la mortalidad para este grupo etáreo en Latinoamérica está en descenso. Se observan diferencias de un país a otro, acordes con su nivel de desarrollo y con los programas de salud. En el 2007, Colombia presentaba para este grupo etáreo, cifras de mortalidad promedio de 20, menores que las de Latinoamérica y el Caribe que fueron de 26, pero más altas que las de los países desarrollados: Canadá 6, Japón 4 y Suecia 3, o de similar desarrollo pero con mejores programas de salud infantil como Cuba que para el mismo año tenía 7 o Costa Rica que tenía 11.




      Las primeras causas de mortalidad en niños y niñas de uno a cuatro años para el país durante el año 2005, fueron:




      1. Infecciones respiratorias agudas 11%




      2. Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 9%




      3. Enfermedades infecciosas intestinales 8%




      4. Ahogamiento y sumersión accidentales 8%




      5. Malformaciones congénitas y deformidades 7%




      Mortalidad en el niño de 5 a 14 años. Es la edad de oro desde el punto de vista de la morbimortalidad, que generalmente es baja. Las primeras causas de mortalidad en niños y niñas de 5 a 14 años en el país durante el año 2005, fueron:




      1. Accidentes terrestres, incluidas sus secuelas 12%




      2. Tumor maligno del tejido linfático, de otros órganos y tejidos afines 9%




      3. Agresiones (homicidios) incluidas sus secuelas 8%




      4. Ahogamiento y sumersión accidentales 7%




      5. Otros accidentes, incluidas sus secuelas 5%




      Mortalidad en el joven de 14 a 18 años. Es un grupo etáreo importante de estudiar debido a los grandes cambios biopsicosociales y la importancia proporcional que cada vez más adquiere en la pirámide poblacional de la mayoría de los países Latinoamericanos y del Caribe. En Colombia existe la necesidad sentida de asumir con seriedad el estudio de la morbimortalidad del adolescente y sobre todo es urgente tomar medidas que impacten su problemática.




      En jóvenes de 14 a 18 años se presenta una gran diferencia en la mortalidad para hombres y mujeres. Mientras los primeros mueren fundamentalmente por homicidios, accidentes y suicidios, las segundas mueren por complicaciones del embarazo y el parto, y en los últimos años hay un incremento marcado de la maternidad temprana en adolescentes; en el año 2005, 20% de las adolescentes habían tenido partos o estaban en gestación. La educación sexual, el desarrollo de la autoestima, el respeto por los demás, la cultura de la convivencia pacífica y la solidaridad se imponen como elementos fundamentales de trabajo con la niñez y adolescencia para prevenir estas enfermedades y muertes.




      Morbilidad. La morbilidad detectada en los servicios de consulta externa, registrada y tabulada en las instituciones oficiales, es la que en general aparece como información estadística en los diferentes países de América Latina y del Caribe. Esta información no necesariamente refleja la realidad de la morbilidad poblacional por la cantidad de sesgos que puede tener debidos a: la inaccesibilidad a la atención en salud, los diagnósticos imprecisos o equivocados, la inexactitud e inoportunidad de la información, la desmotivación o desconocimiento de algunas enfermedades por el personal médico, entre otras causas.




      Indudablemente los estudios de campo sobre morbilidad poblacional serían de mayor confiabilidad, pero su costo y operatividad dificultan la disponibilidad permanente de esta fuente de información.




      Es conveniente recordar que según estudios realizados por el Ministerio de Protección Social Colombiano, durante un período de dos semanas, por cada cien habitantes, 41 perciben enfermedad, 36 sienten la necesidad de consultar, 12 consultan y 0,2 se hospitalizan. Esta información orienta sobre el sesgo en términos de morbilidad, debido a la inaccesibilidad a la atención en salud.




      Con estas aclaraciones y para concretar más la información sobre morbilidad, las enfermedades diagnosticadas en consulta externa, se agrupan por edades, según su frecuencia en Colombia. Para el Ministerio de Protección Social las primeras causas de morbilidad detectada por consulta externa se enumeran en la tabla 1-1 (clasificación por 183 causas).




      “Tener al niño sano es el objetivo de la puericultura y la pediatría; mantener y recuperar su salud, son sus tareas”




      Comentarios sobre algunas enfermedades, eventos y situaciones frecuentes en los niños




      En esta sección se harán comentarios sobre algunas enfermedades, eventos y situaciones comunes en los niños latinoamericanos y colombianos.




      Tabla 1-1. Causas de morbilidad detectadas en consulta externa.




      

        

          

            	

              Todas las edades


            

          




          

            	

              1. Infecciones respiratorias agudas.


            

          




          

            	

              2. Enfermedades de la piel y tejido celular subcutáneo.


            

          




          

            	

              3. Otras enfermedades de los órganos genitales.


            

          




          

            	

              4. Enteritis y otras enfermedades diarreicas.


            

          




          

            	

              5. Laceraciones y heridas.


            

          




          

            	

              Menores de un año


            

          




          

            	

              1. Infecciones respiratorias agudas.


            

          




          

            	

              2. Enfermedad diarreica aguda.


            

          




          

            	

              3. Enfermedades de la piel y tejido celular subcutáneo.


            

          




          

            	

              4. Bronquitis, enfisema y asma.


            

          




          

            	

              5. Enfermedades mal definidas.


            

          




          

            	

              Niños de 1 a 4 años


            

          




          

            	

              1. Infecciones respiratorias agudas.


            

          




          

            	

              2. Enfermedad diarreica aguda.


            

          




          

            	

              3. Helmintiasis.


            

          




          

            	

              4. Enfermedades de la piel y tejido celular subcutáneo.


            

          




          

            	

              5. Enfermedades de los dientes y tejido de sostén.


            

          




          

            	

              Niños de 5 a 14 años


            

          




          

            	

              1. Enfermedades de los dientes y tejido de sostén.


            

          




          

            	

              2. Infecciones respiratorias agudas.


            

          




          

            	

              3. Helmintiasis.


            

          




          

            	

              4. Violencia.


            

          




          

            	

              5. Traumatismos.


            

          


        

      




      Enfermedades perinatales




      Con este nombre se designan las enfermedades que ocurren en el nacimiento o alrededor de él, es decir, durante las doce últimas semanas de gestación, el parto y la primera semana de vida extrauterina.




      Este grupo de enfermedades constituyen la primera causa de muerte para los niños menores de un año en Latinoamérica y en Colombia. Entre las enfermedades perinatales, por orden de frecuencia, aparecen como causa de mortalidad: hipoxia y anoxia al nacer (60%), trauma obstétrico y prematurez.[9]




      Para la reducción de la morbimortalidad perinatal es fundamental una adecuada alimentación materna, buena consulta prenatal, esmerada atención del parto y cuidados especiales para el recién nacido. Los programas de atención a la familia gestante de excelente calidad requieren impulso en todas las instituciones prestadoras de servicios de salud.




      Infección respiratoria aguda (IRA)




      Se agrupa con este nombre a todas las infecciones del aparato respiratorio desde la nariz hasta los alvéolos (incluyendo los oídos); con duración menor de quince días.




      La IRA es la causa más frecuente de consulta médica y de morbilidad. A ella se deben dos a tres millones de muertes en niños menores de cinco años en el mundo. La IRA, la diarrea y la desnutrición en conjunto, producen alrededor del 40% del total de muertes en niños menores de cinco años. La mayoría de los episodios de IRA son infecciones banales; sin embargo se estima que uno de cada cincuenta episodios de IRA resulta en neumonía, la cual sin tratamiento tiene consecuencias mortales entre 10%-20%.




      Enfermedad diarreica aguda (EDA)




      Es la primera o segunda causa de muerte en menores de cinco años en casi todos los países subdesarrollados. La IRA y la EDA son responsables de más de 16.000 muertes diarias de niños en el mundo, no obstante el gran avance de tratamiento con la terapia de rehidratación oral, que se calcula que previene más de un millón de muertes de niños anualmente.




      Si bien la mortalidad se impacta eficientemente con la hidratación oral, lo que hace que las tasas estén en descenso, no ocurre lo mismo con la morbilidad debido a la contaminación de las manos, el agua y los alimentos; esto hace prioritaria la tarea de dotar de agua potable y saneamiento básico a todos los países latinoamericanos. Como decía un gran maestro de la salud pública colombiana, el doctor Héctor Abad Gómez: “la mortalidad por EDA se impacta hidratando los niños, la morbilidad hidratando las casas”.




      Desnutrición




      A pesar de los avances en la producción y distribución de alimentos, el hambre y la desnutrición siguen siendo un problema grave en Latinoamérica y el Caribe, y particularmente en Colombia, donde para el año 2005 se calculó que por lo menos el 7% de los niños menores de cinco años presentan desnutrición global (deficiencia de peso para la edad) y 12% desnutrición crónica (deficiencia de talla para la edad); más del 28% de la población escolar presenta algún grado de anemia por deficiencia de hierro. El 8% de los niños nacidos vivos en Colombia presentan bajo peso al nacer. Todo esto hace que el panorama en este campo sea bastante preocupante.[6]




      Además de la pobreza como causa básica de la desnutrición, en la génesis de la desnutrición aparecen otros factores interrelacionados como: ignorancia, alimentación inadecuada e infecciones. La eficacia de los programas de nutrición depende en gran medida de una mejora de los ingresos económicos de la población, educación nutricional, control y tratamiento adecuado de las infecciones, cobertura y calidad de los sistemas de vigilancia nutricional para la detección precoz de la desnutrición en las mujeres gestantes y los niños, acompañados de una eficiencia interna de los programas con la participación comunitaria en la gestión y evaluación de ellos. Merece especial atención la promoción de la lactancia natural. En Colombia se elaboró un Plan Nacional de Alimentación y Nutrición (1996-2005), que debe ser consultado y supervisado por la ciudadanía.




      Accidentes




      Las lesiones físicas producidas por agentes externos, mal llamados accidentes, son causa frecuente de morbimortalidad en la niñez especialmente en los mayores de cinco años. Muchos accidentes pueden ser realmente actos de violencia lo que lleva a discusiones de tipo legal y jurídico para establecer la línea divisoria entre los dos y, para crear más confusión, muchas veces aparecen en algunas clasificaciones internacionales juntos, como accidentes y violencia.




      De las lesiones físicas que se producen se calcula que 33% ocurren en el hogar, 27% en la calle o carretera y el 40% restante en el sitio de estudio o de trabajo.




      Es necesaria una muy buena educación orientada a la prevención dado que los llamados accidentes tienen su estructura causal y no son casuales, por lo tanto se pueden prevenir la gran mayoría de las veces.




      Además de los accidentes, otras enfermedades comunes como la malaria, parasitosis intestinales, enfermedades de la piel, bucales y el sida merecen una mención especial, las que se tratarán en otros capítulos de esta obra.




      La promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y la rápida atención de los enfermos son objetivos prioritarios. Los derechos de los niños prevalecen sobre los demás, lo dice la Constitución Política Nacional.
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      CAPÍTULO 2: Historia de la Pediatría y la puericultura




      Giuseppe Genta M.




      En este capítulo daremos una rápida mirada al largo camino que ha recorrido la humanidad para apreciar al niño en su real dimensión, es decir, como un ser humano en constante cambio, en permanente crecimiento y desarrollo, pleno de potencialidades y sueños de futuro y no como al “adulto en miniatura” que algunos han pensado que es.




      Comenzaremos definiendo los objetos de nuestro estudio: la pediatría y la puericultura en su contexto histórico y luego nos adentraremos en esa larga travesía, entremezclando por razones de orden práctico algunos hitos tanto de la pediatría como de la puericultura.




      La pediatría surgió como rama independiente de la medicina en Europa Central (Alemania y Francia) en la segunda mitad del siglo diecinueve, separándose de la obstetricia y de la medicina interna, y desde entonces ha tenido como objeto de estudio tanto las enfermedades como los trastornos y afecciones del ser humano durante la etapa del crecimiento y desarrollo, un largo período que va desde antes de la gestación hasta el final de la adolescencia.[1]




      La pediatría abarca entonces una de las etapas más amplias del ciclo vital humano, ocupándose de los primeros dieciocho años de vida y en ella intervienen disciplinas tan diversas como la perinatología, la medicina fetal, la pediatría comportamental o la medicina de la adolescencia.[1]




      La palabra pediatría aparece escrita por primera vez en 1722 en el tratado “Paedoiatreia práctica,” del médico y profesor suizo de anatomía y teoría médica de la Universidad de Basilea, Teodoro Zwinger III (1658-1724). En este tratado se describe al origen renal del síndrome nefrótico, refiriéndose al mismo como “anasarca puerorum”.[2]




      La puericultura es la disciplina que se ocupa del cuidado, la crianza y la salud física y emocional de los niños sanos y enfermos.[1,2]




      El término puericultura fue acuñado por el profesor Alfred P. Caron de la Universidad de París alrededor del año 1865, por esa misma época se inicia la historia de la puericultura moderna, con la aparición de la revolución industrial en Inglaterra y el resto del continente europeo, lo cual implicó que las mujeres tuvieran que trabajar en las fábricas dejando a los niños bajo el cuidado de nodrizas o de otras personas, privándolos de la leche materna y exponiéndolos a sustancias tóxicas, posibles accidentes y maltratos.[3]




      La puericultura actual puede considerarse una subdivisión de la pediatría pero con unas características muy especiales, dado que trasciende el campo meramente médico y se enriquece con el aporte de diversas disciplinas sociohumanísticas convirtiéndose en un área de estudio multidisciplinar. Todas las personas pueden interesarse por la puericultura, pues el interés y el contacto con la niñez abarcan hasta el final del ciclo vital humano por lo cual puede considerarse transcíclica y tal vez como una futura transdisciplina.[1,2]




      De la niñez en la prehistoria es muy poco lo que conocemos; la presencia de escasos registros sólo nos permite hacer algunas conjeturas y especulaciones, sin embargo, en los últimos años han surgido algunas disciplinas derivadas de la arqueología y de la antropología física como la paleopatología y la osteoantropología que informan de la presencia de padecimientos como el raquitismo, las artritis deformantes, las acondroplasias y diversos tipos de osteomielitis y neoplasias óseas.[2]




      En las épocas prehistóricas el infanticidio era un evento bastante común que servía, al parecer, para regular las poblaciones; no tenía la naturaleza punible que ahora tiene y su carácter delictivo sólo será instituido con el advenimiento de la civilización romana miles de años después.




      Los registros escritos más antiguos que se conocen sobre las enfermedades infantiles están fechados cerca del año 2100 a.C.; gracias a unas excavaciones llevadas a cabo en Nippur (Mesopotamia) donde fueron encontradas algunas tablillas de arcilla con escritura cuneiforme y pudo comprobarse que hacían parte de un libro dedicado al cuidado y tratamiento de los niños. Se cree que son el primer esbozo de un texto sobre enfermedades y cuidados de los niños; dichos textos están impregnados de la fuerte connotación mágico-religiosa imperante en su momento.[2]




      En el antiguo Egipto los conocimientos sobre la salud materno-infantil quedaron plasmados en papiros. Entre los papiros dedicados a temas de la salud solo tres hacen referencia al niño y fueron escritos entre el año 1600 y el 1450 a.C. El papiro de Ebers tiene dos secciones: una dedicada al nacimiento y otra a las enfermedades de la infancia. El papiro de Westear es hoy considerado como el primer documento escrito sobre temas de puericultura, en él se tratan algunos aspectos relacionados con el juego, la alimentación, el vestido y se dan algunas pautas de comportamiento social. Otro papiro, el de Brugsch (Berlín) dedicado a la salud materno infantil es tal vez el más antiguo sobre temas infantiles y contiene fórmulas mágicas para la protección de los niños.[2,3]




      En esta cultura la circuncisión era una práctica común; se realizaba alrededor de los 14 años y tenía un carácter de distinción social, pues no se le practicaba a personas excluidas, como siervos o esclavos, lo cual contrasta con el hecho de que en el antiguo Israel se practicara con carácter religioso a los ocho días del nacimiento.[1,3]




      Los egipcios también observaron que algunos alimentos y productos utilizados como medicamentos pasaban a la leche materna modificando su sabor; gracias a esto descubrieron que en niños muy débiles para succionar o muy enfermos, si se suministraba a sus madres o nodrizas el medicamento, terminaba siendo administrado con la lactancia, la cual por lo demás era obligatoria hasta los tres años. Después de esta edad se les administraba leches de otras especies como cabra, vaca y camella, entre otras. En el antiguo Egipto no existía alguien específicamente dedicado a la atención de los niños enfermos, papel que era asumido por comadronas.[4]




      De la antigua India la obra más remota que se conserva es el manuscrito Bower fechado en el siglo IV de nuestra era, el cual tiene un capítulo dedicado a las enfermedades infantiles; el Cara Kasamhita es otra obra de ese período que muestra la terapéutica brahmánica.[3,4]




      Los griegos hablaban de enfermedades infantiles pero no tenían un médico o iatros dedicado a la atención de los niños; discutían sobre la Paideia o cuidado de los niños, un concepto equiparable al que tenemos actualmente de “puericultura” pero muchísimo más amplio, que abarcaba la educación y toda la cultura griega, es decir un “ideal del hombre griego”.[5]




      En la antigua Grecia los hombres pasaban por cuatro edades: país (niño) hasta los 18 años, efebo (adolescente) hasta los 21 años, aner (adulto) a partir de los 21 años y gerón (anciano).[4,5]




      De igual manera, en Grecia era importante tener un nombre, el cual correspondía generalmente al del abuelo paterno; aunque los griegos compartían un mismo territorio diferían significativamente en sus costumbres pues era diferente ser un niño ateniense, espartano o troyano.[6]




      En Esparta los niños eran sometidos desde el nacimiento a una rígida disciplina militar, se les consideraba adultos pequeños y no era bien visto demostrar los sentimientos en público, el infanticidio era potestad de los padres, todos los recién nacidos espartanos eran llevados a los 10 días al tribunal del estado donde se les evaluaba físicamente, si se les encontraba el más mínimo defecto se les despeñaba a las profundidades del monte Taigeto.[5]




      A los siete años de edad los varones eran separados de sus padres y entraban a formar parte de las propiedades del estado militar espartano; un preceptor (paidonomos) les enseñaba a leer y escribir, a los 12 años iniciaban el servicio militar, que era cruel, pues, muchos morían durante el entrenamiento, solamente recibían una vestidura (quitón) al año la cual era utilizada tanto en verano como en invierno y sólo después de haber prestado el servicio militar podían constituir una familia. El celibato era considerado un delito y todo lujo un ultraje a la sociedad.[6]




      Los niños atenienses eran sometidos a una mezcla de sentimientos ambivalentes como afecto y sevicia. Era honroso y muy bien visto en esa época el tener muchos hijos, el décimo día después del nacimiento era muy importante y decisivo, pues significaba la imposición del nombre, momento en el cual podían ser aceptados o rechazados por sus familias; muchos terminaban como niños expósitos, pero si eran aceptados, sus padres estaban obligados a alimentarlos y a educarlos.[5,6]




      Los niños de ambos sexos compartían los mismos juegos hasta los siete años y se mantenían en las estancias de las mujeres de la casa (gineceo); a partir de esta edad las niñas se quedaban en la casa aprendiendo labores manuales y caseras, y los niños iban a la escuela donde aprendían escritura, música y gimnasia. Es curioso observar cómo a los niños los llevaba a la escuela un esclavo destinado para este fin que era conocido como el paidagogos.[6]




      En excavaciones atenienses se han encontrado juguetes como sonajeros de barro, columpios, balancines, pelotas de trapo, muñecas y objetos bélicos de madera como espadas y cascos de guerra.[6]




      La escuela hipocrática fundada por Hipócrates de Cos (464-360 a.C.) menciona en tres de los 53 tratados contenidos en los 72 libros del Corpus Hipocraticum algunos aspectos interesantes de las enfermedades infantiles como el control de las fiebres, algunas condiciones infecciosas y ciertos procesos exantemáticos.[7]




      En la antigua Roma los niños recibían más afecto pues los padres romanos eran más caseros, tiernos y amorosos que los griegos o los de otras culturas de la época.[6]




      El padre romano tenía el poder absoluto sobre su familia, era el pater familias, dueño absoluto de la esposa, los hijos y todos sus bienes materiales (res propium).[6]




      El Derecho Romano hizo importantes aportes en este sentido. Tertuliano y Orficiano regularon el derecho sucesorial y las escuelas de los sabinianos y la de los proculeyanos esbozaron el Derecho Familiar tal como hoy lo entendemos.




      A diferencia de otras culturas en Roma el infanticidio era un delito, aunque muchos padres que lo cometieron no pasaron de ser amonestados y se les castigaba manteniendo al niño muerto tres días colgado del dintel de las puertas.[6]




      A partir de los seis años los niños de ambos sexos iban a la escuela y recibían clases de lectura, escritura y cálculo aritmético.[6]




      Los maestros romanos eran muy severos y con frecuencia aplicaban castigos corporales y usaban la férula (palmeta) que aplicaban sobre las manos de los niños.[6]




      Los romanos pasaban por tres edades: infantum hasta los siete años, impúber de los siete hasta los 12 en las mujeres y hasta los 14 en los hombres y púber después de esta edad. El llegar a ser púberes les permitía a los hombres ejercer sus derechos civiles.[6]




      Los romanos no tenían médicos dedicados exclusivamente a los niños, aunque algunos como Aulo Cornelio Celso escribieron libros sobre obstetricia e indirectamente sobre el cuidado de los niños. Otro médico, Galeno de Pérgamo (131-200 d.C.), menciona en su “Yconomika” generalidades sobre la alimentación de los lactantes, donde aconseja darles sopas y migajas de pan humedecidas con vino.[2,6]




      En los pueblos bárbaros de la antigüedad como el germano, se acostumbraba examinar la vitalidad de los recién nacidos sumergiéndolos en agua fría después del alumbramiento.[2,3]




      Con la aparición del lslam los árabes se dedicaron a traducir a los grandes autores médicos de la antigüedad como Hipócrates, Soranos y Galeno.[1,2,6]




      Entre ellos se encuentra Razes (865-925 D.C.), un médico persa quien fue el primero en describir adecuadamente el sarampión y la viruela; también habló sobre la existencia del reflejo pupilar. Razes además de escribir “El Continente”, escribió un libro sobre enfermedades infantiles, que fue muy popular en su tiempo.[1-3]




      Otro gran médico persa fue Avicena (980-1037 d.C.) quien en su “Canon” se ocupó extensamente de las enfermedades infantiles.




