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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para

que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alciazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el afno 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de

una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los
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jovenes que tenian intenciéon de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el |8 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de

crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensenanza-aprendizaje.

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.
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Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de

la abstraccion de la forma de un libro abierto.
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Eslogan
“Mi Universidad”
ALBORES
b ‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

.’ fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Objetivo de la materia:

Que el alumno conozca los aspectos generales del crecimiento y desarrollo infantil y del

adolescente para identificar los riesgos de salud a los que se enfrenta, a partir de este

conocimiento el estudiante estara en la posibilidad de organizar acciones de atencién integral

para prevenir y diagnosticar.

Criterios de evaluacion:

No Concepto

I Trabajos Escritos

2 Actividades web escolar
3 Actividades Aulicas
4 Examen

Total de Criterios de evaluacion

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Porcentaje
10%
20%
20%
50%

100%
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INTRODUCCION EN EL CUIDADO DEL NINO Y ADOLESCENTE

l.1.- Expectativas de la enfermeria en la infancia.

La enfermeria pediatrica se dedica a la atencion de los nifos desde su nacimiento hasta los 16
anos de edad pasando por las etapas de recién nacido, lactante, preescolar, escolar y
adolescencia. En este caso, el espectro de la palabra atencion es muy amplio, dado que el
profesional de la enfermeria pediatrica abarca un rango de tareas diversas que van desde
el cuidado del nifio sano, a un papel puramente terapéutico, pasando por la imprescindible
faceta deapoyo familiar, sin olvidar el trabajo de prevencién con un alto

componente educativo.

Asi pues, un enfermero pedidtrico se encarga de contribuir al desarrollo correcto y normal
del nino siguiendo de cerca sus cambios fisiologicos, psicomotores y psicosociales, asi como
atendiendo a los controles sanitarios e inmunizaciones que se precisan en cada una de las
distintas etapas. Su tarea pasa por la intervencion para controlar y facilitar el crecimiento, la
alimentacion, los habitos de higiene, descanso y sueno, asi como las habilidades de
comunicacion e interaccién social.

La figura del enfermero pediatrico cumple también un importante papel de prevencion y
educacion. Su trabajo pasa también por convertirse en un apoyo imprescindible a las
familias, por lo que trabajan mano a mano con los padres, valorando sus conocimientos para
el cuidado del nifo, dotandoles de herramientas y recursos para hacerlo correctamente.
También deben estar atentos en todo momento para detectar deficiencias y obstaculos que
puedan desembocar en posibles situaciones de carencias, accidentes o trastornos, asi como
trabajar después en minimizar las secuelas y el impacto que puedan