      En la Edad Media con el esplendor del cristianismo, se opaca el brillo de la medicina clásica y la medicina imperante es asumida por las diferentes órdenes monacales.[8]




      La primera escuela médica aparece en Salerno (Italia) cerca de Monte Cassino entre los siglos X y XI, aunque se sabe con certeza que la Escuela de Alejandría en tiempos de Hierófilo y Erasistrato la antecedió en cerca de 15 siglos.[8]




      Con el advenimiento de la Escuela de Salerno también conocida como “Civitas Hippocratica” el Emperador Federico II de Hohenstaufen decreta en el año de 1231, que a todos los licenciados en medicina que culminen satisfactoriamente sus estudios en Salerno se les dé el título de MD. o “Medicinae Doctor”. Estos estudios incluían los “Estudia Generalia” que comtemplaban el trivium (lógica, retórica y gramática) y el quadrivium, (aritmética, geometría, música y astronomía) además de cuatro años de estudios propiamente médicos con énfasis en los autores clásicos (Hipócrates, Galeno, Celso y los árabes y sus comentaristas) y un año de prácticas hospitalarias, en total unos siete años aproximadamente para obtener su título de MD.[4,8]




      Durante esta época no surgieron médicos que se interesaran por temas infantiles; existían algunos libros escritos en lengua vulgar para parteras con algunos elementos de puericultura pero aún fuertemente marcados por la teoría humoralista (sangre, flema, bilis amarilla y atrabilis) de la escuela Hipocrática.[7]




      Los niños en la Edad Media eran tratados como adultos pequeños, incluso se les vestía como a tales, cerca a los siete años si no eran de cuna noble comenzaban a laborar al lado de sus mayores o en el caso contrario recibían una esmerada educación.[9]




      En Alemania a mediados del siglo XIII un padre podía vender a la esposa y a los hijos. Para entonces la mortalidad infantil era abrumadora, un niño nacido en Europa en el siglo XV tenía una esperanza de vida cercana a los 30 años.[8]




      Durante el Renacimiento surge un mayor interés por el niño. El primer libro dedicado a las enfermedades infantiles fue escrito en 1472, después de la invención de la imprenta de Gutenberg, por el profesor Paolus Bagellardi de la Universidad de Padua, enteramente en latín y su título era “Libellus de Aecritidinibus Infantium”.[2,3]




      En 1545 el inglés Tomas Phaire publica su libro titulado “The Book of Children”, primera obra de este género en lengua inglesa.[2]




      Con el descubrimiento de América en 1492 comienza el sometimiento a sangre y fuego de las culturas precolombinas, millones de indígenas fallecen no tanto por las armas como por las epidemias importadas al Nuevo Mundo.[10]




      En la América precolombina no existían médicos que se dedicaran al cuidado de los niños, así los Aztecas, a pesar de contar con médicos “especialistas” como hábiles cirujanos y ortopedistas, no se dedicaban a los niños, esta labor la dejaban al cuidado de parteras y mujeres viejas expertas en el manejo de los niños.[9]




      Era costumbre casi generalizada en Mesoamérica precolombina la deformación del cráneo de los niños con unas tablillas que se colocaban en la cabeza después del nacimiento; esto con carácter netamente estético.[3,10]




      La lactancia en estas culturas era, en general, prolongada (dos a cuatro años), los mayas amamantaban hasta los cuatro años y los jíbaros del ecuador hasta los tres años. Esta lactancia tan prolongada podría explicarse por la ausencia de animales galactóforos que asumieran este papel. Durante el período de la colonia muchas indígenas ejercieron el oficio de nodrizas que era desconocido hasta ese momento entre los grupos indígenas.[4,9]




      El infanticidio era una práctica común en la América precolombina, las dos causas más frecuentes eran el embarazo gemelar (sacrificándose al segundo gemelo) y los niños que nacían con malformaciones físicas. Posteriormente se sacrificaron muchos niños para evitar que cayeran en manos de los españoles y sus excesivos maltratos. En diversas circunstancias muchos morían durante ciertos rituales religiosos como la entronización del Inca.[9]




      Entre los Muiscas de Colombia, era práctica común al construir la casa de un gran cacique o una maloca comunal, colocar niños entre los huecos que soportaban los estacones, muriendo así aplastados; creían que atraía suerte a la edificación.[9]




      Volviendo a la Europa del siglo XVII, el primer hospital materno-infantil con carácter exclusivo, fue fundado en París en 1638 por San Vicente de Paúl, el “Hospital des Enfants Trouves”, en él se acogía a las madres solteras y a sus hijos.[3,10]




      Durante el siglo XVIII aparecen múltiples escritos médicos sobre temas infantiles, comienzan las descripciones de muchas enfermedades infecciosas y exantemáticas. En 1748 J. Fothergill establece el diagnóstico diferencial entre la angina estreptocóccica y la difteria.[10]




      En 1759 F. Home, establece que el sarampión puede transmitirse de un ser humano a otro, situando su período de incubación en dos semanas, en 1765 este mismo autor hace una descripción detallada de la varicela.[10]




      En 1767 un inglés, George Armstrong (1720-1789), publicó “Un ensayo sobre los males de mayor fatalidad en los niños” constituyendo uno de los primeros informes epidemiológicos de la época. En 1769 fundó “El dispensario para niños pobres de Londres” y en 1777 hizo la primera descripción clínica de la estenosis pilórica.[10]




      M. Underwood (1784), describió el escleredema neonatal y en 1789 las malformaciones cardíacas congénitas y la poliomielitis.[10]




      J. Mastalier (1788) fundó el primer instituto para enfermedades infantiles de Viena.[10]




      En 1796 un médico inglés, Edward Jenner (1749-1823), realizó la primera vacunación antivariólica, dando así inicio a esta forma de combatir las enfermedades inmunoprevenibles; hasta esa época la viruela era la causante del 20% de todas las muertes infantiles.[11]




      El primero en hablar sobre la educación física en los niños fue C.W. Hufeland en 1799.[11]




      Con el aporte de la Ilustración y de la Revolución Francesa (1789), otros autores se preocupan por los aspectos nutricionales, sociales y educativos de la niñez de su tiempo, es así como W. Cadogan (1748), escribe un libro sobre “Reglas de higiene y alimentación infantil”. J.J. Rousseau (1712-1778) publicó en 1764 “El Emilio” que marcó un hito en la educación infantil del momento y de generaciones posteriores. En 1777 J.P. Frank publica sus escritos sobre higiene escolar, considerándosele por este motivo un pionero en el área de la salud escolar.[10,11]




      Es, sin embargo, en el siglo XIX cuando la pediatría aparecerá como una especialidad con el surgimiento de entidades y médicos interesados en la atención del niño.[12]




      Aunque el primer hospital infantil registrado por la historia se fundó en Milán en el año 787 y era regido por monjes, el primero en su género exclusivamente dedicado a los niños se fundó en París en 1802, “L’Hopital des Enfants Malades”, donde curiosamente sólo se admitían a niños mayores de 2 años.[2,3,10,12]




      En 1830 se abrió el departamento pediátrico del Hospital de La Charité de Berlín y en ese mismo año se inició la enseñanza clínica que estaba a cargo de médicos internistas y obstetras, que dedicaban parte de su tiempo a la atención de niños.[10,12]




      En América el primer hospital infantil se fundó en 1855 en Philadelphia, el “Childrens Hospital”.[3]




      El primer médico a quien hoy podemos considerar como “pediatra” en su sentido moderno, fue un francés, el doctor Charles Michel Billard (1800-1832) quien publicó en París en 1828 el “Traité des Maladies des Enfants Nouveau-Nés et a la Mamelle”. El doctor Billard evaluó durante 1826 en “El Hospice des Enfants Trouves” a 5.392 niños de los cuales el 26% (1.404) murieron. Toda esta información fue vertida en su libro, en el cual describe el cólico infantil, la atresia uretral congénita, el kernícterus y las enfermedades pulmonares del recién nacido entre otros muchos aspectos, con su respectiva correlación clínico-patológica; por ésto a él y a su publicación se les considera pionero de la neonatología y punto de partida de la pediatría moderna respectivamente.[10]




      Por esta época un educador, Johann Heinrich Pestalozzi (1746 - 1827), crea en Zurich un centro educativo sin férulas donde a los niños se les disciplinaba con “amor”; este pionero de la educación preescolar dejó todas sus ideas plasmadas en un libro publicado en 1803 “Cómo enseña Gertrudis a sus hijos”. Un discípulo de Pestalozzi, Frederick Froebel (1782-1852) funda en la ciudad de Blackenburgo en 1840 el kindergarten (jardín de infantes) donde se atendían niños de tres a cuatro años.[12]




      En 1834 se publica en Stuttgart la primera revista informativa del mundo con temas exclusivamente pediátricos.[10]




      En 1843 Frederic Rilliet (1814-1861) y Antoine Barthez (1811-1891) publican “Traité Clinique et Pratique de Medecine des Enfants”, un libro compuesto casi exclusivamente por historias clínicas; en él se hace una de las primeras descripciones de la meningitis tuberculosa, este libro fue editado en múltiples ocasiones y leído por varias generaciones.[2,3]




      El doctor Charles West (1816-1892), eminente obstetra inglés, publicó en 1848 sus “Lectures on the Diseases of Infancy and Childhood” que también llegó a tener una gran difusión (siete ediciones) y varias traducciones. Al Dr. West se debe la descripción de un trastorno convulsivo que padeció uno de sus cinco hijos.[10]




      En Alemania el estudio de las enfermedades de los niños se desarrolló sobre todo gracias a Eduard Heinrich Henoch (1820-1910) quien era un discípulo de Schönlein; el doctor Henoch fue nombrado en 1858 profesor extraordinario de pediatría en Berlín, pero sólo pudo contar con una clínica independiente hasta el año de 1872; en el año de 1874 describe el síndrome que lleva su nombre y el de su profesor Schönlein.[10]




      Otto Heubner (1843-1926) lo sucede en la cátedra en 1894 con sede en la Charité de Berlín; Heubner en 1896 es el primero en aislar meningococo del líquido cefalorraquídeo.[10-12]




      Hasta este momento la pediatría era parte de la medicina general y las enfermedades de los niños eran consideradas como las mismas enfermedades de los adultos a las que el organismo infantil les imprimía un sello particular.




      El año de 1858 marca el nacimiento de la especialidad en Alemania con la aparición de la primera cátedra de pediatría en Berlín. Su crecimiento como especialidad es lento, pues aún 10 años después, sólo son dos las universidades que enseñan pediatría: Berlín y Wurzburgo.[10]




      Para 1902 sólo en ocho de 20 universidades se imparte la pediatría; al terminar la Primera Guerra Mundial (1918) la pediatría hace parte integral de los programas de estudio de las universidades europeas.[12]




      El concepto de puericultura introducido por Caron en 1865 fue recibido con entusiasmo por parte del círculo pediátrico y difundido rápidamente en todo el mundo. Ya para 1865 se había creado en París la sociedad protectora de la infancia.[3,10]




      En Italia María Montessori (1870-1952), la primera médica y pediatra formada en su país, se dedica a trabajar con niños subnormales o “especiales”, funda en Roma una institución denominada la “Casa dei Bambini”, crea un innovador método educativo donde los niños son considerados verdaderas “personitas”.[10]




      Los primeros “pediatras” se desempeñaban en buena parte de su tiempo como médicos generales, internistas u obstetras. Algunos de ellos se entusiasmaron con la aparición de una nueva disciplina, “la bacteriología”; entre éstos cabe resaltar a Theodor Escherich (1857-1911) quien aisló la bacteria Escherichia coli en 1886.[10]




      Henry Koplik (1896), un neoyorquino, describe las manchas de la cavidad bucal que aparecen antes del exantema sarampionoso.[10]




      En ese mismo año George F. Still describe la artritis reumatoidea juvenil, cuya forma sistémica lleva su nombre.[10]




      Clemens von Pirquet (1874-1929) inicia para el año 1907 los primeros estudios de alergias, describe la enfermedad del suero y en 1911 los principios fundamentales de la hiposensibilización.[10]




      Tres años antes (1908) Sir Archibald Garrod publica su clásico trabajo sobre errores congénitos del metabolismo iniciado en 1903.[3]




      Fueron principalmente pediatras alemanes y algunos franceses los que difundieron la pediatría a otros lugares del mundo, es así como Abraham Jacobi (1830-1919) se traslada en 1858 a los Estados Unidos de América estableciéndose primero en Boston y luego en New York donde inició su cátedra de pediatría en 1860.[2,10]




      Otro alemán, Heinrich Finkelstein (1865-1942), introdujo la leche albuminosa en 1912 con el fin de mejorar las condiciones nutricionales de los niños, visitó Suramérica (Chile y Uruguay) en donde formó múltiples discípulos latinoamericanos dándole a las escuelas pediátricas del cono sur un renombre mundial.[10]




      Resulta curioso que transcurrida buena parte del siglo XX muchos pioneros de la pediatría aún seguían considerándola una parte de la medicina interna y no una especialidad independiente de ella.




      Adalbert Czerny (1863-1941), un verdadero líder en los estudios sobre alimentación infantil, comenzaba las lecciones año tras año diciendo: “La pediatría no es una especialidad, es la medicina interna del individuo humano desde el día del nacimiento hasta la pubertad”.[10]




      A partir de la introducción del concepto de salud infantil y escolar se crearon maternidades, casas cunas, parvularios y comenzó a redactarse en todo el mundo una legislación para menores.




      Otras personas que hicieron valiosos aportes para la comprensión del niño desde diferentes disciplinas fueron Sigmund Freud (1856-1939) con los estudios de psicoanálisis, neurosis y psicosis infantiles, Jean Piaget (1896-1980) con los estudios sobre psicología y desarrollo de la inteligencia infantil, Arnold Gessell con los estudios sobre crecimiento y desarrollo y Erick Erickson con las teorías sobre el desarrollo psicosocial del hombre.[12]




      Constituida la pediatría ya como una “especialidad médica”, la primera conferencia pediátrica internacional se organizó en 1884 durante la realización del VIII Congreso Médico Internacional en Copenhague, siendo presidida en esa ocasión por el renombrado cirujano Harald Hirschprung quien describió en 1888 el megacolon aganglionar.[12]




      La Asociación Internacional de Pediatría se fundó en París el 28 de junio de 1910, y, en esa misma ciudad en 1912 se llevó a cabo el primer Congreso Internacional de Pediatría.[10]




      La Academia Americana de Pediatría fue fundada el 23 de junio de 1930, siendo su primer presidente el doctor Isaac Abt, un renombrado pediatra e historiador, su sede actual se encuentra en Evanston, Illinois. La Academia Americana de Pediatría congregó por capítulos a todos los países latinoamericanos en 1942.[2]




      El 26 de septiembre de 1924 se proclamaron en Ginebra los Derechos del Niño, inicialmente con cinco principios, que para 1959 ya se habían extendido a 10, en 1989 la Organización de las Naciones Unidas (ONU) redactó una convención con 54 artículos.[2]




      En 1959 se crea la Sociedad de Pediatría de las Naciones Latinas bajo la dirección del italiano Giovanni De Toni (1895-1973); esta sociedad sólo funcionaría unos años.[2]




      El 30 de junio de 1963 se crea en la ciudad de Quito la Asociación Latinoamericana de Pediatría (ALAPE), sus dos primeros presidentes fueron Luis Garibal de México y el colombiano Ernesto Plata Rueda autor del renombrado texto “El pediatra eficiente”.[13]




      En América Latina cabe resaltar los nombres de los mexicanos Federico Gómez, Lázaro Benavides, Salvador Guerra y Luis Garibal; del cubano Félix Hurtado; de los dominicanos Emil Kasse Acta y Jaime Jorge; del costarricense Daniel Pizarro Torres; de los colombianos José Ignacio Barberi, Jorge Bejarano, Calixto Torres Umaña, Gustavo González Ochoa y Ernesto Plata Rueda; del brasileño Benjamín Schmidt; de los argentinos José Raúl Vásquez, Florencio Escardó, Carlos Gianantonio y Marcos Cusminski y del chileno Julio Meneghello entre otros.[13]




      En Colombia la primera cátedra de pediatría se inició en Bogotá en 1881, bajo la dirección del doctor Gabriel J. Castañeda, quien no era realmente especialista en pediatría.[13]




      En 1891 se funda en Bogotá la Clínica Obstétrica e Infantil dependiente de la Universidad Nacional.[13]




      El primer pediatra colombiano con entrenamiento formal fue el doctor José Ignacio Barberi, un bogotano que realizó sus estudios en Londres y que en mayo de 1906 funda el Hospital de la Misericordia en Bogotá.[13]




      En 1917 se fundó la Sociedad Colombiana de Pediatría con sede en Bogotá. En Medellín se funda la Clínica Noel en 1924 y dos años más tarde se inaugura el pabellón pediátrico “Clarita Santos” anexo al Hospital Universitario San Vicente de Paúl. El 11 de marzo de 1961 se inaugura el Hospital Infantil de Medellín “Arzobispo Caycedo”.




      Después de la década del 60 se formaron las diferentes regionales de la Sociedad Colombiana de Pediatría que inicialmente habían constituido una federación independiente.




      En las décadas de los 60, 70 y 80 muchos pediatras colombianos viajan al exterior con el fin de entrenarse en áreas específicas, dado el gran desarrollo tecnológico que emerge en la pediatría mundial, acaban apareciendo en nuestro medio las especialidades pediátricas.




      A través de esta visión panorámica hemos observado el extenso recorrido que ha tenido que hacer la pediatría para convertirse en una especialidad independiente, la última en surgir entre las que constituyen los pilares básicos de la medicina.




      En la pediatría continúan apareciendo cada día nuevas y complejas especialidades que buscan ofrecer una atención cada vez más científica y más adecuada a los niños. Esperemos que dicha atención sea cada vez más integral y más humana, esto por el bien de todos ellos que son el fin y la esencia de nuestro trabajo.
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      CAPÍTULO 3: Crecimiento y desarrollo




      Miriam Bastidas A.




      Álvaro Posada D.




      Humberto Ramírez G.




      El niño es un ser humano único e irrepetible, en proceso de crecimiento y desarrollo que avanza por etapas o períodos, los que una vez superados le facilitan una mayor adaptación al mundo que lo rodea. El ser único e irrepetible le confiere individualidad que lo diferencia de los demás; no obstante, su paso por las diferentes etapas evolutivas le permite compartir características propias con sus congéneres de similar nivel de desarrollo, lo que facilita un estudio sistemático por parte del adulto.




      Desde el momento mismo de la concepción el ser humano adquiere una determinación genética que repercutirá durante toda su vida, pero de inmediato empieza a ser influenciado por el ambiente intrauterino en su proceso de crecimiento y desarrollo. Al nacer y durante el resto de su vida extrauterina, el ambiente influirá en forma permanente en su proceso evolutivo.




      La influencia de los adultos (en particular sus padres, familiares, amigos, maestros y trabajadores de la salud) es fundamental dentro de este medio.




      En la medida en que estos adultos comprendan las etapas que debe atravesar el niño en su proceso evolutivo podrán acompañarlo y favorecer el avance con estímulos adecuados para cada nivel de desarrollo infantil.




      Crecimiento del niño




      Se entiende por crecimiento “el aumento del tamaño y el número de las células”. Es una noción anatómica, cuantitativa y susceptible, por lo tanto, de ser evaluada numéricamente y que se refleja en la ganancia de peso, talla y perímetros corporales.




      Factores que determinan el crecimiento




      El crecimiento depende de múltiples factores intrínsecos y extrínsecos de carácter biológico, psicológico y social como: el potencial genético, los factores neuro-endocrinológicos, metabólicos, socioculturales, económicos, nutricionales, psicoemocionales y el proceso salud-enfermedad; de estos factores unos determinan la ingestión de nutrientes, otros su aprovechamiento y algunos influyen en ambos procesos, los cuales proporcionan al organismo el sustrato de proteínas, carbohidratos, grasas, minerales, vitaminas, fibras y agua que requiere la formación y reparación de los tejidos orgánicos.




      Potencial genético. Está dado por el material genético heredado de los padres y presente en los cromosomas. La herencia marca las posibilidades de crecimiento de un individuo y el ambiente influye en el grado de desarrollo de dichas posibilidades.




      La constitución genética de un individuo tiene variedades en la expresión visible de la herencia (fenotipo) en hombres y mujeres, y con ello en el aspecto corporal (somatotipo), el cual puede ser delgado y alto (ectomórfico), grueso y bajo (endomórfico) o musculoso (mesomórfico).




      En estudios antropométricos las curvas de crecimiento muestran que tanto en peso como en talla y perímetros corporales, los valores alcanzados por los varones son mayores que los logrados por las mujeres, sin que se haya podido concluir si es el sexo determinado genéticamente o las mejores condiciones en que han vivido los varones, lo que ocasiona esta diferencia.[1]




      Factores neuroendocrinológicos. Son las hormonas y sustancias necesarias para mantener un balance apropiado en el organismo como insulina, hormona del crecimiento, hormona tiroidea, glucagón y corticosteroides. Todas estas sustancias intervienen en alguna parte del proceso necesario para el crecimiento tisular.




      Factores metabólicos. Se incluyen todos los que intervienen en las reacciones químicas de las células. Están influenciados, a su vez, por la secreción hormonal, el estímulo del sistema nervioso simpático, el clima, el sueño, la nutrición y el ejercicio.[2]




      Ejercicio y la actividad física. La influencia de la actividad física es importante para el desarrollo armónico, funcional, físico, psíquico y social. Los estímulos motores son fundamentales para el crecimiento en relación con la ganancia de masa muscular y el mantenimiento del trofismo. La actividad física en el niño necesita ser espontánea y natural, ligada a su necesidad de movimiento.[3]




      Factores socioculturales. Son todos aquellos elementos que ocurren por la relación del ser humano con otras personas y con el ambiente físico.




      Los componentes biótico y abiótico del medio determinan la conformación del contexto general en el que el individuo crece. La cultura es también determinada por estos elementos que influyen, además, en la dieta de la población. La aceptación o rechazo de ciertos tipos de alimentos depende de los patrones culturales y de crianza.




      Los factores que determinan el clima, como la humedad, las lluvias, la temperatura, los vientos y los pisos térmicos son determinantes de la flora y la fauna de las regiones, y éstas, a su vez, de la disponibilidad de alimentos.




      Factores económicos. Son los relacionados con la disponibilidad y accesibilidad de alimentos y de servicios de salud; con las leyes de oferta y demanda y con las políticas de desarrollo del país. Por ejemplo, los países desarrollados muestran una tendencia de crecimiento mayor en peso y talla de su población en comparación con los países con desarrollo bloqueado.[4]




      Factores nutricionales. Los factores nutricionales determinan el crecimiento porque están en relación directa con la absorción de nutrientes, su aprovechamiento y utilización por el organismo para la ejecución de los procesos que producen el aumento de tejidos.[4]




      Factores psicoemocionales. Influyen en el crecimiento desde la concepción misma; la esfera afectiva que rodea a la gestante se relaciona con el crecimiento prenatal y después de que el niño nace continúa ejerciendo su influencia a lo largo de todo el proceso de crecimiento.




      Las relaciones de apego se dan entre los niños y quienes los cuidan, son los vínculos afectivos que los niños pequeños establecen con sus padres y otros cuidadores clave. Cuando los niños tienen seguridad afectiva desarrollan un vínculo seguro, decisivo para su bienestar presente y futuro.[5]




      Es claro el hecho de que a pesar de existir disponibilidad de alimentos suficientes, el crecimiento se afecta si no hay los elementos de afecto y amor, indispensables en las relaciones del niño con su madre o la persona que lo cuida.




      Proceso salud-enfermedad. El estado de salud y enfermedad del niño tiene repercusiones en su crecimiento, algunas veces en forma transitoria y otras de manera permanente según las características específicas del proceso.




      La salud implica un equilibrio entre los nutrientes aportados, el aprovechamiento, las necesidades y la utilización por el organismo; la enfermedad puede alterar este equilibrio y por lo tanto, el crecimiento.




      Se puede afirmar, pues, que el crecimiento de un niño es el producto de su historia personal, familiar y social hasta el momento de la evaluación.




      Tipos de crecimiento




      En el organismo se pueden observar cinco tipos, según los tejidos y la edad, pues no todos los órganos alcanzan el mismo crecimiento en un momento dado.




      Crecimiento general. Corresponde al crecimiento del organismo como un todo; así crecen el esqueleto, el hígado, el bazo, los músculos, los riñones, el corazón y los pulmones.




      Crecimiento linfático. Este crecimiento es el de los ganglios linfáticos y amígdalas, los cuales alcanzan su máximo tamaño en la edad escolar.




      Crecimiento neural. Es muy acelerado en el período prenatal y primeros dos años de vida posnatal; así crecen el cerebro, el cerebelo, el bulbo raquídeo, la médula espinal y el sistema nervioso periférico.




      Crecimiento genital. Es mínimo en los primeros años de vida y a partir de la pubertad sufre un aumento marcado hasta alcanzar las dimensiones del adulto a los dieciocho o veinte años. Crecen así los órganos genitales y sus anexos.




      Crecimiento mixto. Es la combinación de los tipos de crecimiento anteriores. En él están incluidos el crecimiento de glándulas suprarrenales, timo, tiroides e hipófisis.




      En la figura 3-1 se observan los principales tipos de crecimiento en el niño durante la vida extrauterina.




      Tabla 3-1. Frecuencia respiratoria en el niño.




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Respiraciones por minuto


            

          




          

            	

              Neonatal


            



            	

              40 a 45


            

          




          

            	

              Lactante


            



            	

              25 a 30


            

          




          

            	

              Preescolar


            



            	

              20 a 25


            

          


        

      




      Modificado de: Bauzá C. Semiología física y semiotecnia del lactante. Montevideo: Cordón; 1974.
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      Modificado de: Silver HK. Growth and development. In: Kempe Ch, Silver HK, Donough O, editors. Curren Pediatric Diagnosis and treatment, 3th edition. EE.UU: Lange Medical Publications; 1974. p. 9.




      Figura 3-1. Tipos principales de crecimiento posnatal en el niño.




      Otros tipos de crecimiento




      Frecuencia respiratoria. Sufre variaciones a lo largo del tiempo; inicialmente es mayor, para declinar paulatinamente.[6] En la tabla 3-1 se aprecian estos cambios.




      El pulso en los niños es inicialmente rápido y disminuye con el tiempo, como se puede observar en la tabla 3-2.[7]




      Tabla 3-2. Pulso en reposo en los niños.




      Dos desviaciones estándar.




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Promedio de latidos por minuto


            

          




          

            	

              Neonatal


            



            	

              140 ± 50


            

          




          

            	

              Un mes


            



            	

              130 ± 45


            

          




          

            	

              Uno a seis meses


            



            	

              130 ± 45


            

          




          

            	

              Seis a 12 meses


            



            	

              115 ± 40


            

          




          

            	

              Uno a dos años


            



            	

              110 ± 40


            

          




          

            	

              Dos a cuatro años


            



            	

              105 ± 35


            

          




          

            	

              Seis a 10 años


            



            	

              95 ± 30


            

          




          

            	

              10 a 14 años


            



            	

              85 ± 30


            

          




          

            	

              14 a 18 años


            



            	

              82 ± 25


            

          


        

      




      Modificado de: Lowrey GH. Growth and development of children, 6th edition. Chicago: Year Book Publisher; 197




      Presión arterial. Es más baja en el nacimiento, y asciende gradualmente con el aumento de la edad. En la tabla 3-3 se aprecia su variación con la edad, lo cual es una guía burda de su valor normal (percentil 95); cuando es necesario tener un dato con mayor precisión, se evalúa con base en curvas de percentiles.[8]




      Agudeza visual. En el nacimiento es la más baja de toda la vida y solo alcanza su valor normal al final de la edad preescolar. En la tabla 3-4 se aprecian las variaciones de la visión desde el nacimiento hasta la edad preescolar.




      Tabla 3-3. Presión arterial en niños (mm Hg).




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Sistólica


            



            	

              Diastólica


            

          




          

            	

              Cero a tres años


            



            	

              110


            



            	

              65


            

          




          

            	

              Tres a seis años


            



            	

              120


            



            	

              70


            

          




          

            	

              Seis a 11 años


            



            	

              125


            



            	

              78


            

          




          

            	

              11 a 15 años


            



            	

              140


            



            	

              80


            

          


        

      




      Modificado de: McMillan J, Oski F, Stockman J, Nieburg P. The best of the whole pediatrician catalogs I-III. Philadelphia: WB Saunders Co.; 1984.




      Tabla 3-4. Agudeza visual en los niños.




      

        

          

            

              	

                Edad


              



              	

                Agudeza visual sin corregir


              

            




            

              	

                Neonatal


              



              	

                5/200


              

            




            

              	

                Un año


              



              	

                20/200


              

            




            

              	

                Dos años


              



              	

                20/40


              

            




            

              	

                Tres años


              



              	

                20/30


              

            




            

              	

                Cuatro años


              



              	

                20/25


              

            




            

              	

                Cinco años


              



              	

                20/20


              

            


          

        


      




      Modificado de: McMillan J, Oski F, Stockman J, Nieburg P. The best of the whole pediatrician catalogs I-III. Philadelphia: WB Saunders Co.; 1984.




      Senos paranasales. Los etmoidales anterior y posterior están presentes desde el nacimiento, al igual que el antro mastoideo.




      El proceso mastoideo no es visible en el nacimiento, pero empieza a crecer en el primer año y su neumatización, que es lenta e irregular, se completa en la adolescencia.




      El seno frontal empieza su neumatización entre los dos y cuatro años, y se completa a los cinco a nueve años. El seno esfenoidal es visible a los tres años.




      Dentición. El niño tiene dos clases, la decidua y la permanente. Ambas tienen una modalidad de crecimiento y una cronología de aparición que es necesario conocer a fondo, para utilizar estos conceptos en la salud oral del niño como parte de la salud en general.




      Hay dos formas de entender la nomenclatura de las piezas dentarias del hombre; la tradicional con el nombre específico de cada diente y la moderna en la cual los dientes son numerados dentro de los cuatro cuadrantes de la boca.




      Los cuadrantes son: superior, inferior, derecho e izquierdo. En la dentadura decidua los dientes se numeran con números que empiezan en el cinco y terminan en el ocho; en la dentadura permanente esta numeración empieza en el número uno y termina en el número cuatro.




      En la figura 3-2 se aprecia de manera esquemática la nomenclatura moderna de las dentaduras decidua y permanente en los cuatro cuadrantes.




      [image: 3_2.jpg]




      Figura 3-2. Nomenclatura dentaria internacional.




      En el cuadrante superior derecho se ubican en la dentadura decidua las piezas 51-55, y en la dentadura permanente, las piezas 11-18.




      En el cuadrante superior izquierdo se ubican en la dentadura decidua las piezas 61-65, y en la dentadura permanente, las piezas 21-28.




      En el cuadrante inferior izquierdo se ubican en la dentadura decidua las piezas 71-75, y en la dentadura permanente, las piezas 31-38.




      En el cuadrante inferior derecho se ubican en la dentadura decidua las piezas 81-85, y en la dentadura permanente, las piezas 41-48.




      • La equivalencia de esta nomenclatura con los nombres tradicionales es:




      • Los terminados en 1: incisivos centrales.




      • Los terminados en 2: incisivos laterales.




      • Los terminados en 3: caninos.




      • Los terminados en 4: primeros molares (deciduos).




      • Los terminados en 4: primeros premolares (permanentes).




      • Los terminados en 5: segundos molares (deciduos).




      • Los terminados en 5: segundos premolares (permanentes).




      • Los terminados en 6: primeros molares.




      • Los terminados en 7: segundos molares.




      • Los terminados en 8: cordales o muelas del juicio.




      La erupción de los dientes es más temprana en las niñas; hasta los doce años puede haber dentadura mixta (decidua y permanente) y se completa toda la dentición al terminar la adolescencia o empezar la adultez joven, con la aparición de los cuatro terceros molares, que pueden dejar de hacer erupción, bien sea uno o todos ellos.




      Los primeros dientes suelen hacer erupción alrededor de los seis meses y en condiciones normales la erupción de ellos no puede ir más allá de los dieciocho meses. Los primeros molares aparecen casi siempre alrededor de los seis años. En las tablas 3-5 y 3-6 se observa la edad media de erupción de los dientes en los niños y adolescentes.




      Tabla 3-5. Edad media de erupción de la dentadura decidua.




      

        

          

            	

              Diente


            



            	

              Edad media de aparición (rango en meses)


            

          




          

            	

              Incisivos centrales inferiores (81 y 71).


            



            	

              6 (4-10)


            

          




          

            	

              Incisivos laterales inferiores (82 y 72).


            



            	

              7 (6-11)


            

          




          

            	

              Incisivos centrales superiores (51 y 61).


            



            	

              8 (7-12)


            

          




          

            	

              Incisivos laterales superiores (52 y 62).


            



            	

              9 (8-13)


            

          




          

            	

              Primeros molares inferiores (84 y 74).


            



            	

              12 (10-15)


            

          




          

            	

              Primeros molares superiores (54 y 64).


            



            	

              14 (12-16)


            

          




          

            	

              Caninos inferiores (83 y 73).


            



            	

              16 (14-18)


            

          




          

            	

              Caninos superiores (53 y 63).


            



            	

              18 (16-20)


            

          




          

            	

              Segundos molares inferiores (85 y 75).


            



            	

              20 (18-22)


            

          




          

            	

              Segundos molares superiores (55 y 65).


            



            	

              24 (22-26)


            

          


        

      




      Evaluación del crecimiento




      Cada niño crece a su propio ritmo; el crecimiento concluye hacia los veinte años de edad. La evaluación del crecimiento se hace mediante indicadores directos como las medidas antropométricas, la edad ósea, el desarrollo dental y genital e indicadores indirectos (información que suministran los padres y adultos responsables de los niños) como la historia personal, social y familiar.




      La evaluación antropométrica se refiere a la toma de las medidas corporales como el peso y la talla; los perímetros de la cabeza, brazo y tórax; los diámetros biacromial y biilíaco y el grosor del pliegue cutáneo. Cada una de las medidas mencionadas se compara con los valores normales para la edad del niño.




      La edad ósea se obtiene por estudio radiológico de los puntos de osificación como muñeca, mano, pie, hombro, rodilla y cadera.




      Su comparación se hace con patrones estándar considerados como normales para la edad, de los cuales el más utilizado es el atlas de Greulich y Pyle.




      El crecimiento dentario corresponde a la erupción dental con respecto a la edad del individuo y su comparación con los datos que se tienen como referencia.




      El genital está dado por el crecimiento de las glándulas mamarias y el vello púbico en la mujer y del pene, testículos y vello púbico en varones con respecto a la edad.




      Tabla 3-6. Edad media de erupción de la dentadura permanente.




      

        

          

            	

              Diente


            



            	

              Edad media de aparición (rango en años)


            

          




          

            	

              Primeros molares superiores e inferiores (16 y 26; 46 y 36).


            



            	

              6-7


            

          




          

            	

              Incisivos centrales inferiores (41 y 31).


            



            	

              6-7


            

          




          

            	

              Incisivos laterales inferiores (42 y 32).


            



            	

              7-8


            

          




          

            	

              Incisivos centrales superiores (11 y 21).


            



            	

              7-8


            

          




          

            	

              Incisivos laterales superiores (12 y 22).


            



            	

              8-9


            

          




          

            	

              Caninos inferiores (43 y 33).


            



            	

              9-10


            

          




          

            	

              Primeros premolares superiores e inferiores (14 y 24; 44 y 34).


            



            	

              10-12


            

          




          

            	

              Segundos premolares superiores e inferiores (15 y 25; 45 y 35).


            



            	

              11-12


            

          




          

            	

              Caninos superiores (13 y 23).


            



            	

              11-12


            

          




          

            	

              Segundos molares superiores e inferiores (17 y 27; 47 y 37).


            



            	

              12-13


            

          




          

            	

              Terceros molares superiores e inferiores (18 y 28; 48 y 38).


            



            	

              17-21


            

          


        

      




      Evaluación del crecimiento con las medidas antropométricas




      Las medidas antropométricas conforman los indicadores más difundidos para la vigilancia del crecimiento por la información que proporcionan y por su facilidad de uso; los principales son: el peso que a su vez indica la masa corporal total del individuo; la talla o estatura que representa el crecimiento del esqueleto y miembros; el perímetro cefálico representa en forma indirecta el crecimiento del cerebro; el perímetro braquial mide el espesor de los tejidos muscular, graso y óseo del antebrazo; se utiliza como un indicador del estado nutricional.




      Para obtener el peso, la talla y los perímetros existen ciertos requisitos que se deben cumplir, como dejar al niño con el mínimo de ropas y quitarle todos aquellos objetos o adornos que puedan falsear el dato así como elegir el instrumento adecuado para hacer la toma del dato.[1,9]




      Instrumentos para pesar. Existen diferentes tipos de instrumentos para obtener el peso como básculas y balanzas. En la actualidad la tendencia es a la utilización de instrumentos electrónicos, que son de gran precisión pero de alto costo.




      En la báscula de platillo se pesa al niño acostado; es útil para pesar a los niños menores de dos años. La báscula de pie es de dos tipos; una con plataforma y un soporte vertical y otra de piso, portátil. Son útiles para pesar niños mayores de dos años.




      Las balanzas son instrumentos colgantes que pueden tener barra o resorte tubular; en ellas se hace la lectura del dato obtenido en un cuadrante en forma de reloj que señala el peso del niño.




      Las básculas se deben colocar en un lugar firme y con una superficie homogénea y las balanzas quedar suspendidas en un sitio seguro y resistente.




      Instrumentos para medir la talla o estatura. La talla se refiere al dato que se obtiene cuando se mide un niño en posición acostado; la estatura indica cuánto mide en posición de pie.




      El instrumento para medir la talla se conoce con el nombre de tallímetro o infantómetro, con el que se miden los menores de dos años para corregir la lordosis fisiológica de esta edad; puede ser de madera, de metal o pasta, con una pieza fija en la que se apoya la cabeza del niño y una móvil que se ajusta a las plantas de los pies.




      El metro de pared se utiliza para medir niños mayores de dos años porque se pueden ayudar poniéndose de pie; tiene una pieza móvil que se desplaza y ajusta a la cabeza del niño.




      El tallímetro y el metro de pared requieren una superficie lisa y homogénea.




      Instrumentos para medir el perímetro cefálico. Se utilizan las cintas métricas fabricadas de un material que se pueda amoldar a la circunferencia del cráneo pero que no permita elongaciones.




      Las medidas antropométricas se relacionan con la edad del individuo y unas con otras para dar información más real y a su vez se comparan con valores de referencia para mayor utilidad.




      Peso para la edad. El peso para la edad (P/E) evalúa el crecimiento general del niño pues éste gana peso en la medida en que aumenta su edad; es un indicador indirecto de la cantidad de grasa y músculo. Es de gran utilidad en los niños menores de dos años.




      Talla para la edad. La talla para la edad (T/E) evalúa el crecimiento longitudinal del niño e informa acerca de su pasado nutricional. La talla es la medida más estable del crecimiento y se requieren períodos muy largos de deficiencia de nutrientes para que se afecte.




      Peso para la talla. El peso para la talla (P/T) evalúa la armonía en el crecimiento, es un indicador del presente nutricional del niño porque es muy sensible a las carencias nutricionales; es también un indicador de sobrepeso y de delgadez.




      Percentiles de índice de masa corporal. Evalúan, según la fórmula peso (kg)/[talla(m)]2, bajo peso, sobrepeso y obesidad.




      Perímetro cefálico para la edad. Determina el crecimiento de la cabeza, es de gran valor en los dos primeros años de vida, período en el que el cerebro alcanza su máximo crecimiento, como se observa en la tabla 3-7. El perímetro cefálico es el último que se afecta en las deficiencias nutricionales, porque el organismo trata siempre de proteger el cerebro a costa de otros órganos y tejidos.[10]




      Valores de referencia. Los valores de peso, talla y perímetros cefálico y braquial hay que compararlos con los de referencia, para obtener una información más precisa acerca del crecimiento del niño evaluado. En muchos países del mundo se han elaborado tablas de referencia para evaluar el peso, la talla y el perímetro cefálico de los niños y niñas, pero la mayoría tienen deficiencias que no las hacen aptas como estándar nacional. La medición, interpretación y seguimiento del crecimiento de los niños y las niñas, se constituye en un elemento fundamental para vigilar su proceso de crecimiento, como parte de una atención integral.[10]




      Desde la década de los setenta se utilizaban las gráficas del NCHS (del inglés, National Center of Health Statistics), aprobadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1977 para uso en Latinoamérica y otros países. Sin embargo, tales estándares fueron construidos con niños y niñas que en su mayoría pertenecían a un grupo étnico homogéneo, muchos de ellos alimentados con leches de fórmula, no con leche materna, y sin seguimiento longitudinal, pues fueron pesados y medidos en un momento determinado.




      Los procedimientos para diseñar las curvas perdieron vigencia a la luz de los conocimientos estadísticos actuales, además no se hizo control sobre factores de riesgo como la alimentación de la gestante y los hábitos de fumar.




      El nuevo Patrón Internacional de Crecimiento Infantil aprobado y difundido por la OMS es el resultado de un estudio que la OMS inició en 1997 con el fin de desarrollar nuevos criterios internacionales de evaluación del crecimiento físico, el estado nutricional y el desarrollo motor de todos los niños y niñas, desde el nacimiento hasta los cinco años.




      La OMS y su principal asociado, la Universidad de las Naciones Unidas, efectuaron un estudio multicéntrico sobre el patrón de crecimiento de lactantes y niños pequeños. Combinó un seguimiento longitudinal desde el nacimiento hasta los veinticuatro meses de edad y un estudio transversal en niños de 18 a 71 meses de edad. La muestra final incluyó 8.440 lactantes de Brasil, Estados Unidos, Ghana, India, Noruega y Omán.




      Los niños que participaron en el estudio se seleccionaron sobre la base de un entorno óptimo para el crecimiento apropiado, a saber: prácticas de alimentación recomendadas para lactantes y niños pequeños, buena atención de salud, madres no fumadoras y otros factores relacionados con buenos resultados en salud.




      Tabla 3-7. Clasificación de los indicadores antropométricos según los nuevos estándares de crecimiento.




      

        

          

            	

              Z-Score


            



            	

              Longitud /Estatura para la edad


            



            	

              Peso para la edad


            



            	

              Peso para la longitud/estatura


            



            	

              IMC para la edad


            

          




          

            	

              Por encima de 3


            



            	

              Nota 1: este rango corresponde a muy alto, y esta clasificación rara vez es un problema, a no ser que sea debido a un trastorno hormonal o a un tumor.


            



            	

              Nota 2: Un niño con alto peso para la edad podría tener un problema en el crecimiento, pero es mejor evaluarlo por peso para la longitud/estatura e IMC para la edad.


            



            	

              Obesidad.


            



            	

              Obesidad.


            

          




          

            	

              Por encima de 2


            



            	



            	

              Sobrepeso.


            



            	

              Sobrepeso.


            

          




          

            	

              Por encima de 1


            



            	



            	

              Posible riesgo de sobrepeso.


            



            	

              Posible riesgo de sobrepeso.


            

          




          

            	

              Mediana (0)


            



            	



            	



            	



            	

          




          

            	

              Debajo de -1


            



            	



            	



            	



            	

          




          

            	

              Debajo de -2


            



            	

              Retraso en el crecimiento.


            



            	

              Bajo peso.


            



            	

              Emaciación.


            



            	

              Emaciación.


            

          




          

            	

              Debajo de -3


            



            	

              Retraso notorio en el crecimiento.


            



            	

              Bajo peso notorio.


            



            	

              Emaciación intensa.


            



            	

              Emaciación intensa.


            

          


        

      




      Modificado de: http://www.who.int/childgrowth/training/module.




      El nuevo patrón se basa en el niño alimentado con leche materna como norma esencial para el crecimiento y el desarrollo. Esto asegura, por primera vez, la coherencia entre los instrumentos utilizados para evaluar el crecimiento, y las directrices nacionales e internacionales sobre alimentación infantil, que recomiendan la lactancia materna como fuente óptima de nutrición durante la primera infancia.




      El nuevo patrón proporciona datos científicos sobre la manera como cada niño y niña debería crecer. Estos nuevos estándares aprobados son prescriptivos en cuanto al crecimiento de niños y niñas, por lo que informan con antelación cómo debe ser el crecimiento ideal de niños y niñas.




      Este patrón confirma que todos los niños, nacidos en cualquier parte del mundo, que reciban una atención óptima desde el comienzo de sus vidas tienen el potencial de desarrollarse en la misma gama de tallas y pesos. Por supuesto, existen diferencias individuales entre los niños y niñas, pero en los ámbitos regional y mundial la media de crecimiento de la población es notablemente similar. El nuevo patrón demuestra que las diferencias en el crecimiento infantil hasta los cinco años dependen más de la nutrición, las prácticas de alimentación, el medio ambiente y la atención sanitaria que de los factores genéticos o étnicos.




      Las gráficas de crecimiento incluyen indicadores de crecimiento como peso para la edad, talla para la edad, y peso para la talla, además de un índice de masa corporal normalizado para los niños de hasta cinco años. En las figuras 3-3 a 3-18 se observan las gráficas de crecimiento según la OMS.
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      Figura 3-3. Peso para la edad en niñas menores de cinco años.




      [image: 3_4.jpg]Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-4. Peso para la edad en niñas de cinco a 10 años.
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      Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-5. Peso para la edad en niños menores de cinco años.
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      Figura 3-6. Peso para la edad en niños de cinco a 10 años.
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      Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-7. Talla para la edad en niñas, desde el nacimiento hasta los cinco años.
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      Figura 3-8. Talla para la edad en niñas de los cinco a los 19 años.
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      Figura 3-9. Talla para la edad en niños, desde el nacimiento hasta los cinco años.
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      Figura 3-10. Talla para la edad en niños de los cinco a los 19 años.
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      Figura 3-11. Peso para la talla en niñas desde el nacimiento hasta los 2 años.
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      Figura 3-12. Peso para la talla en niñas de dos a cinco años.
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      Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-13. Peso para la talla en niñas de cinco a 19 años.




      [image: 3_14.jpg]




      Altura (cm)




      Figura 3-14. Peso para la talla en niños desde el nacimiento hasta los dos años.
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      Figura 3-15. Peso para la talla en niños de los dos a los cinco años.
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      Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-16. Peso para la talla en niños de los cinco a los 19 años.




      




      [image: 3_17.jpg]Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-17. Perímetro cefálico en niñas desde el nacimiento hasta los cinco años.
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      Edad (en meses y años cumplidos)




      Figura 3-18. Perímetro cefálico en niños desde el nacimiento hasta los cinco años.




      Mediante este nuevo patrón, los padres, los médicos, los encargados de formular políticas y los defensores de los niños podrán determinar cuándo se satisfacen o no las necesidades de nutrición y atención de salud de los niños. La subnutrición, el sobrepeso y la obesidad, así como otras condiciones relacionadas con el crecimiento, podrán entonces detectarse y abordarse en una fase temprana.[11]




      La OMS afirma que “las pautas de crecimiento de los lactantes y niños de diversas regiones geográficas del mundo son muy similares cuando se satisfacen sus necesidades de salud. Disponemos, por consiguiente, de un instrumento de crucial importancia y científicamente sólido para determinar si se satisface el derecho a crecer de los niños”. Por lo tanto, todos los niños pueden desarrollar su potencial de crecimiento y alcanzar pesos y tallas similares si el ambiente es adecuado.




      De esta manera, se demuestra que las condiciones ambientales son las que determinan las diferencias de crecimiento y no tanto los factores genéticos, lo que refuerza la necesidad de reconocer los derechos de los niños y niñas, así como las obligaciones de los padres y la sociedad misma para con ellos.[12-14]




      En la tablas 3-8A y 3-8B se muestran los indicadores, puntos de corte y denominación según la relación longitud o estatura/edad; peso/edad; peso/longitud o estatura e índice de masa corporal/edad.




      La evaluación del crecimiento se puede hacer en un momento determinado en la vida del niño o a lo largo del tiempo; cuando se hace en un momento dado, se compara el dato obtenido con los valores de referencia antes mencionados y cuando se evalúa a lo largo del tiempo se compara consigo mismo, o sea, los valores de referencia serían las medidas anteriores. La evaluación puntual o de corte es útil para estudios poblacionales y la que se hace a lo largo del tiempo es la aplicable para la evaluación individual.




      Velocidad de crecimiento




      La cantidad de centímetros que un individuo gana en talla cada año se considera como la velocidad de crecimiento estatural, la cual no es constante y tiene cambios en el tiempo.




      Tabla 3-8A. Perímetro cefálico en niñas del nacimiento a los tres años.




      

        

          

            	

              Mes


            



            	

              SD3neg


            



            	

              SD2neg


            



            	

              SD1neg


            



            	

              SD0


            



            	

              SD1


            



            	

              SD2


            



            	

              SD3


            

          




          

            	

              0


            



            	

              30,3


            



            	

              31,5


            



            	

              32,7


            



            	

              33,9


            



            	

              35,1


            



            	

              36,2


            



            	

              37,4


            

          




          

            	

              1


            



            	

              33,0


            



            	

              34,2


            



            	

              35,4


            



            	

              36,5


            



            	

              37,7


            



            	

              38,9


            



            	

              40,1


            

          




          

            	

              2


            



            	

              34,6


            



            	

              35,8


            



            	

              37,0


            



            	

              38,3


            



            	

              39,5


            



            	

              40,7


            



            	

              41,9


            

          




          

            	

              3


            



            	

              35,8


            



            	

              37,1


            



            	

              38,3


            



            	

              39,5


            



            	

              40,8


            



            	

              42,0


            



            	

              43,3


            

          




          

            	

              4


            



            	

              36,8


            



            	

              38,1


            



            	

              39,3


            



            	

              40,6


            



            	

              41,8


            



            	

              43,1


            



            	

              44,4


            

          




          

            	

              5


            



            	

              37,6


            



            	

              38,9


            



            	

              40,2


            



            	

              41,5


            



            	

              42,7


            



            	

              44,0


            



            	

              45,3


            

          




          

            	

              6


            



            	

              38,3


            



            	

              39,6


            



            	

              40,9


            



            	

              42,2


            



            	

              43,5


            



            	

              44,8


            



            	

              46,1


            

          




          

            	

              7


            



            	

              38,9


            



            	

              40,2


            



            	

              41,5


            



            	

              42,8


            



            	

              44,1


            



            	

              45,5


            



            	

              46,8


            

          




          

            	

              8


            



            	

              39,4


            



            	

              40,7


            



            	

              42,0


            



            	

              43,4


            



            	

              44,7


            



            	

              46,0


            



            	

              47,4


            

          




          

            	

              9


            



            	

              39,8


            



            	

              41,2


            



            	

              42,5


            



            	

              43,8


            



            	

              45,2


            



            	

              46,5


            



            	

              47,8


            

          




          

            	

              10


            



            	

              40,2


            



            	

              41,5


            



            	

              42,9


            



            	

              44,2


            



            	

              45,6


            



            	

              46,9


            



            	

              48,3


            

          




          

            	

              11


            



            	

              40,5


            



            	

              41,9


            



            	

              43,2


            



            	

              44,6


            



            	

              45,9


            



            	

              47,3


            



            	

              48,6


            

          




          

            	

              12


            



            	

              40,8


            



            	

              42,2


            



            	

              43,5


            



            	

              44,9


            



            	

              46,3


            



            	

              47,6


            



            	

              49,0


            

          




          

            	

              13


            



            	

              41,1


            



            	

              42,4


            



            	

              43,8


            



            	

              45,2


            



            	

              46,5


            



            	

              47,9


            



            	

              49,3


            

          




          

            	

              14


            



            	

              41,3


            



            	

              42,7


            



            	

              44,1


            



            	

              45,4


            



            	

              46,8


            



            	

              48,2


            



            	

              49,5


            

          




          

            	

              15


            



            	

              41,5


            



            	

              42,9


            



            	

              44,3


            



            	

              45,7


            



            	

              47,0


            



            	

              48,4


            



            	

              49,8


            

          




          

            	

              16


            



            	

              41,7


            



            	

              43,1


            



            	

              44,5


            



            	

              45,9


            



            	

              47,2


            



            	

              48,6


            



            	

              50,0


            

          




          

            	

              17


            



            	

              41,9


            



            	

              43,3


            



            	

              44,7


            



            	

              46,1


            



            	

              47,4


            



            	

              48,8


            



            	

              50,2


            

          




          

            	

              18


            



            	

              42,1


            



            	

              43,5


            



            	

              44,9


            



            	

              46,2


            



            	

              47,6


            



            	

              49,0


            



            	

              50,4


            

          




          

            	

              19


            



            	

              42,3


            



            	

              43,6


            



            	

              45,0


            



            	

              46,4


            



            	

              47,8


            



            	

              49,2


            



            	

              50,6


            

          




          

            	

              20


            



            	

              42,4


            



            	

              43,8


            



            	

              45,2


            



            	

              46,6


            



            	

              48,0


            



            	

              49,4


            



            	

              50,7


            

          




          

            	

              21


            



            	

              42,6


            



            	

              44,0


            



            	

              45,3


            



            	

              46,7


            



            	

              48,1


            



            	

              49,5


            



            	

              50,9


            

          




          

            	

              22


            



            	

              42,7


            



            	

              44,1


            



            	

              45,5


            



            	

              46,9


            



            	

              48,3


            



            	

              49,7


            



            	

              51,1


            

          




          

            	

              23


            



            	

              42,9


            



            	

              44,3


            



            	

              45,6


            



            	

              47,0


            



            	

              48,4


            



            	

              49,8


            



            	

              51,2


            

          




          

            	

              24


            



            	

              43,0


            



            	

              44,4


            



            	

              45,8


            



            	

              47,2


            



            	

              48,6


            



            	

              50,0


            



            	

              51,4


            

          




          

            	

              25


            



            	

              43,1


            



            	

              44,5


            



            	

              45,9


            



            	

              47,3


            



            	

              48,7


            



            	

              50,1


            



            	

              51,5


            

          




          

            	

              26


            



            	

              43,3


            



            	

              44,7


            



            	

              46,1


            



            	

              47,5


            



            	

              48,9


            



            	

              50,3


            



            	

              51,7


            

          




          

            	

              27


            



            	

              43,4


            



            	

              44,8


            



            	

              46,2


            



            	

              47,6


            



            	

              49,0


            



            	

              50,4


            



            	

              51,8


            

          




          

            	

              28


            



            	

              43,5


            



            	

              44,9


            



            	

              46,3


            



            	

              47,7


            



            	

              49,1


            



            	

              50,5


            



            	

              51,9


            

          




          

            	

              29


            



            	

              43,6


            



            	

              45,0


            



            	

              46,4


            



            	

              47,8


            



            	

              49,2


            



            	

              50,6


            



            	

              52,0


            

          




          

            	

              30


            



            	

              43,7


            



            	

              45,1


            



            	

              46,5


            



            	

              47,9


            



            	

              49,3


            



            	

              50,7


            



            	

              52,2


            

          




          

            	

              31


            



            	

              43,8


            



            	

              45,2


            



            	

              46,6


            



            	

              48,0


            



            	

              49,4


            



            	

              50,9


            



            	

              52,3


            

          




          

            	

              32


            



            	

              43,9


            



            	

              45,3


            



            	

              46,7


            



            	

              48,1


            



            	

              49,6


            



            	

              51,0


            



            	

              52,4


            

          




          

            	

              33


            



            	

              44,0


            



            	

              45,4


            



            	

              46,8


            



            	

              48,2


            



            	

              49,7


            



            	

              51,1


            



            	

              52,5


            

          




          

            	

              34


            



            	

              44,1


            



            	

              45,5


            



            	

              46,9


            



            	

              48,3


            



            	

              49,7


            



            	

              51,2


            



            	

              52,6


            

          




          

            	

              35


            



            	

              44,2


            



            	

              45,6


            



            	

              47,0


            



            	

              48,4


            



            	

              49,8


            



            	

              51,2


            



            	

              52,7


            

          




          

            	

              36


            



            	

              44,3


            



            	

              45,7


            



            	

              47,1


            



            	

              48,5


            



            	

              49,9


            



            	

              51,3


            



            	

              52,


            

          


        

      




      Tomado de: WHO child growth standards.




      Tabla 3-8B. Perímetro cefálico en niños del nacimiento a los tres años.




      

        

          

            	

              Mes


            



            	

              SD3neg


            



            	

              SD2neg


            



            	

              SD1neg


            



            	

              SD0


            



            	

              SD1


            



            	

              SD2


            



            	

              SD3


            

          




          

            	

              0


            



            	

              30,7


            



            	

              31,9


            



            	

              33,2


            



            	

              34,5


            



            	

              35,7


            



            	

              37,0


            



            	

              38,3


            

          




          

            	

              1


            



            	

              33,8


            



            	

              34,9


            



            	

              36,1


            



            	

              37,3


            



            	

              38,4


            



            	

              39,6


            



            	

              40,8


            

          




          

            	

              2


            



            	

              35,6


            



            	

              36,8


            



            	

              38,0


            



            	

              39,1


            



            	

              40,3


            



            	

              41,5


            



            	

              42,6


            

          




          

            	

              3


            



            	

              37,0


            



            	

              38,1


            



            	

              39,3


            



            	

              40,5


            



            	

              41,7


            



            	

              42,9


            



            	

              44,1


            

          




          

            	

              4


            



            	

              38,0


            



            	

              39,2


            



            	

              40,4


            



            	

              41,6


            



            	

              42,8


            



            	

              44,0


            



            	

              45,2


            

          




          

            	

              5


            



            	

              38,9


            



            	

              40,1


            



            	

              41,4


            



            	

              42,6


            



            	

              43,8


            



            	

              45,0


            



            	

              46,2


            

          




          

            	

              6


            



            	

              39,7


            



            	

              40,9


            



            	

              42,1


            



            	

              43,3


            



            	

              44,6


            



            	

              45,8


            



            	

              47,0


            

          




          

            	

              7


            



            	

              40,3


            



            	

              41,5


            



            	

              42,7


            



            	

              44,0


            



            	

              45,2


            



            	

              46,4


            



            	

              47,7


            

          




          

            	

              8


            



            	

              40,8


            



            	

              42,0


            



            	

              43,3


            



            	

              44,5


            



            	

              45,8


            



            	

              47,0


            



            	

              48,3


            

          




          

            	

              9


            



            	

              41,2


            



            	

              42,5


            



            	

              43,7


            



            	

              45,0


            

          


        

      


    


  




  

    

      

        

          

            	

              46,3


            



            	

              47,5


            



            	

              48,8


            

          




          

            	

              10


            



            	

              41,6


            



            	

              42,9


            



            	

              44,1


            



            	

              45,4


            



            	

              46,7


            



            	

              47,9


            



            	

              49,2


            

          




          

            	

              11


            



            	

              41,9


            



            	

              43,2


            



            	

              44,5


            



            	

              45,8


            



            	

              47,0


            



            	

              48,3


            



            	

              49,6


            

          




          

            	

              12


            



            	

              42,2


            



            	

              43,5


            



            	

              44,8


            



            	

              46,1


            



            	

              47,4


            



            	

              48,6


            



            	

              49,9


            

          




          

            	

              13


            



            	

              42,5


            



            	

              43,8


            



            	

              45,0


            



            	

              46,3


            



            	

              47,6


            



            	

              48,9


            



            	

              50,2


            

          




          

            	

              14


            



            	

              42,7


            



            	

              44,0


            



            	

              45,3


            



            	

              46,6


            



            	

              47,9


            



            	

              49,2


            



            	

              50,5


            

          




          

            	

              15


            



            	

              42,9


            



            	

              44,2


            



            	

              45,5


            



            	

              46,8


            



            	

              48,1


            



            	

              49,4


            



            	

              50,7


            

          




          

            	

              16


            



            	

              43,1


            



            	

              44,4


            



            	

              45,7


            



            	

              47,0


            



            	

              48,3


            



            	

              49,6


            



            	

              51,0


            

          




          

            	

              17


            



            	

              43,2


            



            	

              44,6


            



            	

              45,9


            



            	

              47,2


            



            	

              48,5


            



            	

              49,8


            



            	

              51,2


            

          




          

            	

              18


            



            	

              43,4


            



            	

              44,7


            



            	

              46,0


            



            	

              47,4


            



            	

              48,7


            



            	

              50,0


            



            	

              51,4


            

          




          

            	

              19


            



            	

              43,5


            



            	

              44,9


            



            	

              46,2


            



            	

              47,5


            



            	

              48,9


            



            	

              50,2


            



            	

              51,5


            

          




          

            	

              20


            



            	

              43,7


            



            	

              45,0


            



            	

              46,4


            



            	

              47,7


            



            	

              49,0


            



            	

              50,4


            



            	

              51,7


            

          




          

            	

              21


            



            	

              43,8


            



            	

              45,2


            



            	

              46,5


            



            	

              47,8


            



            	

              49,2


            



            	

              50,5


            



            	

              51,9


            

          




          

            	

              22


            



            	

              43,9


            



            	

              45,3


            



            	

              46,6


            



            	

              48,0


            



            	

              49,3


            



            	

              50,7


            



            	

              52,0


            

          




          

            	

              23


            



            	

              44,1


            



            	

              45,4


            



            	

              46,8


            



            	

              48,1


            



            	

              49,5


            



            	

              50,8


            



            	

              52,2


            

          




          

            	

              24


            



            	

              44,2


            



            	

              45,5


            



            	

              46,9


            



            	

              48,3


            



            	

              49,6


            



            	

              51,0


            



            	

              52,3


            

          




          

            	

              25


            



            	

              44,3


            



            	

              45,6


            



            	

              47,0


            



            	

              48,4


            



            	

              49,7


            



            	

              51,1


            



            	

              52,5


            

          




          

            	

              26


            



            	

              44,4


            



            	

              45,8


            



            	

              47,1


            



            	

              48,5


            



            	

              49,9


            



            	

              51,2


            



            	

              52,6


            

          




          

            	

              27


            



            	

              44,5


            



            	

              45,9


            



            	

              47,2


            



            	

              48,6


            



            	

              50,0


            



            	

              51,4


            



            	

              52,7


            

          




          

            	

              28


            



            	

              44,6


            



            	

              46,0


            



            	

              47,3


            



            	

              48,7


            



            	

              50,1


            



            	

              51,5


            



            	

              52,9


            

          




          

            	

              29


            



            	

              44,7


            



            	

              46,1


            



            	

              47,4


            



            	

              48,8


            



            	

              50,2


            



            	

              51,6


            



            	

              53,0


            

          




          

            	

              30


            



            	

              44,8


            



            	

              46,1


            



            	

              47,5


            



            	

              48,9


            



            	

              50,3


            



            	

              51,7


            



            	

              53,1


            

          




          

            	

              31


            



            	

              44,8


            



            	

              46,2


            



            	

              47,6


            



            	

              49,0


            



            	

              50,4


            



            	

              51,8


            



            	

              53,2


            

          




          

            	

              32


            



            	

              44,9


            



            	

              46,3


            



            	

              47,7


            



            	

              49,1


            



            	

              50,5


            



            	

              51,9


            



            	

              53,3


            

          




          

            	

              33


            



            	

              45,0


            



            	

              46,4


            



            	

              47,8


            



            	

              49,2


            



            	

              50,6


            



            	

              52,0


            



            	

              53,4


            

          




          

            	

              34


            



            	

              45,1


            



            	

              46,5


            



            	

              47,9


            



            	

              49,3


            



            	

              50,7


            



            	

              52,1


            



            	

              53,5


            

          




          

            	

              35


            



            	

              45,1


            



            	

              46,6


            



            	

              48,0


            



            	

              49,4


            



            	

              50,8


            



            	

              52,2


            



            	

              53,6


            

          




          

            	

              36


            



            	

              44,3


            



            	

              45,7


            



            	

              47,1


            



            	

              48,5


            



            	

              49,9


            



            	

              51,3


            



            	

              52,7


            

          


        

      




      Tomado de: WHO child growth standards.




      En el primer año de vida el proceso de crecimiento del niño es de desaceleración con respecto al crecimiento prenatal, no obstante que durante este año aumenta 25 cm; en el segundo y tercer años de vida el crecimiento continúa en proceso de desaceleración hasta los cuatro años, cuando empieza un crecimiento regular; a los nueve años en las mujeres y a los doce en los hombres ocurre una nueva aceleración en la velocidad de crecimiento hasta su suspensión entre los dieciocho y los veinte años de vida.




      Desarrollo del niño y el adolescente




      Se entiende por desarrollo el “avance en la diferenciación de células y tejidos, lo que significa complejidad creciente de las estructuras orgánicas y funcionales”. Es pues la adquisición de nuevas funciones mediante maduración.




      Factores que determinan el desarrollo




      El niño y el adolescente como gestores de su propio desarrollo tienen para éste influencias de carácter genético (herencia) y de carácter ambiental. La interacción plena de estos dos factores hace que el desarrollo se favorezca si se tiene un cuerpo sano y completo y un ambiente favorable.




      Cuerpo sano y completo. Se entiende como aquel que no tiene anormalidades genéticas ni impedimentos físicos, con órganos de los sentidos que funcionen bien y con un sistema nervioso central en funcionamiento adecuado.




      Ambiente favorable. Significa que el niño y el adolescente tengan alimentación completa, equilibrada, suficiente y adecuada (cesa), higiene personal y hogareña adecuadas, afecto, estímulos, posibilidad de comunicación con los demás y tiempo y espacio para moverse y jugar.




      Las desventajas del niño y el adolescente en los factores con influencia, herencia y ambiente, pueden llevar a un desarrollo inadecuado. Estas desventajas son los llamados factores de riesgo, los que necesitan ser detectados por los adultos acompañantes de los niños y adolescentes y por el equipo de salud con el fin de corregirlos si es posible y así asegurar el mejor escenario para el proceso de desarrollo.




      El proceso de crecimiento y desarrollo es susceptible de evaluación y las instituciones organizan programas de esta índole con énfasis en la evaluación del crecimiento, el desarrollo se evalúa casi exclusivamente en el área psicomotriz según las tesis de Arnold Gessell. El punto de vista del desarrollo psicomotor es útil en la evaluación de niños y adolescentes, pero insuficiente. Se considera necesario tener en cuenta otros puntos de vista sobre el desarrollo, que faciliten una visión más integral del proceso evolutivo y que complementen la visión biológica tradicional.




      Las otras teorías del desarrollo planteadas para llenar estos vacíos son: la de la escuela psicoanalítica para el análisis del desarrollo emocional; la de Jean Piaget para el análisis del desarrollo cognoscitivo; y la del psicoanalista Erik Erikson como complementaria de la psicoanalítica con énfasis en la visión social del proceso.




      Si se toman elementos de estos tres puntos de vista, sumados a los de Gessell, muy posiblemente se logre un mayor acercamiento a una visión integral del proceso de desarrollo que permita al adulto acompañar y estimular al niño y al adolescente en este proceso con el fin de construir mayor autoestima, autonomía, creatividad, felicidad, solidaridad y salud, elementos que no solo es necesario considerar como metas finales, sino que se deben construir y reconstruir en cada una de las etapas del desarrollo con el fin de tejer resiliencia.[15]




      Se presenta a continuación un resumen de los elementos básicos de cada una de las cuatro teorías mencionadas, para entender los hechos fundamentales en cada edad, con el fin de hacer en lo posible una evaluación del desarrollo lo más cercana a lo integral, no sin antes recordar que cada niño y niña, y cada adolescente son seres únicos e irrepetibles con unas características propias, que viven y se desarrollan en un ambiente determinado y no deben ser comparados con otros sino consigo mismos en su proceso de desarrollo.




      Desarrollo infantil según Arnold Gessell




      Arnold Gessell luego de la observación de muchos niños planteó desde la década de los cuarenta lo que llamó el diagnóstico evolutivo de la conducta, el cual permite afirmar que el desarrollo de un niño puede ser revelado por la forma como se comporta. El comportamiento o conducta es una reacción refleja o aprendida, espontánea o voluntaria. Este modo de conducta, que evoluciona en la medida en que el cuerpo crece, es una respuesta definida del sistema neuromuscular ante una situación específica. Los modos de comportamiento son el resultado de un proceso integral de desarrollo que se producen con una evolución ordenada.




      En relación con esto, el diagnóstico evolutivo, piedra angular gesselliana, es la observación discriminada de las formas de conducta y su estimación mediante la comparación con normas tipificadas.




      La conducta desde el punto de vista de Gessell se juzga en función de edad y la edad en función de conducta, esto es, el diagnóstico evolutivo traduce los valores de conducta en valores de edad. La confrontación de observaciones y normas permite descubrir y especificar desequilibrios en el desarrollo.




      Son cuatro los campos de conducta que se observan en un niño cuando se evalúa su desarrollo según el modelo de Gessell: motor, adaptativo, de lenguaje y personal social.




      El desarrollo del sistema nervioso central produce la organización de la conducta motriz. Su observación tiene en cuenta que este desarrollo ocurre en orden céfalo-caudal y de los segmentos proximales a los distales. La conducta motriz evalúa los movimientos.




      La conducta adaptativa se refiere a la adaptación sensoriomotriz con objetos y situaciones. La conducta de lenguaje se entiende como toda forma de comunicación audible y visible. La conducta personal social indica las reacciones ante la cultura.[16-22]




      Desarrollo infantil según la escuela psicoanalítica




      El psicoanálisis se creó para que el hombre fuera capaz de aceptar la naturaleza problemática de la vida sin ser vencido por ella o sin ceder a la evasión. Sigmund Freud, su creador, al igual que muchos de sus seguidores, entre ellos la pediatra Françoise Dolto, han proporcionado una visión clara del desarrollo del niño desde el punto de vista psicosexual o emocional.




      Desde esta perspectiva se asigna el nombre a cada etapa del desarrollo según la zona en que el niño pone su energía sexual (libido). La libido es la energía sexual con que están dotadas distintas zonas y que realza con placeres específicos, funciones vitales como la ingestión de alimentos, la regulación de esfínteres y el movimiento de las extremidades. Cada niño (ser deseante) posee una reserva de energía sexual que puede desplazar de una zona a otra y el deseo de diversos objetos le permite aprender acerca de la realidad.




      Esta manera de entender el desarrollo explica que inicialmente el niño solo tiene interés en sí mismo, para interesarse más adelante con los objetos y llegar finalmente a las personas como su interés principal.




      La madre, entendida como quien cumple las funciones nutricias, satisface las necesidades del niño, las cuales se registran como tensiones y se manifestan como descargas motrices como agitación, llanto, pataleo, etc. La experiencia placentera de la satisfacción de una necesidad constituye el deseo, el cual es la base de la estructura psíquica y recibe de la pulsión la fuerza que necesita en la búsqueda de un objeto de satisfacción. El deseo está representado por las fantasías.




      La personalidad humana se desarrolla mediante solución de conflictos entre los impulsos innatos primitivos (ello) y la conciencia moral (superyó). El yo se desarrolla para conciliar estas dos fuerzas.




      En el proceso dialéctico del desarrollo se da la solución de experiencias tales como frustraciones narcisistas, conflictos edípicos, rivalidades fraternas, renuncia a las dependencias infantiles para llegar a la obtención de un sentimiento de identidad, de autovaloración y de obligación moral.




      Estas experiencias y sus soluciones se dan por etapas, que han sido explicadas hasta la edad adulta, cuando se llega a la utopía de la genitalidad (Erikson), la cual consiste en la mutualidad del orgasmo; con un compañero amado, del otro sexo, con quien uno quiere y puede compartir una confianza mutua, con el que uno puede regular los ciclos de trabajo, procreación y recreación, con el fin de asegurar a la descendencia todas las etapas de un desarrollo satisfactorio. En la tabla 3-9 se enuncian las etapas del desarrollo psicosexual según Freud.




      Tabla 3-9. Etapas de desarrollo psicosexual según Freud.




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Etapa


            

          




          

            	

              0 a 18 meses.


            



            	

              Oral, sensorial respiratoria.


            

          




          

            	

              18 meses a 3 años.


            



            	

              Anal, uretral, muscular.


            

          




          

            	

              3 a 6 años.


            



            	

              Fálica (genital locomotriz).


            

          




          

            	

              6 a 10 u 11 años.


            



            	

              Latencia.


            

          




          

            	

              > 10 u 11 años.


            



            	

              Genital.


            

          


        

      




      Desarrollo infantil según Jean Piaget




      Jean Piaget es el teórico por excelencia del desarrollo cognoscitivo o intelectual, el cual lo explica como el resultado de la experiencia del niño con el ambiente, sumada a la diferenciación del sistema nervioso (maduración), al cuidado y la educación que influyen sobre la experiencia individual (transmisión social) y a la autorregulación de la adaptación cognoscitiva (equilibrio).[23-25]




      Según Piaget, el conocimiento progresa hacia niveles de organización cada vez más complejos y estables. En este progreso los procesos fundamentales son los de asimilación y acomodación mediante los cuales se llega a la adaptación.




      La asimilación es la incorporación de los datos de la experiencia sobre el sustrato genético (herencia) y sobre lo creado por la actividad del niño; hace posible manejar problemas nuevos con los mecanismos adquiridos. Como analogía piénsese en la asimilación de los alimentos en el tubo digestivo: normalmente se ingiere el alimento solo si el organismo tiene los mecanismos para procesarlo.




      La acomodación son los cambios que hace el niño para resolver problemas nuevos. El niño debe cambiar para adaptarse. Continuando con la analogía del tubo digestivo, éste cambia para acomodarse a alimentos nuevos.




      La asimilación y la acomodación llevan a la adaptación que consiste en un equilibrio entre el pensante y su ambiente. Las antiguas estructuras se ajustan (asimilan) a nuevas funciones y las nuevas estructuras sirven (se acomodan) a las antiguas funciones en circunstancias modificadas.




      La adaptación lleva a la formación de esquemas, los cuales son conductas que pueden repetirse y coordinarse con otros para llegar al inventar.




      Otro elemento fundamental para entender a Piaget es la reacción circular, la cual es la repetición de un modo de respuesta sensoriomotriz, hasta tanto se fortalezca y consolide dentro de un nuevo esquema; posteriormente puede ser repetido con variaciones con el fin de producir distintos efectos. El desarrollo es: secuencial, epigenético, esto es, se domina una experiencia concreta para lograr el conocimiento de su correspondiente abstracción o dicho de otro modo, para Piaget la conducta intelectual pasa por las etapas de hacer, hacer con conocimiento y conceptuar.




      Piaget también explica el desarrollo por etapas secuenciales en las cuales una se debe cumplir para darse la siguiente. Por ejemplo, la personalidad se desarrolla por la experiencia con el mundo físico, luego con el mundo social, y por fin, con el mundo ideacional.




      En la tabla 3-10 se enuncian las etapas del desarrollo cognoscitivo según Jean Piaget.




      Tabla 3-10. Etapas de desarrollo cognoscitivo según Jean Piaget.




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Etapa


            

          




          

            	

              0 a 2 años.


            



            	

              Sensoriomotriz.


            

          




          

            	

              2 a 4 años.


            



            	

              Preconceptual*.


            

          




          

            	

              4 a 7 años.


            



            	

              De pensamiento intuitivo*.


            

          




          

            	

              7 a 12 años.


            



            	

              De operaciones concretas.


            

          




          

            	

              > de 12 años.


            



            	

              De operaciones formales.


            

          


        

      




      * Estas dos etapas juntas constituyen la de pensamiento preoperativo.




      La etapa sensoriomotriz tiene subdivisiones en sus dos años de duración las cuales se ven en la tabla 3-11.




      Tabla 3-11. Estadios de la etapa sensoriomotriz según Jean Piaget.




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Estadio


            

          




          

            	

              0-1 meses.


            



            	

              Del uso de reflejos.


            

          




          

            	

              1-5 meses.


            



            	

              De las reacciones circulares primarias.


            

          




          

            	

              5 a 8-9 meses.


            



            	

              De las reacciones circulares secundarias.


            

          




          

            	

              8-9 a 11-12 meses.


            



            	

              De la coordinación de esquemas secundarios y su aplicación a situaciones nuevas.


            

          




          

            	

              Parte del segundo año.


            



            	

              De las reacciones circulares terciarias.


            

          




          

            	

              Final del segundo año.


            



            	

              De la invención de medios nuevos mediante combinaciones mentales.


            

          


        

      




      Por otra parte, el desarrollo es inicialmente egocéntrico, luego evoluciona a una apreciación objetiva, para desembocar en la realidad. El sentido de ética y justicia pasa inicialmente por una adhesión completa a la autoridad adulta, luego por adhesión a la mutualidad y finalmente por la adhesión a la integridad social. El pensamiento pasa de intuitivo a operativo, para lograr posteriormente el abstracto.[26]




      Desarrollo infantil según Erik Erikson




      Erik Erikson, psicoanalista alemán, dedicó todos sus esfuerzos al estudio del desarrollo humano en el campo psicosocial. Se aparta de la teoría psicoanalítica clásica, ya que le da preponderancia a la psicología del yo. Sus estudios son deductivos, construidos desde historias clínicas con apoyo en el saber popular y no en el mito griego como lo hizo Freud. Su trabajo se ha hecho con minorías, entre las cuales resalta la de los adolescentes y trasciende el marco meramente familiar de la teoría clásica, para dar sus luces en el marco histórico cultural. En resumen, al lado de lo psicosexual está lo psicosocial (el yo y su relación con los demás).[27]




      En la formulación eriksoniana el yo no es concebido como el resultado de las presiones entre el ello y el superyó, sino como delineador del desarrollo y forjador del destino de cada individuo, como objeto y agente de las operaciones que realiza. Además, le resta importancia a los mecanismos de defensa para maximizar los procesos del yo como mecanismos adaptativos (lenguaje, pensamiento, juego, entre otros). La personalidad se desarrolla mediante una lucha de toda la vida entre el deseo innato y la internalización de las realidades sociales.




      La formulación dialéctica (en oposición) de las fases de desarrollo revela que cada una de ellas, que tienen su contraparte en la evolución filogenética del hombre, posee un componente positivo y uno negativo, y de esta lucha o conflicto yoico resulta la construcción (realización) de una virtud básica o lo que es lo mismo la consecución de un valor yoico. Los conflictos yoicos son resueltos en lo fundamental por uno de los procesos más importantes del yo, el juego, el cual es utilizado por Erikson y sus epígonos como herramienta fundamental para el estudio del desarrollo.




      El paso de una fase a otra se da cuando se tiene la preparación biológica, la psicológica y la social, siempre y cuando estas preparaciones individuales coincidan con las sociales generales (culturales).




      En Erikson las fases del desarrollo, también formuladas de manera epigenética, no terminan en la adolescencia, sino que van hasta la edad adulta, lo que permite entender que el adulto que acompaña al niño y al adolescente, dado que afronta sus propias tareas de desarrollo, sirve a su vez como instrumento de desarrollo de ellos. Esta manera de concebir el desarrollo enlaza la primera fase con la última de tal modo que la consecución de todas las realizaciones (integridad adulta), lleva al hombre a mirar la muerte sin miedo y al niño que ha conseguido la primera (confianza básica) a no temerle a la vida.




      En la tabla 3-12 se muestran las etapas de desarrollo psicosocial según Erikson.




      Luego de una visión rápida a las cuatro teorías, es necesario recalcar que el desarrollo no se puede explicar de manera aislada por ninguna de ellas, que todas se complementan, para una mirada holística del ser humano en su proceso de desarrollo y que sólo la utilización racional de sus postulados para diseñar indicadores directos e indirectos permitirá hacer una evaluación adecuada del desarrollo.




      Tabla 3-12. Etapas de desarrollo psicosocial según Erikson.




      

        

          

            	

              Edad


            



            	

              Etapa


            

          




          

            	

              0 a 11/2 ó 2 años.


            



            	

              Confianza frente a desconfianza.


            

          




          

            	

              11/2 ó 2 a 3 años.


            



            	

              Autonomía frente a vergüenza y duda.


            

          




          

            	

              3 a 6 años.


            



            	

              Iniciativa frente a culpa.


            

          




          

            	

              6 a 10 u 11 años.


            



            	

              Industria frente a inferioridad.


            

          




          

            	

              10 u 11 a ± 18 años.


            



            	

              Identidad frente a difusión.


            

          




          

            	

              Adultez joven.


            



            	

              Integridad frente a aislamiento.


            

          




          

            	

              Adultez.


            



            	

              Generatividad frente a absorción en sí mismo.


            

          




          

            	

              Madurez.


            



            	

              Integridad frente a desesperación.


            

          


        

      




      En la figura 3-19 se aprecia la sólida interrelación que hay entre el crecimiento y las distintas modalidades del desarrollo.




      A continuación se harán consideraciones sobre las cuatro modalidades de desarrollo en relación con las edades del niño y el adolescente (lactante, preescolar, escolar y adolescente).




      [image: 3_19.jpg]




      Figura 3-19. Interrelaciones entre crecimiento y las distintas modalidades de desarrollo.




      Desarrollo del lactante




      La segunda mitad del siglo XX ha sido definitiva en la comprensión del desarrollo de niños y adolescentes, pues conceptos en relación con su capacidad perceptual, la adquisición de su capacidad de pensar y la formación de los vínculos afectivos, entre otros, se han aclarado.




      Desarrollo psicomotor




      Como ya se explicó, según Arnold Gessell, el desarrollo psicomotor se puede analizar mediante la observación de cuatro conductas: motriz, adaptativa, del lenguaje y personal social. Los logros para cada edad fueron establecidos por el autor en la década de 1940 y la observación es que muchos niños con frecuencia consiguen las conductas antes de las edades que se especifican a continuación.[16-18]




      Conducta motriz. El niño en el primer mes se caracteriza por tener hipertonicidad muscular; la actividad se expresa fundamentalmente de manera refleja, p. ej., con los reflejos de búsqueda, de succión, de Moro, de prensión, de marcha automática, de enderezamiento del dorso, entre otros. Responde a los ruidos con movimientos de muchos de sus músculos (reflejo de Moro) y es capaz de levantar la cabeza y voltearse un poco cuando está boca abajo. Uno de los reflejos presentes en esta edad es el de dar pasos cuando es apoyado sobre sus pies, lo que constituye la etapa I del caminar.




      El niño de esta edad mantiene sus manos cerradas y la cabeza no se sostiene en la línea media (bambolea), lo cual no le impide intentar seguir con la mirada el rostro de una persona o un objeto que se mueve.




      De uno a tres meses aún se conservan casi todos los reflejos del recién nacido, pero poco a poco se van instalando los movimientos voluntarios y desapareciendo los movimientos reflejos; el niño acostado boca arriba mueve los miembros superiores y los inferiores como pedaleando; apoyado en sus antebrazos levanta la cabeza y el pecho cuando está boca abajo; sentado sostiene la cabeza con oscilación y luego sin ella. Abre y mira sus manos. Cuando ya sostiene la cabeza se da la etapa II del caminar, llamada estática, en la cual ya se han perdido los reflejos de marcha del primer mes.




      El niño de los cuatro a los seis meses mantiene la cabeza bien sostenida al levantarlo o sentarlo; estando boca abajo extiende los miembros superiores y levanta el tórax; se voltea de posición boca abajo a boca arriba y a la inversa. Lleva todo a su boca; juega con sus manos, que ya mantiene abiertas, y luego con sus pies.




      De los siete a los nueve meses aprende a sentarse solo, inicialmente con apoyo y luego sin él. En posición boca abajo se arrastra, intenta y luego ejecuta movimientos de gateo; cogido de sus manos se sostiene de pie, con lo cual entra en la etapa III del caminar, conocida como de transición.




      De los diez a los doce meses el niño permanece firme por largo tiempo, se para en la barandilla de la cama y gatea bien; se pone de pie sostenido, camina con ayuda y a veces sin ella, lo que constituye la etapa IV del caminar.




      De los trece a los dieciséis meses casi todos los niños caminan, inicialmente con dificultad, luego con más seguridad para luego ser capaz de correr: es la época en la que hay progreso del caminar en los talones al andar en las puntas de los pies y ocurre la etapa V o del caminar maduro, además ya puede subir gateando por las escaleras. Al principio hay que sostenerlo de ambas manos y luego de una sola.




      De los diecisiete a los veinte meses sus logros motores le permiten lanzar y patear la pelota, subir por escaleras sin alternar los pies, subirse a las sillas y montar a caballito.




      De los veintiuno a los veinticuatro meses salta en los dos pies, baila, se empina y baja escaleras sin alternar los pies.




      Conducta adaptativa. La conducta adaptativa se refiere a la adquisición de funciones que permite la solución de problemas.




      En el primer mes el niño utiliza su mano como una garra, pues todavía no posee el mecanismo de pinza. Del pr imero al tercer mes el niño abre y mira sus manos; tiene una pinza poco efectiva que ya le permite agarrar objetos de manera burda, soltarlos rápidamente o llevarlos a la boca.




      Del cuarto al sexto mes la pinza es palmar (se agarran los objetos con la palma de la mano sin hacer uso del índice y el pulgar), por lo cual, el niño logra sostener objetos en la mano y los puede coger voluntariamente; también los recibe, logra pasarlos de una mano a otra y posteriormente es capaz de golpear con ellos.




      Del séptimo al noveno mes la pinza es entre el pulgar y los demás dedos lo que le permite pasar correctamente objetos de una mano a otra. Al tapar su cabeza la destapa, luego lo hace con la del adulto y después con los objetos. Tira y busca con la mirada objetos lanzados.




      De los diez a los doce meses hace ya la pinza con pulgar e índice por lo cual ya es capaz de pasar páginas de un libro o de una revista, sacar y meter objetos de una taza o caja y entregar objetos.




      De los trece a los dieciséis meses la pinza ya le permite hacer torres de tres cubos, sacar y poner cubos en una taza y pasar muy bien hojas de libros así como empezar a hacer trazos burdos.




      De los diecisiete a los veinte meses hace torres inicialmente de tres o cuatro cubos y luego de cinco o seis, hace garabatos circulares, abre y cierra puertas y empuja un carrito.




      De los veintiuno a los veinticuatro meses la pinza la puede hacer entre el pulgar y el meñique, lo que le permite hacer torres de más de seis cubos, imitar líneas verticales y horizontales y luego trazos en V y circulares, así como doblar papel o quitarle la envoltura a un dulce.[17-18]




      Conducta del lenguaje. La conducta del lenguaje se refiere a la comunicación visible y audible.




      El niño menor de un mes tiene como lenguaje el llanto, el cual paulatinamente se hace vigoroso y fuerte. Al principio tiene una facies inexpresiva, luego comienza a emitir sonidos guturales y gorjea, además atiende el sonido de una campanilla.




      De uno a tres meses la expresión se hace despierta y viva, la mirada es directa y definida y emite sonidos como a, e y u.




      De los cuatro a los seis meses aparece el parloteo, da gritos de alegría, ríe con carcajadas y al final del período trata de imitar sonidos.




      Del séptimo al noveno mes es la época del laleo y el balbuceo, se perfecciona la respuesta vocal social y el niño ríe fuertemente. Al final del período imita sonidos y pronuncia sílabas como ba, da o ca y al azar dice palabras como papá y mamá, cuyo significado ignora. Hacia el octavo mes termina la etapa preverbal del lenguaje.




      De los diez a los doce meses dice ya de uno a tres bisílabos claros y con sentido preciso, llama a la madre, responde al nombre, comprende el no y aprende a decir adiós y a hacer arepitas (dar palmaditas).




      De los trece a los dieciséis meses usa jerga, señala, parlotea ininteligiblemente, dice varias palabras y combina dos de ellas; además a unos pocos objetos los llama por el nombre. Es la época de las palabras-frase, en las que cada palabra tiene significado distinto según el contexto en que se dice y el gesto y la entonación que la acompañan.




      De los diecisiete a los veinte meses dice diez palabras (de diez a veinte), incluido su nombre, muestra y nombra un dibujo y acepta órdenes sencillas. Aproximadamente a los dieciocho meses dice la primera frase que consiste en dos palabras con significado y se adquiere la capacidad de la negación (sí-no).




      El niño de ciudad próximo a los dos años de edad, usa unas 300 palabras, siendo claro que algunas de ellas son simplemente juegos articulatorios sin significado alguno. En este tiempo hace frases de tres o más palabras (sustantivos y verbos) y cuenta experiencias inmediatas.




      Conducta personal social. La conducta personal social se refiere a las relaciones con la cultura y al desarrollo de las habilidades sociales.




      El niño menor de un mes solo mira un objeto cuando está en la línea de visión, mira a su alrededor y sigue las personas con la mirada y deja de llorar cuando se aproxima alguien y le habla.




      El niño de uno a tres meses se anima ante los preparativos para su alimentación y sonríe cuando lo acarician y luego por estímulos visuales y auditivos cariñosos (respuesta facial social). Fija la mirada e intenta seguir objetos y rápidamente sigue personas, objetos en movimiento y sonidos, inicialmente con sus ojos y luego con la cabeza.




      De los cuatro a los seis meses contempla su imagen en el espejo y sonríe cuando la ve; distingue si se le habla amistosa o inamistosamente. Mira a quien lo llama, tiene respuesta vocal social y sonríe espontáneamente, reaccionando cuando se le llama y poniendo atención cuando se le habla.




      Del séptimo al noveno mes distingue a los extraños y reacciona cuando ve su imagen en un espejo (la toca y la acaricia). Muerde y chupa los juguetes y busca los que están fuera de su alcance, y se lleva los pies a la boca. Además, ayuda a sostener la taza cuando ingiere líquidos.




      De los diez a los doce meses ayuda a vestirse, entrega juguetes, señala con el índice, aplaude, hace ademán de adiós y muecas.




      De los trece a los dieciséis meses indica que sus ropas están mojadas.




      De los diecisiete a los veinte meses reconoce y nombra cinco, seis o más partes de su cuerpo y varios objetos, maneja bien la taza y de forma burda la cuchara. Inicia el control de esfínteres.




      De los veintiuno a los veinticuatro meses empuja a las personas para mostrar, come solo, se refiere a sí mismo por su nombre, comprende y pregunta por otro e inicia la imitación doméstica.[16-18]




      Desarrollo cognoscitivo




      El desarrollo cognoscitivo en el lactante corresponde a la etapa que Jean Piaget llamó sensoriomotriz, que va del nacimiento a los dos años de edad y está constituida por seis estadios de organización sucesivos: de uso de reflejos, de reacciones circulares primarias, de reacciones circulares secundarias, de coordinación de respuestas secundarias y su aplicación a nuevas situaciones, de reacciones circulares terciarias y de invención de nuevos medios mediante combinaciones mentales.[26]




      En esta etapa se empieza la construcción de la realidad mediante el paso por todos y cada uno de los estadios, los que si bien se expresan con un rango de edad no tienen un calendario rígido y sí muchas variaciones en este aspecto. Los logros en cada estadio se apoyan en los anteriores de tal modo que el niño utiliza instrumentos sencillos con los que comprende su propio mundo para luego verificar su modelo con la experiencia.




      La palabra sensoriomotriz se refiere a que el niño crea un mundo práctico, vinculado íntimamente con sus deseos de satisfacción física mediante la experiencia sensorial ante esos deseos. Dicho de otro modo, las interacciones del niño con el ambiente están reguladas por acciones sensoriales (ver, oír) y físicas (agarrar, succionar), es decir, mediante la experiencia se aprende a pensar (se pasa del caos al cosmos).




      La situación inicial del niño en la etapa sensoriomotriz es la de uso de reflejos y formación de esquemas rudimentarios; con conductas de imitación construye la permanencia del objeto e inicia el uso instrumental de los objetos. Además, construye las categorías objeto, espacio, tiempo y causalidad, de tal modo que la situación final es la de pensar (empezar a representarse mentalmente las situaciones).




      Estadio de uso de reflejos (del nacimiento a un mes). El niño en este estadio ejercita el uso de reflejos y de esquemas congénitos (vocalizar, mirar, escuchar) por repetición espontánea, mediada por estímulos externos o internos, lo que le permite iniciar un ritmo, una regularidad y una secuencialidad en las acciones hasta llegar a la formación de hábitos. Inicia pautas generales de organización de su conducta y llega a la adaptación, mediante la asimilación, según sus demandas orgánicas.




      Estadio de reacciones circulares primarias (de un mes a cuatro meses). La reacción circular es la asimilación de una experiencia previa y el reconocimiento del estímulo que la desencadena; se conoce como primaria por referirse a la relación entre el cuerpo del niño y su alrededor. En este estadio los movimientos voluntarios (por ensayo y error) reemplazan lentamente la conducta refleja y las respuestas automáticas accidentales.




      Comienza a establecerse la coordinación ojo-mano y se forman hábitos motores y percepciones. Los objetos y el espacio de acción se convierten en unidades de experiencias diferenciadas, pero aisladas. Las experiencias adquiridas se integran a la actividad cortical y sirven para adquirir nuevas experiencias.




      La reacción circular suministra una pauta de organización, el esquema (hecho de conducta que puede repetirse y coordinarse con otros), por lo cual, puede decirse que lo fundamental en este estadio, es la capacidad para incorporar los nuevos resultados de su experiencia como parte de su conducta.




      Estadio de reacciones circulares secundarias (de cuatro a diez meses). La reacción circular secundaria refleja la relación entre el cuerpo del niño y los acontecimientos externos. En este estadio repite y prolonga las reacciones circulares primarias por experiencias impuestas desde el exterior, modificadas en una secuencia experimental (esquema secundario). El objetivo fundamental de la conducta es la retención y no la repetición como era antes. Las acciones no están centradas en el niño sino en el resultado de ellas.[24]




      Comienza la diferenciación de causa y efecto y la noción del tiempo se introduce con el antes y el después. Incorpora el empleo de símbolos. Se empieza a delinear intencionalidad en la conducta (el niño se da cuenta de que de una acción resulta una consecuencia). La síntesis de los elementos anteriores indica el desarrollo intelectual, que estimulará tres nuevos procesos según Piaget: la imitación, el afecto y el juego (repetición gozosa de las conductas aprendidas).




      Integra esquemas como la visión, la audición, la prensión y otros. Ha asimilado el modo de hacer las cosas. Es capaz de imitar sistemáticamente los movimientos observados y algunos sonidos. Aparece el sentido de permanencia del objeto y se expresan las raíces genéticas del interés, que darán lugar al afecto. Incorpora el empleo de los símbolos y la noción del tiempo con un antes y un después.




      Estadio de coordinación de respuestas secundarias y su aplicación a nuevas situaciones (de diez a doce meses). Los modos ya familiares de anteriores experiencias los aplica el niño a nuevas experiencias con objetos y situaciones nuevas, pero ya con intención, para lograr la separación entre medio y propósito. Experimenta constantemente adquiriendo la capacidad de diferenciar y generalizar. Reconoce signos y anticipa sus respuestas y ya puede experimentar la acción mediante la observación.




      Estadio de reacciones circulares terciarias (de doce a dieciocho meses). Las reacciones circulares son terciarias porque combinan actos y objetivos persistentes con nuevas formas. El niño en este estadio vive en permanente experimentación activa, para lo cual descubre nuevos medios (experimenta para ver qué sucede). El proceso es más acomodativo que asimilativo. Incorpora a su conocimiento los actos de esta nueva experimentación y sus resultados.




      Logra la diferenciación inicial de cosas como objetos con cualidades distintivas; el establecimiento de las relaciones de los objetos entre sí proporciona los rudimentos de la retención y la memoria. Los logros de este estadio son el asiento del juicio racional.




      Se adquiere el conocimiento de las relaciones espaciales de los objetos, lo cual le permite adaptar bloques, encajar, llenar y vaciar. Reconoce la capacidad de otros individuos para generar acciones. Adquiere la capacidad de actuar e imita las otras personas. El juego es utilizado como estímulo y diversión, más en función del medio interno (decidido por el niño).




      Estadio de invención de nuevos medios mediante combinaciones mentales (de dieciocho a veinticuatro meses). El niño pasa gradualmente de las experiencias sensoriomotrices reales a la reflexión sobre esas experiencias, para consolidar nuevos esquemas de conducta, y percibe los objetos como independientes y autónomos por sus cualidades intrínsecas.




      Percibe y recuerda un objeto por lo que comprende de él, prevé la acción y formula nuevas imágenes propias: piensa. Se comprende a sí mismo como entidad única, se piensa.




      Las pautas sensoriomotrices son reemplazadas lentamente por desempeños semimentales (es capaz de predecir el éxito o el fracaso de las acciones sin ejecutarlas). Mediante la imitación copia el acto o el símbolo del acto e imita el trabajo de adultos (padre, madre y otros).




      Se pasa del juego funcional al juego simbólico y se adquiere la identificación por la capacidad de imitar y de diferenciar.[24]




      Desarrollo psicosexual




      El desarrollo psicosexual, emocional o afectivo se relaciona con todos los cambios para la construcción del aparato psíquico y para el desarrollo de la personalidad. El lactante hasta los 18 meses está en la etapa que Sigmund Freud llamó oral y que Erik Erikson reformuló como oral sensorial respiratoria. De los 18 a los 36 meses el niño discurre por la etapa freudiana llamada anal, reformulada a su vez por Erikson como anal uretral muscular.[28,29]




      Por razones de organización y porque muchos de los niños empiezan la segunda etapa entre los 13 y los 16 meses, y consiguen los logros antes de cumplir dos años, ambas etapas se verán en este apartado sobre el niño lactante, para lo cual se utilizará la terminología eriksoniana.




      Etapa oral sensorial respiratoria. El niño al comienzo de esta etapa tiene imposibilidad de controlar su cuerpo y los estímulos. Su relación con la realidad es por medio de lo oral (tragar, escupir), de lo sensorial (tocar, ver, oír, oler) y de su respiración.




      La tarea del niño es construir paulatinamente un grado de integración psíquica que le permita sentirse como un todo biológico y psicológico, como un todo cohesionado, con una distinción clara entre lo que es él y lo que no es (construcción del yo).




      Se divide en dos etapas: oral sensorial respiratoria pasiva, llamada también temprana y oral sensorial respiratoria activa, llamada también tardía.




      Etapa oral sensorial respiratoria pasiva. Va desde el nacimiento hasta la aparición de la dentición. En ella el niño alcanza la satisfacción de su libido por medio de la boca y de los órganos sensoriales (placer narcisista primario autoerótico). El interés inicial del niño es él mismo y sus necesidades son satisfechas por la madre, quien se constituye en fuente de protección, tranquilidad, comodidad y en objeto de amor.




      En el recién nacido la personalidad sólo tiene el ello (instintos) y poco a poco en esta etapa se va estructurando el yo. El modo que el niño utiliza es el incorporativo 1 (succionar); la modalidad que va adquiriendo paulatinamente es la de obtener y tomar y la relación de objeto es de dependencia.




      A medida que el niño crece se acentúa el placer de la succión, todo lo que le interese al niño se lo llevará a la boca, el placer de tener se confunde con el placer de ser. Las sensaciones voluptuosas del baño, el aseo, el mecerlo se ligan con la madre y también son objeto de amor. Poco a poco el niño se identifica con la madre, imitándola o almacenando pasivamente sus imágenes, sensaciones y sonidos.




      Con el tiempo la relación con la madre se solidifica y ante la presencia de ella el niño sonríe y hace fiestas, incluso fuera de las horas de mamar. Si la madre habla, él balbucea. Si ella ríe, él sonríe. El niño incorpora más los estímulos proporcionados por los adultos para él representativos.




      Etapa oral sensorial respiratoria activa. Se inicia con la aparición de la dentición, en la que el niño entra y progresa en un período oral activo, que dura hasta el final de la etapa oral sensorial respiratoria.




      El modo que el niño utiliza es el incorporativo 2 (morder), la modalidad que va adquiriendo paulatinamente es la de obtener y tomar y la relación de objeto es de ambivalencia.




      El sufrimiento ocasionado por la dentición es aplacado mordisqueando. Muerde los objetos que tenga en la boca, aún el seno materno.




      El niño chupa y muerde los objetos que tenga a su alcance. Su primera pulsión agresiva es el mordisco. La respuesta generada por esta acción es trascendental en su desarrollo. Dada la necesidad de satisfacción oral la iniciación del destete definitivo en este período puede ser contraproducente.




      Las primeras palabras son una conquista producto de un gran esfuerzo que es recompensado por los adultos con las caricias y otras manifestaciones de alegría. Inicialmente el morder fue para aplacar el malestar por la salida de los dientes, ahora el morder aplaca otras incomodidades. Con el desarrollo global que el niño ha alcanzado aparece la modalidad de incorporar mordiendo, de tomar y afianzarse en las cosas que domina la zona oral.




      Al final de la etapa el intercambio de relaciones con los adultos se modifica notablemente en especial a propósito de la alimentación y control de esfínteres, y empieza la transición hacia la etapa anal uretral muscular.




      Etapa anal uretral muscular. A partir de los 18 meses y a veces un poco antes, el niño en la estructuración de su personalidad discurre por la etapa anal uretral muscular que se llama así por el desplazamiento de la satisfacción de la libido a la zona anal y uretral y a la actividad muscular: el niño siente gran placer con la manipulación de sus heces, de su orina (placer autoerótico masoquista) y con el ejercicio de su creciente aparato muscular.




      Las tareas fundamentales del niño en esta etapa son la reafirmación del sentido de sí mismo y el comienzo de la socialización en el medio extrafamiliar.




      Es una etapa de duración variable, que con mucha frecuencia ocupa parte del primero y todo el segundo y tercer años. En ella casi toda la relación con los adultos gira alrededor de la alimentación, el aprendizaje de la limpieza y el control de los esfínteres.




      Los modos que el niño utiliza son el eliminatorio (excretar) y el retentivo (retener), la modalidad que va adquiriendo paulatinamente es la de soltar y aferrar, y la relación de objeto es inicialmente todavía de ambivalencia y al final de competencia (capacidad).




      La libido provoca la retención lúdica de las heces y de la orina, el aseo consecutivo a la excreción, generalmente efectuado por la madre, lleva a emociones contradictorias, lo que configura la ambivalencia.




      La expulsión de las heces en el lugar y el momento deseado por el adulto es una forma de recompensa y de expresión de amor hacia éste y el rehusar es una forma de castigo. Este proceso de control de los esfínteres se caracteriza por el conflicto entre conservar el amor de la madre, con la renuncia a su propio placer y el oponerse agresivamente a los deseos de los adultos que ama.




      En esta etapa el niño descubre la noción de su poder autoerótico y afectivo con sus padres o sustitutos. El juego con sus excrementos y posteriormente su prohibición, estimula juegos como la fabricación de arepitas o pasteles con barro, arena o plastilina, el chapoteo en el agua, el pantano y otros.




      La intensa actividad muscular característica de este período hace que el niño sea activo, gritón, agresivo, con períodos de juego ruidoso e intenso. Es una etapa que se caracteriza por la formación de caracteres (sobrio, serio, obstinado). Los componentes sádicos y masoquistas adquieren gran importancia en este período. El poder de los padres y en general de los educadores adquiere un valor mágico. Subyugar y ser subyugado es el súmmum de la relación amorosa.




      El concepto moral del niño es dualista: pasivo-activo, bueno-malo, bello-feo. Las pulsiones y reacciones agresivas contra los adultos con frecuencia se desplazan a otras personas, animales, muñecas u otros objetos. El objetivo de la curiosidad sexual del niño en esta etapa es especialmente el saber de dónde vienen los niños.




      La micción voluntaria sirve de apaciguamiento a la excitación uretral. La educación esfinteriana se propone desinteresar al yo de la pulsión, para que los afectos que le están ligados se utilicen por sustitutos de interés social.




      Al principio de la etapa la personalidad se caracteriza por un yo reforzado. Al final el desinterés por las materias fecales es impuesto al niño y es aceptado por él, para dar gusto a sus adultos significativos y comprar su amor protector, lo que constituye el comienzo del superyó en un niño ya con inicio de personalidad diferenciada, con intereses y sublimaciones específicas. La zona anal pierde la


      primacía del hedonismo para cederla a la zona locomotriz genital, característica del período preescolar.




      Desarrollo psicosocial




      El desarrollo psicosocial se refiere a los cambios que se suceden para adaptarse a vivir en una sociedad. Erik Erikson considera que el lactante discurre por las fases llamadas confianza básica versus desconfianza básica y autonomía versus vergüenza y duda (la palabra latina versus se usa en el sentido de por oposición a). Cronológicamente la primera va del nacimiento hasta los 18 meses y la segunda de los 18 a los 36 meses. Por razones de organización y por la importancia que tiene la segunda en el proceso vital del lactante ambas se considerarán en este apartado.[27]




      Fase de confianza básica versus desconfianza básica. Es una etapa que se corresponde cronológicamente con la etapa oral sensorial respiratoria del desarrollo psicosexual y en la cual mediante la acción social recíproca con los adultos, el niño debe adquirir confianza en sí mismo, en los adultos y en el mundo; ésta depende de la calidad de atención que reciba, de tal modo que si a un niño se le satisfacen sus necesidades cuando ocurran, si es acariciado y mimado, si se juega con él y si se le tiene en cuenta, podrá desarrollar un sentimiento de confianza básica. Si por el contrario, el niño tiene una atención irregular, a destiempo o es rechazado, podrá desarrollar un sentimiento de desconfianza básica (miedo y suspicacia) en sí mismo, en los adultos y en el mundo, sentimiento que persistirá en las etapas posteriores del desarrollo y que eventualmente puede manifestarse como depresión o como enfermedades graves (p. ej., esquizofrenia infantil).




      Es necesario recalcar que la virtud adquirida o dejada de adquirir en una etapa de desarrollo psicosocial, no es un hecho definitivo, sino que se puede conseguir o perder con posterioridad; por ejemplo, un niño que en su proceso vital como lactante no consigue la confianza básica puede superar la desconfianza inicial en la relación con un maestro y un niño confiado podrá perder esta confianza básica si sus padres se separan hostilmente teniéndolo como centro de sus disputas.




      En la vida intrauterina al niño se le satisfacen todas sus necesidades, cuando nace está indefenso y depende por completo de la atención y el control externos pero tiene a su madre, a la familia que sostiene a su madre y a la sociedad que sostiene la estructura familiar, con el aporte de la tradición con sus sistemas de crianza.




      Según Erikson, la primera demostración de confianza social en el niño pequeño, es la facilidad de su alimentación, la profundidad de su sueño y la relajación de sus intestinos. En el recién nacido el sentido de confianza exige una suma de comodidad física y una experiencia mínima de temor e incertidumbre, lo que le permitirá expresar el primer logro social, esto es, el permitir que la madre se aleje sin manifestar ansiedad o rabia desproporcionada pues aquella se ha convertido, como dice Erikson “en una certeza interior y en algo exterior previsible”.




      En esta fase el niño se encuentra oralmente con la sociedad, recibe y da amor con su boca mediante la conducta modal (modo) de incorporación. Según el cuidado dispensado por sus padres a sus necesidades corporales, el niño coordina el recibir y el confiar como una sola experiencia, según como coordina el dar y confiar quien lo atiende.




      Los actos de recibir y alcanzar llevan a la modalidad social de aferrar. Alrededor de los siete a nueve meses (con la dentición) el modo incorporativo alcanza su clímax. El niño tiende a incorporar como propio lo que adquiere o recibe, consigue una nueva modalidad social: tomar.




      En el juego se reflejan la incorporación y la retención, ya no depende de su propio cuerpo para el juego y poco a poco va incluyendo lo que está a su alcance.




      Según Erikson, de los 10 a los 12 meses para el niño son más importantes, como motivación para las acciones, sus padres que sus destrezas. El niño percibe no solo los pensamientos conscientes y conductas manifiestas de los padres sino también las inseguridades e intenciones inconscientes, aún sin comprender su causa y su significado. Cada vez asimila más las cualidades de sus padres en su proceso de identificación a la vez que proyecta en ellos sus propios sentimientos, con experiencias y regularidades mutuas de la frustración.




      La confianza básica deriva más de la calidad de la relación con los padres, que de la cantidad de tiempo que se le dedica o de alimentos que se le proporcionan; los padres deben representar para el niño una convicción profunda de que todo lo que hacen tiene un significado para que la tolerancia a las frustraciones tenga un adecuado significado social. A partir del primer año de edad, aparece la experimentación con el aferrar y el soltar.




      Durante toda la fase de confianza versus desconfianza básica y para un buen discurrir por ella el control exterior (la actitud de los padres) debe ser firmemente tranquilizador, con el fin de que el niño consiga una fe básica en la existencia (sentido de regularidad, posibilidad de predecir los sucesos de la vida y aceptar el cambio como parte de ella) y así poder conseguir la virtud básica, la esperanza.




      Fase de autonomía versus vergüenza y duda. Es una fase que cronológicamente va paralela con la etapa anal uretral muscular del desarrollo psicosexual y en la cual, mediante la interacción con los adultos, el niño debe construir autonomía, es decir, el sentimiento de que puede controlar sus músculos, sus impulsos, el medio que lo rodea y sobre todo que es capaz de controlarse y quererse a sí mismo.




      En la medida en que el niño aumenta la confianza básica, tiene un gran desarrollo psicomotor y aprende a pensar, empieza a descubrir que por el desarrollo de una conducta que es la suya propia, puede hacer cosas, por lo cual, pretende actuar con autonomía. Sin embargo, todavía es un ser dependiente lo que le crea dudas respecto a su capacidad y a su libertad de acción autónoma. Además, siente vergüenza por la rebelión contra su dependencia placentera y por el temor de sobrepasar los límites de su propia capacidad o los impuestos por los métodos de crianza, nacidos de las pautas culturales establecidas en el principio de la ley y el orden.




      Si en la lucha establecida en el niño entre el impulso interior de demostrar su propia voluntad y su renuencia a actuar con sus cualidades potenciales, los adultos significativos acompañan inteligente y afectuosamente al niño y permiten que haga todo lo que es capaz de hacer, con su propio ritmo y en el momento preciso y con los límites necesarios, se puede desarrollar la autonomía; si por el contrario los adultos significativos hacen por el niño lo que él es capaz de hacer, se podrán reforzar los sentimientos de vergüenza y duda acerca de sus capacidades de controlar el mundo y a sí mismo, lo que puede ser el sustrato de comportamientos anormales en la edad adulta tales como la neurosis compulsiva. Para decirlo con Erikson, el niño “debe aprender a querer lo que puede ser y a convencerse de que él quería lo que tuvo que ser”.[29]




      Toda pauta de crianza suscita necesariamente sentimientos de duda y vergüenza y cada cultura y cada familia le asignan a cada conducta valores positivos o negativos, por lo cual, la clase de límites necesarios puestos por los adultos en esta etapa, determinarán la actitud del individuo hacia las organizaciones sociales en las etapas ulteriores del proceso vital. Así mismo, el sentimiento de autonomía adquirido en esta etapa y modificado en las posteriores, es el sustento en la convivencia social del sentido de la justicia, el cual a su vez, retroalimenta la autonomía. En palabras de Erikson “la pauta de educación infantil determina la forma eventual de autoridad política que el individuo considerará más satisfactoria y viceversa, la ideología política de la época tiene cierta influencia sobre los límites de las pautas aceptables de crianza”.




      En esta fase los contactos psicosociales se centran en las modalidades (adquisiciones) sociales de retener y soltar con manos, boca, ojos y esfínteres; es la época en la cual se suele conseguir el control esfinteriano, proceso en el cual se pone de manifiesto una zona erógena (anal uretral muscular) que se asocia con la lucha por la autonomía y la subordinación a la dirección de los adultos.




      El niño en esta fase, y debido a la lucha dialéctica que vive, tiene frecuentes variaciones en su humor (va con facilidad de la alegre certidumbre, a la impotencia y a la desesperación y viceversa), pero poco a poco se va liberando de su omnipotencia por medio de la frustración y la confianza en sí mismo. El juego, que es el instrumento por excelencia para vencer la duda y la vergüenza, le permite un refugio seguro para el desarrollo de su autonomía (para reconstruir su yo en caso necesario). Además, es una etapa decisiva para que el niño interiorice la relación cercana entre amor y odio, cooperación y terquedad, autoexpresión y represión.




      Durante esta fase varía la relación del niño con sus padres, por su empeño tenaz de afirmar su autonomía al caminar, comer, vestirse y hacer otras actividades. El dar y recibir entre el niño y el adulto es fundamental para que aquel obtenga una independencia gradual y la construcción de otra virtud básica, la voluntad (dar y recibir lo que se desea y lo que desean los demás).




      Desarrollo del niño preescolar




      El desarrollo del niño de los dos años a los seis años de edad se caracteriza por la adquisición de mayores habilidades corporales, el paso de un egocentrismo total a una forma práctica de actuar, la adquisición del control de los esfínteres y la distinción de sexo, la consolidación de su autonomía y el desarrollo de una gran iniciativa para hacer las cosas, lo que significa un avance significativo en la construcción de la creatividad. Es una época en la que ocurre una gran lucha entre la obtención de independencia y autonomía y la demanda de atención y cuidado por parte de los adultos.




      Desarrollo psicomotor




      El desarrollo psicomotor en el niño preescolar sigue el mismo patrón que en el niño lactante. Esta etapa se caracteriza por perfeccionamiento de los movimientos gruesos y finos que le permiten al niño controlar mejor su cuerpo y por grandes adquisiciones en el lenguaje y en la socialización.




      Conducta motriz. El desarrollo neurológico del niño preescolar no es tan acelerado como en el lactante y es menor que el crecimiento físico, pero le permite desarrollar habilidades para controlar la postura y valerse por sí mismo.




      El niño de los 25 a los 30 meses de edad, se levanta sin apoyar sus manos y es capaz de patear una pelota.




      De los 31 a los 36 meses corre, trepa y salta, camina hacia atrás, en la punta de los pies y en los talones con balanceo rítmico de sus brazos, al saltar logra alternar sus pies, sube escaleras sin apoyo y alternando los pies y salta dos escalones.




      El niño de los 37 a los 48 meses de edad baja escaleras alternando los pies, maneja un triciclo y es capaz de pararse en un pie.




      De los 49 meses a los cinco años de edad el niño salta en línea recta tres o más pasos con un pie, lleva el ritmo de la música, hace rebotar y agarra la pelota y la puede lanzar con la mano por encima de la cabeza.




      En la última parte de la edad preescolar (el quinto año de vida) el niño salta la cuerda, camina en zancos, salta de sitios altos como una mesa y juega golosa (rayuela).




      Conducta adaptativa. Con el perfeccionamiento progresivo de la pinza el niño manipula objetos, con lo cual logra la comprensión de conceptos básicos sobre la relación entre los objetos (p. ej., adentro-afuera, arriba-abajo, etc.).




      De los 25 a los 30 meses de edad construye torres de ocho o más cubos, ensarta cuentas, usa el lápiz para imitar la T, la V y la H, maneja la cuchara y abre puertas.




      De los 31 a 36 meses el desarrollo de la pinza le permite hacer, con una mano y en forma secuencial movimientos de aposición y oposición, por lo cual, es capaz de seleccionar objetos grandes y pequeños e iniciar el dibujo de la figura humana como cefalópodo (dibuja cabeza y pies) así como lanzar y agarrar la pelota.




      De los 37 a los 48 meses puede abotonarse, cortar papel con tijeras, verter líquidos aunque derrama un poco, imitar una cruz, copiar un círculo y luego un cuadrado. Hace torres de diez cubos y puentes de tres y pinta la figura humana con cuello y tronco.




      De los 49 a los 60 meses ya es capaz de hacer aposición y oposición secuencial con ambas manos, por lo cual puede contar en los dedos de la mano, amarrarse los zapatos y modelar con plastilina. Agrupa por color y forma, construye figuras complicadas con cubos. Distingue arriba-abajo, adelante-atrás. Dibuja la figura humana muy completa y nombra cinco o más colores.




      Del quinto al sexto año la pinza, ya muy perfeccionada, le permite al niño hacer cosas complejas como manejar un martillo, construir escaleras de diez cubos, imitar un triángulo, recoger monedas y dibujar cosas. Distingue derecha de izquierda sin claridad en el concepto, e identifica variaciones de peso.




      Conducta de lenguaje. El desarrollo del lenguaje en la edad preescolar, como en todas las etapas, tiene gran influencia de la cantidad y calidad del lenguaje utilizado en el hogar, además de la de los medios masivos de comunicación social en especial la televisión.




      De los veinticinco a los treinta meses el niño generalmente dice su nombre, el de su mamá y su papá y su edad. Tiene un vocabulario de mínimo 50 palabras, que rápidamente se incrementa a los tres años de edad a aproximadamente 1.200 palabras. Usa yo, mí y tú (o vos), usa el plural, reconoce cinco o más dibujos y comprende órdenes sencillas.




      De los 31 a los 36 meses utiliza oraciones completas de tres palabras (sujeto, verbo y complemento), conoce su nombre completo y se refiere a sí mismo con el pronombre yo.




      De los 37 a los 48 meses perfecciona el uso de oraciones, responde preguntas simples, relata sus experiencias, cuenta hasta tres y describe bien un dibujo.




      De los 49 a los 60 meses es parlanchín y preguntón. Conoce y repite canciones, usa conjunciones, distingue los colores y cuenta hasta cuatro.




      De los cinco a los seis años ya la voz no es monótona y habla sin articulación infantil. El lenguaje ya tiene una función social como por ejemplo en la representación de papeles. Usa oraciones de diez o más palabras y cuenta hasta diez.[19]




      Conducta personal social. La conducta personal social en la edad preescolar tiene la influencia notoria de los miembros de la familia y de otros niños y adultos como los compañeros del jardín infantil y los jardineros.




      El niño entre los 25 y los 30 meses diferencia niño-niña, grande-pequeño y alto-bajo, señala partes del cuerpo del examinador, obedece órdenes sencillas relacionadas, juega con muñecas, pide la bacinilla y muestra un gran gusto por los libros con dibujos.




      De los 31 a los 36 meses define objetos por su uso, se lava solo las manos y la cara, ayuda a desvestirse y coge bien la cuchara.




      De los 37 a los 48 meses tiene un amigo especial, cuenta historias, come con cuchara, en los juegos y pasatiempos es capaz de esperar su turno, comparte juegos y juguetes y coopera en juegos colectivos.




      De los 49 meses hasta el quinto año de edad, logra vestirse y desvestirse sin ayuda, va al baño solo, se seca la cara, representa papeles de adultos y organiza juegos.




      De los cinco a los seis años generalmente puede nombrar los días de la semana. Es independiente y seguro de sí mismo, manifiesta sus opiniones y comenta su vida familiar. Conoce el nombre de su barrio y de su municipio y hace mandados. Obedece reglas, ayuda en la casa, pregunta el significado de las palabras y tiene gusto por el canto, la declamación y el baile. En esta época el juego asociativo reemplaza al juego paralelo.[17,18]




      Desarrollo cognoscitivo




      El desarrollo cognoscitivo del niño preescolar consiste en el paso del pensamiento prelógico adquirido en los dos primeros años al pensamiento lógico de la edad escolar. El pensamiento prelógico se caracteriza, entre otras cosas, por la concentración en un solo aspecto de un problema y por la irreversibilidad.[26]




      De los dos a los cuatro años de edad el niño discurre por un período de transición entre la autosatisfacción propia del lactante y la conducta rudimentaria socializada, propia del final de la edad preescolar. Es una etapa de investigación permanente que se llama preconceptual.




      De los cuatro a los siete años, el niño está en la fase del desarrollo cognoscitivo en la que ya el pensamiento se expresa por el lenguaje y no por el aparato motor como en la época de lactante. Esta etapa, que es también de investigación permanente, se llama de pensamiento intuitivo.




      Las etapas preconceptual y de pensamiento intuitivo (que van de los dos a los siete años de edad) constituyen la etapa de pensamiento preoperacional del desarrollo cognoscitivo.




      Fase preconceptual. Al principio de la edad preescolar la inteligencia sensoriomotriz se transforma en pensamiento propiamente dicho por la influencia del lenguaje y la socialización. El niño pasa de una conducta de autosatisfacción a una de socialización rudimentaria; su pensamiento es egocéntrico (dirigido hacia sí mismo) y su juego, que también es egocéntrico, ocupa la mayoría de las horas de vigilia. Imita como percibe, no con exactitud. Utiliza el lenguaje para expresar su propia experiencia. Establece un vínculo entre el pensamiento y la palabra. Un hecho seguido de otro tiene una relación causal y aparece el animismo (atribución de vida y conciencia a objetos inanimados).




      De los 31 a 36 meses el niño también investiga en forma permanente el ambiente y sus posibles actividades en él. El juego, que ya es simbólico, le permite consolidar y ampliar sus adquisiciones anteriores; lo utiliza con el cómo y el por qué y como instrumento primario de adaptación que lo pone en contacto con los hechos y las situaciones de la vida cotidiana.




      Con la adquisición de una fonación adecuada amplía el lenguaje para expresar su propia experiencia, la que generaliza pues supone que todos piensan como él. El contenido de su pensamiento es fundamentalmente preconceptual y todavía egocéntrico.




      A partir del tercer año de edad juzga los hechos por su apariencia externa, no por una lógica objetiva sino por juicios subjetivos y es incapaz de diferenciar sus propios actos y los del objeto. La causalidad está relacionada con la contigüidad en tiempo y espacio. Afirma, no demuestra. Percibe el aspecto cualitativo o cuantitativo de las cosas y no ambos a la vez. Su pensamiento es irreversible.




      Se identifica con la persona que ha elegido como modelo, a quien obedece y respeta, lo que le permite organizar su sistema de valores y su conciencia basado en los valores de la persona a la que respeta. Centra su juego en sus propias actividades y entiende el ganar como completar con éxito el juego por lo cual no es extraño que varios niños ganen al mismo tiempo.




      Fase de pensamiento intuitivo. A los cuatro años por lo general se reduce la egocentricidad y se aumenta la participación social. El niño verbaliza sobre un hecho y su proyección al futuro, piensa en voz alta. Imita a otros con el fin de incorporar sus valores o lo representado por ellos.




      En esta etapa el juego adquiere un carácter más social, las reglas se convierten en una necesidad. No existen límites claros entre el juego y el trabajo. El código moral continúa siendo la obediencia a los adultos significativos. El ser bueno significa ser obediente. El niño puede pensar solo una idea a la vez y se preocupa por las partes, no por el todo.




      A los cinco años y basado en su experiencia personal, generaliza los símbolos con imágenes más amplias. Según las apariencias exteriores y los resultados, juzga sus experiencias. No posee indicadores internos, se basa más en el resultado final y va de la premisa a la conclusión. Da poder de hechos a las palabras y supone que todos piensan como él (omnipotencia).




      Según Piaget, existe una generalización inmediata e ilegítima. Es decir, el niño hace la evaluación en términos absolutos sin concepto de relatividad (por ejemplo, hay un mejor y un peor, sin lugar para puntos intermedios). En esta etapa el juego y las fantasías representan las reglas y los valores de los adultos.




      De los seis a los siete años, suele terminar la fase preoperacional y empezar la de operaciones concretas. El niño ya puede contar, aunque no tenga el concepto de número, primero actúa y después piensa. Emplea un lenguaje cada vez más apropiado aún sin entender por completo el significado (p. ej., distingue el brazo derecho del izquierdo, pero no tiene claro el concepto de derecha e izquierda).




      Al final de la etapa preoperacional adquiere conciencia de la presencia de dos cualidades simultáneas en un objeto, pero no las relaciones de dos objetos o ideas. Su lenguaje es un monólogo colectivo, similar al juego paralelo.




      Su concepto de justicia es inmanente (espera el castigo como consecuencia natural a la transgresión de las reglas de los adultos), aunque el respeto por los adultos va cediendo en la medida en que observa transgresión e incongruencias en las reglas.




      La etapa preoperacional, que la inicia a los dos años con las primeras representaciones mentales, la termina con una mayor coherencia en la organización de las acciones y en su interacción con la realidad.




      Desarrollo psicosexual




      El niño preescolar en su tercer año de vida, aún está en la etapa anal uretral muscular de su desarrollo psicosexual, que fue analizada anteriormente. De los tres a los seis años, discurre por la etapa que la terminología psicoanalítica clásica, denomina fálica y que en la reformulación eriksoniana se llama genital locomotriz. Las tareas del niño en esta fase son: lograr la consolidación del núcleo básico de su identidad sexual, aceptar las diferencias de sexo y lograr un yo y un superyó en plena forma.




      Etapa genital locomotriz. Aquí el interés del niño se centra en la zona genital, cuya manipulación adquiere el significado de placer emocional, con aparición de la masturbación infantil secundaria (erecciones ligadas a la micción y la defecación, cuya tensión pide aplacamiento). Es pues, la época del descubrimiento de los genitales (plena conciencia de ellos).




      Durante este período aparecen las preguntas sobre las diferencias entre niño y niña, para adquirir reconocimiento del sexo al que se pertenece. La niña se hace consciente de la falta del pene, manifestando inicialmente negación, después celos y luego curiosidad que la lleva a mirarlo y juguetear con él. En este proceso, en ambos sexos, se da la angustia de castración (temor de perder el pene en el niño y sensación de haberlo perdido en la niña).




      Los niños en esta etapa, gracias a la motivación por el uso de las cosas, poseen la clave para la solución de muchos problemas; las ganas de hacer como los mayores engendran la ambición, dando la base afectiva para la valoración creciente del saber. Aparece la pregunta para qué ante todo lo que les interesa, y en el área sexual se pregunta sobre la función del padre en la concepción.




      El hecho fundamental de esta etapa del desarrollo, es la resolución del complejo de Edipo. El niño varón entra en lucha emocional con su padre, juega a matarlo, trata de acaparar la ternura de su madre y se dice a sí mismo que su padre está celoso. La niña se enamora del padre, es afectuosa, seductora y celosa con él.




      El complejo de Edipo, que se puede entender como la lucha que el niño entabla con el progenitor del mismo sexo, para conseguir la atención del otro progenitor, se resuelve al final de la etapa por abandono de la rivalidad con el progenitor del mismo sexo e identificación con él, con adopción de sus cualidades y actitudes, incluyendo su comportamiento sexual. La carga libidinal que ha estado dirigida hacia el progenitor de sexo diferente es sublimada y contribuye al logro de objetivos sociales y de aprendizaje.




      La resolución de este complejo, que consiste en que por medio de la identificación se pase del apego inmaduro oral hacia la madre, al apego más maduro hacia el progenitor del mismo sexo, es necesaria para una adecuada estructuración de la personalidad: identificados con el progenitor del mismo sexo los niños desarrollan cualidades culturales del hombre o de la mujer según el caso.




      Desarrollo psicosocial




      El niño preescolar hasta los tres años de edad, está todavía en la etapa de autonomía versus vergüenza y duda, considerada anteriormente; de los tres hasta los seis años discurre por la etapa de iniciativa versus culpa, en la que fundamentalmente se pregunta: ¿qué he venido a hacer aquí?




      Fase de iniciativa versus culpa. Es una etapa que va paralela con la genital locomotriz del desarrollo psicosexual, en la cual el niño debe desarrollar la iniciativa, es decir, la posibilidad de hacer y buscar cosas.




      El niño preescolar que ya domina bastante bien su cuerpo y tiene un rico lenguaje, no se limita a imitar y puede emprender por sí mismo diversas y numerosas actividades motrices (correr, patinar, montar en bicicleta) e intelectuales (preguntar, crear), lo que le permite desarrollar su iniciativa sin dejarse abatir por el fracaso.




      Durante esta etapa la iniciativa agrega a la autonomía la cualidad del ataque, el planteamiento y la empresa, lo que implica mayor actividad y movimiento e incluye sentimientos de incomodidad y duda. La iniciativa es una parte necesaria de todo acto humano; el medio social incita al niño a desarrollar actividades y alcanzar fines, le pide que asuma responsabilidades con personas, animales, objetos y consigo mismo, es decir, que sea capaz de dominar tareas específicas según el sexo.




      La conducta confiadamente autónoma del niño en esta etapa le permite tomar la iniciativa y al mismo tiempo le crea incomodidad y culpa ante la misma conducta en los demás, culpa que es dominada fundamentalmente por el juego que adquiere dos formas: la del juego solitario, para soñar despierto en sus conflictos y en sus respectivas soluciones, y la del juego en compañía con otros niños, para jugar juntos sus crisis individuales y mutuas.




      El niño siente placer en el ataque y la conquista (buscar el propio beneficio): en el varón el acento está puesto en el modo fálico-intrusivo (actividades motrices intensas con penetración del espacio y curiosidad por explorar todo lo desconocido) para expresar las modalidades (adquisiciones) sociales de hacer y buscar. En la niña el modo primordial es el de atrapar (atraer y despertar afecto) para expresar también las modalidades (adquisiciones) sociales de hacer y buscar.




      La iniciativa trae apareada la rivalidad con los que han llegado primero. El niño pasa de la estrecha unión con los padres a convertirse en un progenitor, en un portador de tradición. Es la época de la relación edípica con los padres (complejo de Edipo) y en la que se incorpora al superyó, el de sus padres y las tradiciones culturales de la sociedad.




      En esta fase la relación significativa es con la familia básica, pero es necesario que existan otras personas significativas para el niño fuera del ámbito familiar, para experimentar distintas alternativas de conducta. Con su mayor capacidad de indagación el niño paulatinamente ingresa a un círculo social más amplio.




      Hacia el final de la edad preescolar el niño y la niña están muy dispuestos a aprender rápida y ávidamente, a compartir la actividad y la obligación. Se determina la dirección hacia lo posible y lo tangible, lo que permite que sus sueños anteriores se vinculen con las metas de una vida adulta activa. Como dice Erikson, el futuro adquiere una mayor importancia en contraposición con el pasado (el futuro absuelve el pasado).




      Las instituciones sociales ofrecen modelos (prototipos) ideales para reemplazar los héroes de los libros ilustrados y los cuentos de hadas. El niño, según Erikson, es como si dijera: soy lo que puedo imaginar que seré.




      La virtud básica (realización) alcanzada en esta fase es la finalidad (propósito) de la vida, la cual se logra si al niño se le permite desarrollar la iniciativa en todos los aspectos; si por el contrario al niño se le limita en sus juegos o en la expresión de su inagotable fantasía y no se le responde a su inmensa curiosidad podría desarrollarse un sentimiento de culpa e inadecuación.




      Desarrollo del niño escolar




      El niño escolar se caracteriza por una vigorosa actividad física dirigida hacia actividades concretas y juegos con reglas, y en grupo que exigen habilidades motrices específicas, por el desarrollo del pensamiento hasta llegar a ser concreto con la característica de una gran curiosidad intelectual, por tener aún relaciones de mucha ternura con el padre del otro sexo y de identificación con el padre del mismo sexo, con imitación permanente de modelos y por un profundo deseo de hacer de todo (laboriosidad) a pesar de tener todavía limitaciones para muchas de las tareas que emprende, lo que le permite construir el principio de realidad.




      La edad escolar se caracteriza porque en ella, con base en el desarrollo alcanzado hasta el momento, la integración de los aspectos cognoscitivo, psicosexual y psicosocial del desarrollo le posibilita al niño la construcción de una gran capacidad axiológica (desarrollo moral). Además es un período de socialización activa en el que recibe una triple influencia: el de su casa (padres), el de la escuela (maestros) y el del entorno (compañeros).




      Desarrollo psicomotor




      El niño escolar utiliza lo alcanzado hasta este momento, como equilibrando su cuerpo con el espacio.




      Conducta motriz. El niño de seis años se mantiene jugando en todas partes, en actividad casi constante, de pie o sentado. Descarta el triciclo pero maneja la bicicleta, trepa, se arrastra, practica lucha, juega con lazos y le encanta la pelota, la cual lanza con fuerza y sin medir el peligro que ello encarna.




      Los niños de siete y ocho años ya no se mantienen en actividad permanente, pero sí lo hacen por estallidos, con preferencia por los juegos de acción. Trepan (son más cuidadosos con las alturas), luchan, juegan al escondite, les atrae el fútbol, el patinaje, la natación y otros deportes. Les gusta jugar con bolitas y cometas. A los ocho años tienen movimientos corporales con gracia y equilibrio.




      A los nueve años es muy hábil en su comportamiento motor, habilidad que le agrada ostentar con tendencia a excederse. Se dedican a juegos de conjunto o a montar en bicicleta.




      Una característica llamativa del niño de esta edad es que en la posición de sentado es torpe: se agacha en la silla con posiciones extrañas, estira los brazos, golpea el piso con los pies, se golpea la cabeza con las manos y acerca o aleja la cabeza del objeto con el que trabaja.




      A los diez años no es excesivamente activo, prefiere los juegos en la calle, utiliza la gran masa muscular que ahora posee. Desde el punto de vista motor es una edad de transición hacia la adolescencia.




      Conducta adaptativa. El niño de seis años tiene una pinza perfeccionada lo que le permite martillar y empuñar el lápiz con fuerza y destreza: es capaz de copiar un rombo y puede escribir en letra imprenta. Construye torres de altura mayor que la suya.




      Los niños de siete a diez años utilizan desenfrenadamente su pinza en actividades complejas como carpintería, desbaratar aparatos, hacer arreglos en la casa. Les gusta coleccionar de todo.




      En el niño escolar el sentido del tiempo y del espacio se va modificando paulatinamente: mientras el preescolar vive en el ahora, el niño de seis años se hace consciente de su pasado temporal y espacial, el de siete ya relaciona los acontecimientos con el tiempo y el espacio, el de ocho es más responsable en relación con el tiempo y tiene una amplia concepción del espacio (así puede explorar con amplitud su entorno) y los de nueve y diez años ya intentan controlar su tiempo y su espacio pero por lo general, dada su actividad, ambos les son insuficientes.




      Conducta de lenguaje. El niño escolar amplía su lenguaje con mayores influencias, por las nuevas relaciones adquiridas con maestros y coetáneos con los cuales empieza el ejercicio de la jerga propia de cada grupo de edad en cada región específica.




      Conducta personal social. El niño escolar es más independiente y asume cada vez más responsabilidades en la casa y la escuela y es seguro de sí mismo. Al principio de la etapa todavía engulle la comida pero poco a poco, si se le permite, domina el uso de los cubiertos, de tal modo que al final de la etapa ya come al estilo de los adultos que lo acompañan.




      Los juegos de los escolares, al principio de la etapa, son parecidos a los del preescolar tardío: les gusta jugar con tierra y agua, pero empieza el interés por la bicicleta, con repetición obsesiva en cualquier actividad lúdica que desarrollen. Al final de la etapa los juegos suelen ser colectivos con separación por sexos.




      El escolar es muy interesado en los amigos y acepta la escuela y la disciplina, lo que le ayuda a admitir con serenidad las decisiones paternas y de los maestros.




      Aprecia mucho los grupos cerrados con gran lealtad de grupo. No hay mucho compromiso entre los sexos. Existe cierta afición por los secretos. Al final de la etapa escolar las diferencias entre niños y niñas, en gustos y actividades, son pronunciadas.




      Desarrollo cognoscitivo




      El desarrollo cognoscitivo del niño escolar se caracteriza por la construcción del pensamiento concreto, con el que logra un mayor control de los procesos mentales propios y la adquisición precisa de los conceptos de masa, volumen y perspectiva. El período por el cual discurre el escolar es, según Piaget, el de la fase de las operaciones concretas, las cuales presuponen que la experimentación mental depende todavía de la percepción (no se pueden ejecutar operaciones mentales sin concebir concretamente su lógica interna).[27]




      Fase de operaciones concretas. El paso del pensamiento intuitivo al pensamiento operativo concreto, se da por medio de la descentración (superación del egocentrismo o paso de lo interno a lo externo). Cada nueva adquisición se hace a expensas de las creencias personales (egocéntricas), que no se desechan con facilidad, por lo cual es frecuente observar en el niño escolar que, cuando se sienta amenazado, retorne a su modo anterior de pensamiento.




      Al principio de la etapa, el niño todavía tiene algo del pensamiento mágico del preescolar y adquiere la reversibilidad (posibilidad de regresar al punto de partida de una operación), para luego crear sistemas de clasificación (cada objeto es parte de un sistema más amplio) y adquirir las categorías clase, serie y jerarquía. Estos logros hacen que el niño pueda sumar y restar, operaciones concretas ligadas con la realidad.




      Con la adquisición de reversibilidad y al poder clasificar y combinar, el niño escolar adquiere la transitividad (posibilidad de transferir propiedades de un objeto a otro o de una clase de objetos a otras), con la cual puede hacer combinación de relaciones asimétricas (entre cosas que no son iguales), de tal modo que al final de la etapa el niño pueda hacer multiplicaciones y divisiones.




      En esta etapa se desarrolla en forma secuencial la conservación (las propiedades de los objetos no varían aunque se modifiquen su forma o su distribución en el espacio), lo que permite adquirir las capacidades mentales para poder hacer las operaciones concretas: primero se desarrolla la longitud, más o menos un año después el peso y hacia el final de la fase, el volumen.




      Los conceptos relacionados con los objetos se desarrollan en igual forma: primero espacio, luego causalidad y después tiempo; hasta aquí el concepto del tiempo estaba en el antes y el después, ahora incluye pasado, presente y futuro.




      El niño en la etapa de operaciones concretas todavía tiene ideas animistas que se pueden apreciar con claridad en la mayoría de sus interpretaciones. Uno de los hechos fundamentales de la descentración es la superación del animismo, por lo que el niño aplica explicaciones físicas para llegar a una comprensión más realista, como por ejemplo afrontar el concepto de muerte con explicaciones biológicas.




      El conocimiento de lo físico precede al conocimiento de lo social, ámbito al cual el niño traslada de la misma forma su experiencia: por ejemplo, el conocimiento de izquierda y derecha precede a la comprensión de dos puntos de vista diferentes. En esta misma perspectiva el juego y la conversación no son ya medios primarios de expresión sino recursos para comprender el mundo físico y social y por lo tanto poder entender a los otros en función de su posición social. La reversibilidad (manipulación mental de imágenes simbólicas) permite el paso de la mutualidad de la etapa anterior al concepto de respeto mutuo, y los conceptos de serie y jerarquía le permiten al niño entender la familia en una nueva perspectiva, en la de la sangre (los animales domésticos dejan de ser familia, pues no son de su sangre).




      El niño en etapa de operaciones concretas ejercita permanentemente la verificación de las partes, para entender el todo lo que lo lleva a la imitación de los detalles. En relación con los adultos significativos, imita los aspectos simbólicos de aquellos, con la asunción mental de roles.




      La imitación de los detalles se refleja en el juego que ya se hace colectivo con construcciones intrincadas y complejas, con las que se llega a reglas representativas, perdiendo sus características exclusivas de asimilación y convirtiéndose en un proceso de pensamiento. Estas reglas representativas, que son un acuerdo, llevan a la conciencia de la obligación, de la cual se pasa a la conciencia de la necesidad (obligación moral) y se pasa del deber al deseo, que constituye la base de la felicidad.




      La adquisición del respeto mutuo y la conciencia de la necesidad de la obediencia colectiva, son los puntos de apoyo de la internalización de los valores morales, proceso que se hace mediante la integración de los criterios que adquirió y utilizó en el pasado, con los que observa en los adultos.




      De los nueve a los doce años de edad examinan en detalle las reglas de sus actividades, como parte del análisis de la reciprocidad social y de la búsqueda de la comprensión de la igualdad, todo dirigido a la construcción de la autonomía.




      Al final de la etapa de operaciones concretas se consolida el pensamiento operativo: el niño logra la idea de certidumbre (capacidad de ordenar experiencias y de tener conciencia de su relación), pasa del pensamiento inductivo al deductivo y de lo mitológico a lo científico, lo cual se puede resumir en que puede solucionar problemas de manera lógica siempre y cuando estos se centren en el aquí y en el ahora.




      Desarrollo psicosexual




      En el desarrollo psicosexual el niño preescolar al final de su etapa y el escolar se hallan en la etapa de latencia, denominada así por ser un período en el que los impulsos instintivos están temporalmente inactivos y no se pasa de un cataclismo interior a un nuevo dominio como en las demás etapas, los niños se esfuerzan por reprimir y anular necesidades sexuales regresivas y concentrarse en el aprendizaje y el dominio de la socialización (a conectarse más con la realidad y hallar medios que los hagan progresivamente más autónomos).




      Etapa de latencia. Los niños entran en la etapa de latencia cuando ya han resuelto el complejo de Edipo. En este período aplican la energía libidinal al logro de adquisiciones educativas, escolares y culturales (aplicación hacia fuera del cuerpo), están en la edad de la independencia y del amigo íntimo. Son desconfiados y reservados, muy susceptibles, muy ansiosos y lloran fácilmente. Exigen mucho menos de su madre. Hacen lo que se espera de ellos, se vuelven más prácticos.




      La tarea de los niños en la etapa de latencia es la adquisición de conocimientos y habilidades que ensanchen el mundo y la reafirmación del sentimiento de ser hombre o ser mujer (identidad sexual). En su camino hacia la autonomía el escolar sale de su casa para compartir con otros en otros espacios y otras situaciones, motivado por la necesidad de socialización y su deseo de saber.




      Puede establecer relaciones más duraderas con personas diferentes a sus padres a quienes mira desde otro punto de vista, alcanza cierto grado de separación de ellos, los puede juzgar y comparar con los padres de sus compañeros, aunque usualmente se muestra satisfecho con su familia. Aparecen en la vida del niño otros adultos significativos a los que admira y quiere parecérseles e identificarse con ellos, principalmente el maestro.




      Los niños en la etapa de latencia no tienen intereses comunes para los dos sexos (el juego y las interacciones sociales las hacen fundamentalmente con niños del mismo sexo). Es la época de grupos de amigos del mismo sexo, con los que se siente a gusto, generalmente el grupo de amigos que tiene en el barrio es mucho más fuerte que el de la escuela y cada grupo establece sus propias reglas para pertenecer a él. Con estas interacciones desarrollan sólidos sentimientos de solidaridad y cooperación con perfeccionamiento de sentimientos yoicos y competitivos.




      Los sentimientos morales los integran en un código ético debido a una gran consolidación del superyó (formación de la conciencia de la verdad y de la justicia). Este código surge de la adhesión a los valores y creencias colectivos y de la imitación de modelos y les permite apreciar la realidad, juzgarla y actuar.




      Son púdicos, les molesta ser vistos desnudos. Tienen gran avidez de conocimientos, son más realistas y manifiestan gran alegría de vivir, lo cual hacen con intensidad. Se adaptan bien y aceptan hacer su autocrítica. El desarrollo genital es mayor en las niñas que en los niños y al final de la etapa se interesan activamente por la sexualidad genital.




      Desarrollo psicosocial




      El desarrollo psicosocial en la edad escolar se caracteriza por ser un período decisivo desde el punto de vista de la socialización, en el que se adquieren logros de realidad y el sentido del deber y de la responsabilidad. Según Erikson, el niño escolar discurre por la etapa de industria versus inferioridad.




      El niño escolar se desenvuelve en un escenario completamente distinto al medio familiar protector y poco demandante de las etapas anteriores, que le exige rendimientos académicos (conocimientos) y sociales (aprender a coexistir con iguales y a comportarse ante figuras de autoridad diferentes de los padres).




      Fase de industria versus inferioridad. Esta fase es paralela con la de latencia del desarrollo psicosexual y en ella el niño requiere desarrollar destrezas de la cultura o de no poder hacerlo, afrontar sentimientos de inferioridad.




      El niño, mediante el método de ensayo y error, acumula experiencia y se apoya en la de los demás para conseguir habilidades que le permitan construir un código de comportamiento para la escuela, la lúdica y el intercambio social.




      En esta fase la relación significativa es con el barrio y la escuela, la modalidad psicosocial es hacer cosas solo y en colaboración y la virtud que se consigue es la competencia (capacidad o habilidad).




      El niño comprende que necesita hallar un lugar entre las personas de su edad. Tiene un intenso movimiento de energía consagrado a la producción (principio del trabajo) por lo cual exige reconocimiento. Su impulso hacia el éxito incluye la conciencia de la amenaza del fracaso, el cual tiende a evitar a cualquier precio.




      La industria (inventiva) implica hacer cosas junto a los demás y con ellos, con lo cual se mide la propia valía; la preocupación fundamental del niño es cómo se hacen, cómo funcionan y para qué sirven las cosas, lo que significa el desarrollo de los elementos fundamentales de la tecnología.




      Los esfuerzos del niño están concentrados en el mejoramiento de sus procesos yoicos. Le interesan las operaciones del mundo material. El mundo de los compañeros (pares) llega a ser tan importante como el de los adultos. Consagra sus energías al mejoramiento de sí mismo y a la conquista de personas y cosas y a la construcción de la competencia (capacidad).




      Un peligro señalado por Erikson en esta etapa es el de la autorrestricción del hombre y la limitación de los horizontes con el fin de que incluyan solo el trabajo: si el niño acepta éste como su única obligación y su eficacia como el único criterio de valor, puede convertirse en el conformista y el esclavo irreflexivo de la tecnología y de quienes la explotan.




      Si a los niños se les estimula en sus esfuerzos para hacer cosas y por los resultados se les refuerza su sentimiento de industria; si por el contrario se les critica este impulso como algo malo o inútil o como travesuras se les puede desarrollar un sentimiento de inadecuación e inferioridad.[27]




      Desarrollo del adolescente




      Durante la adolescencia los jóvenes experimentan una gran cantidad de cambios en todos los aspectos, cambios que se suceden con gran rapidez y a pesar de que cada área de desarrollo cambia independientemente hay una notoria interdependencia entre ellas.




      Además de la maduración física, el desarrollo en la adolescencia se caracteriza por la posibilidad de adquisición de la capacidad para pensar de manera lógica conceptual (pensamiento abstracto), por cambios psicosexuales que conducen al joven y a la joven a tener identidad personal, incluida la identidad sexual y por cambios en lo psicosocial que llevan a los jóvenes a tener relaciones emocionales maduras, a la modificación de los tipos de vinculación infantiles al grupo familiar y a las figuras de los padres, con paso de la dependencia a la responsabilidad (construcción de la autonomía) y en la ubicación frente al medio y a sí mismo con un proyecto de vida independiente (identidad ocupacional).




      Desarrollo psicomotor




      El desarrollo psicomotor en la adolescencia se caracteriza por el perfeccionamiento del dominio del cuerpo adquirido en la edad escolar. Este perfeccionamiento se da en medio de notables cambios físicos, los cuales a veces facilitan un mejor desempeño motor y otras lo limitan.




      Conducta motriz. En la adolescencia temprana el crecimiento acelerado lleva de nuevo a los jóvenes a tener movimientos torpes (en especial los que requieren precisión) mientras se hace la adaptación al nuevo cuerpo, es por esto por lo que con frecuencia dejan caer las cosas y no son raros los accidentes en la mesa cuando tratan de coger objetos; además, la marcha es poco elegante por el gran crecimiento de las extremidades.




      En la adolescencia tardía se completa el desarrollo motor y se logra de nuevo precisión en los movimientos finos, hay una notable actividad motriz, sobre todo en deportes, especialmente en los varones por el aumento del tamaño del corazón y de los pulmones y del número de los glóbulos rojos que suele suceder entre los doce y los catorce años.




      Esta enorme actividad determina en el adolescente un gran apetito que puede calificarse de voraz pero con grandes fluctuaciones tanto en cantidad como en preferencias: un día le gusta mucho un alimento y al otro lo detesta.




      En relación con los vehículos, en la adolescencia se da la transición del interés por la bicicleta, al interés por las motocicletas y los carros, los que aprende a conducir con facilidad si se da la oportunidad.




      Conducta adaptativa. El adolescente ya tiene una pinza digital perfeccionada desde la edad escolar. En este período perfecciona su uso con las dificultades de coordinación propias de la desproporción de crecimiento de las extremidades.




      Conducta de lenguaje. El adolescente, que ya tiene un lenguaje completo, participa del enriquecimiento de la lengua con el aporte de palabras nuevas, que utiliza como jerga indicadora de la pertenencia a sus grupos.




      Conducta personal social. Se caracteriza por la transición de la dependencia, que se tiene al principio, a la independencia que la sociedad exige al final de la etapa, modificación que se ve notablemente influenciada por las características del grupo social al cual pertenece, en el sentido de favorecerla o de retardarla.




      En la construcción de su independencia se producen grandes y llamativos conflictos familiares, debidos a que el adolescente necesita independencia y los padres no se resignan a perder el hijo. El adolescente desplaza sus relaciones interpersonales hacia sus amigos, con quienes consolida los grupos cerrados en los cuales se practica a ultranza la lealtad de grupo.




      Al principio de la etapa, los adolescentes son inquietos (andan de un lado para otro y no se quedan quietos cuando están sentados), investigadores y charlatanes, con notables variaciones de ánimo de un día a otro o durante el mismo día. Rápidamente, y en la medida en que se avanza por la etapa, estos comportamientos se modifican hasta llegar al final como individuos calmados y serenos.




      Las actividades del adolescente le modifican el patrón de sueño: les gusta acostarse y levantarse tarde y son muy dormilones, aunque en este campo hay muchas variaciones. Casi siempre el patrón se extiende por todo el período adolescente.




      Al principio de la adolescencia aún no se ha consolidado la conducta en relación con el aseo personal pero paulatinamente se consigue el patrón de la familia. Este progreso en la higiene personal se acompaña casi siempre por interés creciente en su ropa pero no por el cuidado y el orden en su habitación, a no ser que los padres se hayan preocupado con constancia por establecer esta rutina como parte de la socialización.




      En la adolescencia suele empezar el interés por el dinero, también con gran influencia del patrón familiar en este aspecto.




      El juego ya no es el centro de la actividad adolescente, pero en sus relaciones con la gente puede incluirlo. Los juegos suelen ser acerca de las construcciones, las colecciones, las relaciones con los animales y fundamentalmente los deportes.




      Desarrollo cognoscitivo




      El desarrollo cognoscitivo del adolescente se caracteriza por la construcción del pensamiento concreto, con el que llega al razonamiento inductivo y a la abstracción (pensamiento sobre el pensamiento). El período por el cual discurre el adolescente es, según Piaget, el de la fase de las operaciones formales, que permiten pensar sobre hechos u opiniones contrapuestos, comprenderlos y reconciliarlos.




      Fase de operaciones formales. En la adolescencia se suele adquirir el razonamiento abstracto, pero todavía con algunos momentos irracionales e ilógicos. Con este razonamiento se puede comprender el método científico. Otra tendencia propia del período es el alejamiento del egocentrismo, paso necesario para que se desarrolle una verdadera empatía en las relaciones interpersonales.




      El pensamiento abstracto se diferencia del concreto en que con él se pueden hacer las mismas operaciones, pero por completo en la mente, sin imágenes concretas de referencia. Cuando se consigue este pensamiento se puede buscar la solución a un problema (las posibilidades de solución se piensan y se ensayan en el orden de utilidad). También se puede deducir lógicamente por implicación (introducción de supuestos simples y lógicos adoptando una tercera posición sin apelar a la verificación por medios distintos a los lógicos) y comprender las relaciones causales.




      En esta fase son comprendidos algunos conceptos más complejos como velocidad, fuerza y energía. Se ingresa en el mundo de las ideas y las esencias separadas del mundo real, se consigue la separación total entre lo interno y lo externo, y se empieza a establecer hipótesis (tendencia a razonar más con proposiciones que con símbolos).




      La deducción por vía de hipótesis y el juicio por implicación permiten razonar más allá del problema de causa y efecto (los hechos no se analizan aisladamente sino en el contexto en que suceden). Se da, por lo tanto, una nueva lógica de los valores morales, mediante la cual el concepto de igualdad se perfeccione en el de equidad por medio de la incorporación lenta y sutil de los conceptos de rectitud y justicia.




      Esta adquisición de nuevos valores hace que el mundo social se conciba como una unidad orgánica con leyes propias y con división de las funciones sociales, que se obtenga sentido de solidaridad moral que reemplaza la egocentricidad, que se establezcan las bases para que en adelante, el desarrollo de la personalidad, dependa del intercambio de ideas y no de la imitación, y que el sentido de igualdad-equidad ocupe el lugar de la sumisión a la autoridad de los adultos.




      Estos logros cognoscitivos explican por qué los adolescentes son tan dados a preocuparse por ideales y por formas liberales de pensamiento y a discutir con vehemencia sobre filosofía, política, sociología, religión y ética.




      Desarrollo psicosexual




      Desde el punto de vista del desarrollo psicosexual los adolescentes pasan por la etapa genital (en la cual culmina el desarrollo psicosexual con la elección del objeto heterosexual). Es una etapa que comprende la adolescencia y el comienzo de la adultez y que se caracteriza por ser una recapitulación y reorganización de la niñez, incluyendo los modos de placer infantiles, para devenir en la identidad sexual (personal) y ocupacional y entrar en la adultez.




      En esta etapa del desarrollo la sexualidad se dirige hacia personas extrafamiliares todavía parcialmente inaccesibles. Con la pubertad se completan los elementos biológicos necesarios para la concepción, para lo cual, y dado que en esta época el ser humano necesita ser fecundo, es necesario aprender a centrar la ternura en un mismo ser (como en la lejana niñez) o en un sustituto afectivo como la sociedad en general.




      El proceso de identidad sexual consiste en la búsqueda por parte de los adolescentes de un sentimiento de sí mismos que pueda perdurar en el tiempo a pesar de las vicisitudes.




      Es una época de poner todo en duda, empezando por el propio yo, lo que se traduce en crisis de diversa índole, al servicio de la búsqueda de su propio lugar personal y social; se trata pues de un desequilibrio creador, fecundo, que conduce aceleradamente a la personalidad adulta. Este desequilibrio es manifiesto, por ejemplo, en el conflicto dependencia-independencia, con la necesidad de modificación de los tipos de vinculación familiar propios de la niñez (separación psicológica de las figuras de apego infantil) y de ubicarse ante el medio (proyección social).




      Durante estos cambios adolescentes la familia se ve afectada y cumple una función facilitadora o entorpecedora; por ejemplo, debe elaborar la pérdida del hijo niño y hacer cambios estructurales para recibir al nuevo adulto que llega, el que, por lo demás, desea estar por fuera de ella. A su vez la sociedad debe hacerse consciente de esto y darle respuesta a las necesidades propias de los adolescentes en todos los campos (socioculturales, de salud, políticos, etc.).




      En el paso de la niñez a la adultez los medios facilitadores familiares y sociales se concretan en ritos de paso, que son muy claros en sociedades distintas a las industriales (ceremonias de iniciación: entrega de objetos, marcas corporales, etc.).




      En las sociedades industriales estos ritos de paso se han hecho muy sutiles y se pueden identificar en el uso de ropas propias de los adultos, en el fumar o ingerir licor y, en general, en adoptar comportamientos reservados culturalmente a los adultos.




      Etapa genital. En la adolescencia temprana se establecen relaciones sólidas con jóvenes del mismo sexo, se pone a prueba la autoridad en general, lo cual causa grandes conflictos con padres y maestros y se hace manifiesta la necesidad de privacidad.




      Se reactiva el complejo de Edipo, el cual se resuelve por medio de la identificación con la figura paterna del mismo sexo y la sublimación de la atracción hacia la figura del otro sexo (conseguir un compañero romántico de su propia generación). La timidez propia de la edad impulsa a la masturbación (terciaria).




      Los adolescentes tempranos son turbulentos, fantasiosos, con poco control de sus impulsos y con metas vocacionales muchas veces irreales; además, demuestran incertidumbre por su apariencia cambiante.




      La adolescencia media es el período de máxima identificación con los pares y del conflicto con los adultos, con el comienzo de la experimentación sexual heterosexual.




      Los valores más importantes para los adolescentes en esta época son los de sus coetáneos, por lo cual las actividades se relacionan más con los amigos que con la familia. Se sienten invulnerables, hecho que los puede conducir a asumir conductas arriesgadas en todos los campos. Les preocupa su apariencia y desean tener un cuerpo más atractivo, por lo que suelen ser adoradores de la moda, nacida de las directrices de sus grupos.




      En la adolescencia tardía el grupo de pares es menos importante, las relaciones se establecen fundamentalmente con jóvenes del otro sexo y se logra la reorganización de la personalidad. Al final de la adolescencia se regresa emocionalmente a los padres, se hace la elección del objeto heterosexual y se consiguen las bases para obtener como adulto joven la utopía de la genitalidad, la cual, según Erikson, debería incluir: mutualidad del orgasmo, con un compañero amado, del otro sexo, con quien se puede y se quiere regular los ciclos de trabajo, procreación y recreación, a fin de asegurar a la descendencia todas las etapas de un desarrollo satisfactorio.




      Desarrollo psicosocial




      El desarrollo psicosocial en la adolescencia se caracteriza por ser un período decisivo para la determinación del sentido del yo, con logro de la independencia económica y comienzo de la productividad social. Según Erikson, los adolescentes discurren por la etapa de identidad versus difusión de la identidad.




      Fase de identidad versus difusión de la identidad. El desarrollo mental de los adolescentes les permite pensar acerca de la manera de pensar de los demás y preguntarse cómo piensan éstos de ellos. Además, comparan su familia, su religión y su sociedad con otras, lo cual, paralelamente a la construcción de sus propias teorías filosóficas y políticas para cambiar la sociedad, los caracteriza como idealistas que creen que todo lo que imaginan lo pueden hacer (omnipotencia).[27]




      Con su yo hacen la síntesis entre el pasado y el futuro: mediante la recién adquirida capacidad integradora, juntan lo aprendido acerca de sí mismos en todos sus roles (como hijos, estudiantes, deportistas, amigos, etc.). Si esta síntesis se logra, se consigue el sentimiento de identidad psicosocial (ya saben quiénes son, de dónde vienen, pero no saben qué y en qué contexto pueden ser y devenir).




      En caso de no poder construir esta identidad del yo, se puede llegar a una confusión de esta identidad (confusión de carácter), que consiste en sentimientos de ambivalencia y falta de adecuación, de no saber lo que se es, a dónde se pertenece o a quién se pertenece; sentimientos que según Erikson son la base de conductas delincuentes. En esta búsqueda algunos jóvenes prefieren una identidad negativa (contraria a la prescrita por la familia y la sociedad).




      Los adolescentes pueden ser notoriamente exclusivistas, lo que los lleva a ser crueles con los distintos (en el color de la piel, en el modo de pensar, en el aspecto físico, en los gustos, etc.). Esta intolerancia es un mecanismo de defensa contra la posibilidad de confusión de identidad. Entre ellos mismos tienen un gran sentido de lealtad y la ponen permanentemente a prueba. Esta capacidad de someterse a exigencias probatorias, a veces extremas, explica la razón de su facilidad de adhesión a causas totalitarias de toda índole.




      En esta fase hay una influencia mayor de la sociedad que de la familia (conflicto de las lealtades entre la adhesión a las figuras parentales y la solidaridad con el grupo de pares). Se establecen relaciones significativas con los pares. Como dice Erikson, los adolescentes sienten que “no somos lo que deberíamos ser, no somos lo que seremos, pero no somos lo que fuimos”.




      Para Erikson la adolescencia representa una postergación de la adultez, un recurso psicológico de seguridad: es una moratoria psicosocial como la latencia es una moratoria psicosexual. La moratoria en este caso se entiende como un período de gracia que se concede a quien no está en condiciones de cumplir con una obligación, la de ser adulto, que tiene que evolucionar de la moral aprendida en la niñez a la ética de la adultez (los jóvenes necesitan tiempo para integrarse a la vida adulta).




      Muchas culturas para facilitar la socialización de los adolescentes (parte necesaria de su propio desarrollo como sociedad), conceden este tiempo de la moratoria con modalidades como la educación formal prolongada y el servicio militar, por ejemplo.




      En la adolescencia se establece la búsqueda de la identidad plena sexual y ocupacional, el elemento ordenador social lo constituyen las perspectivas ideológicas, la modalidad psicosocial es ser o no ser y compartir. Se logra la construcción de la virtud fidelidad (lealtad a un código de ética grupal).




      Metas del desarrollo humano integral y diverso




      La noción de desarrollo como parte del proceso vital humano, se vincula en el niño y el adolescente con la construcción y reconstrucción de las metas de desarrollo humano integral y diverso.




      Todo aquel que se compromete con los niños y adolescentes, ejerce su trabajo para la construcción de las metas consideradas como más importantes: autoestima, autonomía, creatividad, felicidad, solidaridad y salud, las que los niños construyen y reconstruyen cotidianamente, no solo como objetivos para la adultez, sino también, y muy específicamente, para cada etapa de la niñez. O sea, que deben ser consideradas como metas del proceso y como metas finales del desarrollo en consonancia con cada período, ambiente y momento histórico determinados. La construcción y reconstrucción de las metas mencionadas está en relación directa con los componentes biológicos, psicológicos y sociales del desarrollo, los cuales deben estar armónicamente interrelacionados.




      Autoestima




      Es un objetivo básico para una correcta orientación de la vida por parte del niño y el adolescente. El amor propio está dado por las características individuales y la interrelación con los demás. El estímulo y apoyo que niños y adolescentes reciban de los otros, para la construcción y reconstrucción de su autoestima, serán elementos fundamentales en el acompañamiento inteligente y afectuoso por parte de las personas significativas, para su desarrollo integral como seres humanos.[30]




      Los sentimientos y creencias que el niño y el adolescente tengan con respecto de sí mismos, relacionados con su capacidad y habilidad para afrontar con éxito los retos, aprender de los triunfos y fracasos, el respeto a sí mismos y a los demás, son los constituyentes esenciales del autoestima. A su vez, es la base para obtener la autonomía, la creatividad, la felicidad, la solidaridad y la salud: así, en la medida en que los niños y adolescentes tengan mayor autoestima, les será más fácil construir y reconstruir las otras cinco metas de su vida.




      Autonomía




      La automonía que el niño y el adolescente adquieren progresivamente con el acompañamiento del adulto, es fundamental en la estructuración de una personalidad independiente y segura, con el fin de que requieran cada vez menos de la ayuda de los demás. Con esto se contribuye de paso a la autonomía comunitaria. La autonomía se debe estimular y apoyar inteligente y afectuosamente por los adultos, de tal modo que el niño y el adolescente consigan su logro progresivo y seguro, en aspectos como el caminar, control de los esfínteres, asistir al jardín infantil, jugar, resolver problemas cada vez más complejos y con menos ayuda, tener autonomía moral y social, etc.




      Creatividad




      En el ser humano es un elemento indispensable para el avance científico y tecnológico del individuo y de la sociedad. El niño y el adolescente con pensamiento creativo, estimulado por el adulto, será más productivo pues sus experiencias darán más elementos reflexivos que enriquecerán su personalidad y aportarán al desarrollo individual, familiar y comunitario.




      Los adultos participantes en el proceso de desarrollo del niño y el adolescente, deben estimular en ellos el uso de la reflexión, de la iniciativa personal, de las conclusiones lógicas, lo que con seguridad fomentará la creatividad, no sólo de los niños y adolescentes, sino también de los adultos.




      Felicidad




      Anhelo permanente de todos los individuos y comunidades y entendida como la conformidad con lo que se es, debe estar basada en el afecto, elemento fundamental en la crianza de los niños y adolescentes. La felicidad, esquiva realidad, hay que construirla paciente e inteligentemente, en el quehacer cotidiano sin permitir que los avatares del destino se conviertan en obstáculos casi infranqueables. Por lo demás, no sólo el afecto, también el juego, es determinante para la construcción de la felicidad en el niño.




      El acompañamiento inteligente de los adultos en el proceso de desarrollo infantil y juvenil promueve la construcción y reconstrucción de la felicidad. Los adultos acompañantes de los niños y adolescentes en la aventura del desarrollo necesitan expresar el respeto por ellos, acompañarlos de manera racional y muy humana teniendo en cuenta los sentimientos y emociones y entendiendo la disciplina como orientación y no como represión.




      Solidaridad




      Es una necesidad apremiante en el mundo actual en el cual el individualismo, el irrespeto por los demás y la violencia campean por todas partes. La modificación de estas actitudes y el cultivo de la solidaridad en los niños y adolescentes serán, sin lugar a dudas, una contribución significativa para la necesaria transformación de la sociedad.




      Los adultos que cuidan al niño y al adolescente tienen una bella oportunidad para que en la vida cotidiana se haga un trabajo trascendental por la solidaridad en la convivencia humana con su eje central en el ejemplo y la orientación. Es necesaria la conjugación frecuente y oportuna de verbos como ayudar y compartir, así como la inducción a los niños y adolescentes para pensar y obrar de manera individual y colectiva, para que degusten el placer de servir, de tal modo que se convierta la solidaridad en un elemento de avance y desarrollo comunitario.




      Salud




      Siempre ha sido motivo de preocupación de los adultos interesados en los niños y adolescentes. Habitualmente se ha mirado desde la perspectiva de la enfermedad originando diferentes corrientes de medicina: folclórica, occidental, tradicional, etcétera, interesadas en la recuperación de la salud perdida. Para ello se han diseñado estrategias acordes con cada enfoque, producto de la experiencia y de la reflexión de las comunidades.




      La tendencia moderna es afrontar el trabajo con los niños y adolescentes mediante tareas que hagan énfasis en la salud más que en la enfermedad, en la comunidad más que en el individuo y promoviendo una participación activa tanto del individuo como de la comunidad, en el estudio y acciones en salud, impulsando una relación de saberes para un beneficio mutuo, la salud.




      En los últimos años ha tomado auge la posición de mantener la salud con una visión preventiva, para que con base en los conocimientos y experiencias se evite la enfermedad y se conserve la salud. La puericultura debe tener papel de protagonista en el estudio y difusión de las prácticas sociales reconocidas científicamente, que contribuyan a mantener la salud y prevenir la enfermedad en el niño.




      Es obligación de todo adulto con actitud puericultora fomentar las medidas que faciliten la conservación de la salud como la adecuada alimentación, la vacunación, los métodos de crianza en concordancia con el momento del desarrollo y con la personalidad del niño y el adolescente y la prevención de accidentes, entre otros.




      La construcción y reconstrucción de las metas de desarrollo humano integral y diverso de niños y adolescentes, con el acompañamiento de los adultos, tiene como finalidad tejer resiliencia, característica humana que tiene dos componentes: capacidad de resistencia a la destrucción en situaciones adversas y capacidad de construcción de un desarrollo humano sano, es decir, capacidad humana universal para hacer frente a las adversidades de la vida, superarlas o incluso ser transformado positivamente por ellas, esto es, la capacidad de tener éxito en la aventura de la crianza con adversidades o sin ellas, en los escenarios en que se desenvuelven los niños y los adolescentes: la familia, la escuela y la sociedad.[31]




      Evaluación del desarrollo




      Para hacer la evaluación del desarrollo de los niños se utilizan indicadores directos e indirectos, que son medidas de factores de riesgo o de conductas. Los indicadores directos sirven para evaluar conductas que el niño debe tener en su medio en determinada edad; los indicadores indirectos sirven para evaluar factores de riesgo para el desarrollo en el niño, en la madre, en la familia, en la comunidad y en el ambiente inmediato.




      La reunión de varios de estos indicadores en determinados formatos es lo que se llama instrumentos. En su forma operativa los instrumentos son de cuatro tipos: cuestionarios, escalas estructuradas, guías de evaluación y cartillas.




      En el trabajo cotidiano la evaluación del desarrollo se hace simultáneamente con la del crecimiento, por lo cual, se analizarán algunos aspectos de los programas de vigilancia de crecimiento y desarrollo.




      Importancia de la evaluación del crecimiento y desarrollo




      La evaluación del crecimiento y desarrollo tiene beneficios para el niño, su familia y la comunidad en la que se da la aventura de la vida.




      La evaluación, que es una vigilancia del proceso vital humano, permite orientaciones para estimular al niño en su desarrollo y, si hay problemas, detectarlos para plantear soluciones con el fin de hacer que mejoren o por lo menos no aumenten en gravedad, ni afecten otras áreas del crecimiento o desarrollo.




      Un programa de crecimiento y desarrollo es el mejor escenario para llevar a cabo diálogo de saberes, esto es, el diálogo entre el saber cotidiano de los adultos responsables de niños y adolescentes, y el saber científico propio de la profesión, es decir, el ejercicio de la puericultura, por medio del cual la familia adquiere y aporta conocimientos crecientes sobre el devenir infantil.




      Los padres de los niños cuya evaluación es satisfactoria, se motivan para continuar con el acompañamiento a sus hijos y los de los niños que están en la fase de intervención por algún problema detectado con anterioridad, cuando ven los progresos, se reafirman en su voluntad de ayuda y mejoran su autoestima y autonomía.




      En las comunidades en las que se hacen programas de evaluación de crecimiento y desarrollo, se logra evitar muchos problemas que luego serían una carga social onerosa y se disminuyen así los costos de rehabilitación. Además, el análisis concienzudo de las características de crecimiento y desarrollo permite establecer prioridades en las acciones para prevenir la enfermedad y promover la salud, fomentando así la cultura de la salud.




      Metodología de los programas de evaluación de crecimiento y desarrollo




      Para intentar resolver los problemas específicos de cada etapa de su crecimiento y desarrollo, y brindar al niño un acompañamiento inteligente y afectuoso, se hace necesario un trabajo en equipo que facilite la intervención en salud, para lograr resultados más positivos.




      La promoción, atención y prevención primaria en salud según recomendaciones de organismos internacionales como la OMS y el UNICEF se deben hacer siempre con participación activa de la comunidad, en un trabajo interdisciplinario y empleando una tecnología apropiada para lograr un acompañamiento más eficiente y efectivo en la salud.




      Tomando en cuenta estos elementos y con base en la experiencia obtenida en los últimos años, se considera que la evaluación de crecimiento y desarrollo debe ser atención grupal con el fin de facilitar el diálogo de saberes y motivar la participación activa, eficiente y efectiva en el proceso de crecimiento y desarrollo del niño.




      El propósito fundamental de un programa de crianza, crecimiento y desarrollo, es el de acompañar y estimular al niño promoviendo su autoestima, autonomía, creatividad, felicidad, solidaridad y salud, por medio de un trabajo activo del niño, su familia, la comunidad y el equipo de salud, todo en función del tejido de resiliencia.




      En un programa de crecimiento y desarrollo para lograr el objetivo fundamental enunciado se proponen las siguientes acciones:




      • Evaluar periódicamente el crecimiento y estimular su avance con base en las medidas antropométricas de peso, talla y perímetro cefálico según la edad aprobadas por la OMS.




      • Evaluar periódicamente el desarrollo y estimular su avance con base en los indicadores obtenidos de las teorías de Gessell, Freud, Erikson y Piaget.




      • Fomentar activamente discusiones entre la familia del niño y el equipo de salud sobre temas de crecimiento, desarrollo y Puericultura según grupos etarios.




      • Hacer examen clínico de los niños incluidos en el programa y concertar su acompañamiento inteligente y afectuoso más adecuado con los padres o adultos responsables.




      • Producir y difundir material educativo sobre crecimiento, desarrollo y puericultura.




      En un programa de evaluación de crecimiento y desarrollo se incluirán los niños de las edades que pueda atender el programa, con más frecuencia menores de siete años, quienes asistirán con sus padres o adultos responsables, inicialmente a una consulta individual en la que se elaborará una historia clínica y de desarrollo completa.




      Con posterioridad a la primera consulta, de ocho a diez niños del mismo grupo etario asistirán a consultas grupales. Se les cita a una hora determinada y al momento de la llegada un miembro del equipo de salud les toma las medidas antropométricas (peso, talla y perímetro cefálico). Los datos se anotan en la historia clínica de cada niño y se hace la evaluación nutricional. Es este el momento para proporcionar el material educativo a los adultos, quienes lo leerán mientras son atendidos por el equipo de salud.




      Efectuado el anterior trabajo individual se da comienzo al trabajo grupal en la siguiente forma:




      • Se inicia con un planteamiento general sobre el propósito y los objetivos del programa y se hace un compartir de saberes sobre crianza.




      • Luego, en un sitio visible por todos, el coordinador de la consulta hace la evaluación del desarrollo de un niño explicando en voz alta lo que está haciendo y dando las orientaciones para la evaluación y estimulación. Simultáneamente los padres, asesorados por los demás miembros del equipo de salud, hacen ellos mismos la evaluación de sus hijos.




      • El paso siguiente es el diálogo de saberes acerca del crecimiento, desarrollo y puericultura para este grupo etario. Este diálogo es coordinado por un miembro del equipo estimulando una amplia participación de todos los asistentes. Entre tanto los niños estarán jugando, recibiendo alimento, durmiendo o haciendo otra actividad.




      • Al final se hace la evaluación clínica de los niños por el equipo de salud y se concierta el programa de trabajo para cada niño en particular, según el resultado de la evaluación.




      Con el programa de crianza, crecimiento y desarrollo por atención grupal, se pretende una participación activa del niño, padres o adultos responsables y el equipo de salud, en una relación de saberes que favorezca el conocimiento y que permita acompañar y estimular inteligente y afectuosamente al niño en su proceso de crecimiento y desarrollo, promoviendo su autoestima, autonomía, creatividad, felicidad, solidaridad y salud, y el tejido de resiliencia, propósito de estos programas de salud infantil que ahora en Colombia tienen el nombre de Salud Integral para la Infancia, SIPI.[32]




      Referencias bibliográficas




      1. Morgan S, Weinsier RL. Nutrición Clínica, 2a edición. Madrid: Elsevier España; 1999. p.101-4.




      2. Pocock G, Richards CD. Fisiología Humana: La base de la Medicina, 2a edición. España: Masson; 2005. p. 712.




      3. Legido JC. Influencia de la actividad física en el desarrollo y crecimiento. En: Marín B, editor. La actividad física y deporte durante el crecimiento. España: Universidad de Oviedo; 1995. p.147-56.




      4. Velásquez G. Fundamentos de alimentación saludable. Medellín: Universidad de Antioquia; 2005. p. 1-14.




      5. Woodhead M, Oates J. La primera infancia en perspectiva 1. Relaciones de apego. UK: Thanet Press Ltd.; 2007. p. 2-4.




      6. Bauzá CA. Semiología física y semiotecnia del lactante. Montevideo: Cordón; 1974.




      7. Lowrey GH. Growth and development of children, 8th edition. USA: Year Book Medical Pub; 1986.




      8. McMillan J, Oski F, Stockman J, Nieburg P. The best of the whole pediatrician catalogs I-III. Philadelphia: WB Saunders Co.; 1984.




      9. Martínez C. Valoración del crecimiento del paciente en edad pediátrica. En: Bellido D, De Luis DA. Manual de nutrición y metabolismo. España: Díaz de Santos; 2006. p. 579-83.




      10. World Health Organization. WHO Child Growth Standards. Ginebra: WHO; 2007.




      11. Weisstaub G, Araya M, Hill A, Uauy R. Childhood malnutrition: Prevention and Control al National Level. En: Duggan C, Watkins JB, Walker WA, editors. Nutrition in Pediatrics: Basic Science, Clinical Applications, 4th edition. India: International Print -O- Pac Ltda.; 2008. p. 143-52.




      12. Word Health Organization, De Onis M et al. WHO Child Growth Standards. Metods and development. Francia: WHO; 2006.




      13. De Onis M, Garza C, Victora CG, Bhan MK, Norum KR, editores. OMS: Estudio Multicéntrico de Referencias de Crecimiento (EMRC): justificación, planificación e implementación. Food Nutr Bull. 2004; 25(Suppl 1): S1-15.




      14. De Onis M, Garza C, Victora CG, Onyango AW, Frongillo EA, Martines J. El planificación, diseño y metodología. Food Nutr Bull. 2004; 25(Suppl 1): S15-S26.




      15. Bastidas M, Posada Á, Ramírez H. Conceptos generales sobre crecimiento y desarrollo. En: Posada Á, Gómez JF, Ramírez H, editores. El niño sano, 3a edición. Bogotá: Editorial Médica Panamericana; 2005. p. 26-41.




      16. Gessell A, Ilg FL, Bates L. El niño de 1-4 años. Buenos Aires: Paidós; 1987.




      17. Gessell A, Ilg FL, Bates L, Bullis GE. El niño de 5 y 6 años. Barcelona: Paidós; 1986.




      18. Gessell A, Ilg FL, Bates L, Bullis GE. El niño de 7 y 8 años. Barcelona: Paidós; 1987.




      19. Gessell A, Ilg FL, Bates L, Bullis GE. El niño de 9 y 10 años. Barcelona: Paidós; 1982.




      20. Gessell A, Ilg FL, Bates L, Bullis GE. El niño de 11 y 12 años. Barcelona: Paidós; 1982.




      21. Gessell A, Ilg FL, Bates L. El niño de 13 y 14 años. Barcelona: Paidós; 1982.




      22. Gessell A, Ilg FL, Bates L. El niño de 15 y 16 años. Barcelona: Paidós; 1982.




      23. Piaget J. El nacimiento de la inteligencia en el niño, 2a edición. Barcelona: Crítica; 2003. p. 398.




      24. Piaget J. La construcción de lo real en el niño, 2a edición. Barcelona: Crítica; 1989. p. 351.




      25. Maier HW. Tres teorías sobre el desarrollo del niño. Erikson Piaget y Sears. Buenos Aires: Amorrortu; 1991. p. 90-164.




      26. Piaget J. La psicología de la inteligencia. Barcelona: Crítica; 1999. p. 65-168.




      27. Maier HW. Tres teorías sobre el desarrollo del niño. Erikson Piaget y Sears. Buenos Aires: Amorrortu; 1991. p. 19-87.




      28. Dolto F. Psicoanálisis y Pediatría. México: Siglo XXI; 1974.




      29. Erikson E. Infancia y sociedad, 8a edición. Buenos Aires: Hormé; 1974.




      30. Gómez JF. Autoestima. En: Posada Á, Gómez JF, Ramírez H, editores. El niño sano, 3a edición. Bogotá: Editorial Médica Panamericana; 2005. p. 50-3.




      31. Puerta MP. Resiliencia: la estimulación del niño para enfrentar los desafíos: Buenos Aires: Lumen-Humanitas; 2002. p. 162.




      32. Lalinde MI, et al. Salud Integral para la Infancia (SIPI): Manual de Normas Técnicas y Administrativas. Medellín: SSSA; 1993.




      


    


  

OEBPS/Images/00011.jpeg
Longitud/estatura (cm)

125

120
110
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65

55
50
45

24 6 810 24 6 810
Nacimiento 1aio 2 aios 3 afios 4 afos. 5 afos.

125
120
110
110
105
100
95
920
85
80
75
70

65

55
50
45





OEBPS/Images/00010.jpeg
55

50

45

20

15

Meses
Afios 5

3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9 3 6 9
6 7 8 9 10

Edad (en meses y afios cumplidos)





OEBPS/Images/00013.jpeg
125
120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45

Lomgitud/estatura (cm)

Meses
Anos

2 4

6

8 10

2
1ano

4

6 8 10 2 4 6 8 10 2 4
2 anos 3 anos

Edad (en meses y afios cumplidos)

6

8 10
4 anos

2 4

6

8

3
0
2
-3
10
5 anos





OEBPS/Images/00012.jpeg
180 180
170 170
160 160
150 150
7 140 140
‘_t:: 130 130
5
120 120
110 110
100 m T I I i BE 100
90 3¢5 5 3 %
Meses | 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369
Anos 5 6 g 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Edad (en meses y aiios cumplidos)





OEBPS/Images/00015.jpeg
Peso (kg)

50

65

70

i 80

Longitud (cm)

85

90

95

100

105

110





OEBPS/Images/00014.jpeg
Altura (cm)

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

1

369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369
5 13

200

- 190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90





OEBPS/Images/cover.jpeg
FUNDAMENTOS
DE PEDIATRIA

TOMO |

Generalidades y neonatologia

José Alberto Correa V.
Juan Fernando Gémez R.
Ricardo Posada S.

- Corporacion para
l Investigaciones
Bioldgicas






OEBPS/Images/00020.jpeg
|
|
L
o ® e =
2 % 8§ 3 8 §8 2

(w BY) erodiod esew op 2d1pu|

16 -
1
12

Meses
Afos

369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369

19

18

17

16

15

14

13

12

1t

10

5





OEBPS/Images/00022.jpeg
228 22 2
s
o
-
1 1 s
&
s
#
-
#
i &
1
|
1 1 i
-
e
v
-
! 1 e
1 T s
-
#
| &
. R e
! 1 B
4 |
_ &
| s
_ "
ko | ST
HH TS H
R R T $TYZ RS ORN R

(wd) ©ZaqED B[ P LIOUDIUNDID

5 anos

4 anos

anos

3

anos

2

Meses
Afos





OEBPS/Images/00021.jpeg
Circunferencia de la cabeza (cm)

54

53

50

48

46

44

42

40

38

36

34

32

30

Meses
Afos

2 4 6 8

10

1afo

2

4

6 8 10

2468

2anos

10 246

3 aios

8 10

4 anos

24 68

10

5 anos

54

53

50

48

46

44

42

38

36

34

32

30





OEBPS/Images/00023.jpeg





OEBPS/Images/00017.jpeg
(;w-8y) [esodiod esew op d1puy

369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369 369

369 369

Meses

17 18 19

16

11 12 13 14

10

Afos





OEBPS/Images/00016.jpeg
<
8

®

(3y) osad

120

115

110

105

100

95

70 75 80 85

65

Altura (cm)





OEBPS/Images/00019.jpeg
100 105 110 115 120

95

75 80 85

70

Altura (cm)





OEBPS/Images/00018.jpeg
920 95 100 105 110

85

70 75

65

50 55

45





OEBPS/Images/00002.jpeg
Situacion en salud del nifio

colombiano y latinoamericano






OEBPS/Images/00001.jpeg
YD Covorcdin por
l Invstgocines
Bioldaicas





OEBPS/Images/00004.jpeg
.EF Crecimiento y desarrollo





OEBPS/Images/00003.jpeg
‘ Historia de Ia Pediatria
e a puericultura





OEBPS/Images/00006.jpeg
Dentadura adulta

1,81,71,6 15141312 1,1 |2,1 22232425262728

4,8 4,7 4,6 4,5 4,4 4342 41 |3,1 3,233 3,4 3,53,63,7 3,8

Dentadura temporal

5,5 5,453 52 5,1 |6,1 6,2 6,3 6,4 6,5

8,584 838281 |7,1 72 737475





OEBPS/Images/00005.jpeg
Porcentaje

200
180
160
140
120

100

Tipo
linfoide

8 12

Edad en anos






OEBPS/Images/00008.jpeg
i
mwa

I

T
\
1

1
T
HH

T

HHHH

T
T
i
t
aEi

I






OEBPS/Images/00007.jpeg
Peso (kg)

Meses 2 4 6 8 10 2 4 6 810 2 4 6 810 2 4 6 810 2 4 6 8 10
1 year 2 anos 3 anos 4 anos 5 anos





OEBPS/Images/00009.jpeg
§ § I § 8 2 2 T Y S @ v e
© ~ o o o
[ TIET T T
| I [
| T i LRI 1)
(I A M
\ ]
!
I I I =
i i i I
1 \ 1 1
B A . O
- - )
[ i J 1]
N T Y A Y — N
) O NN
i 1 i
8 3§ 8 8 2 2 182 o v

2 4 6 810 24 6 810 24 6 810 24 6 810

2 4 6 810

anos

5

4

anos

3

anos

2

1ano





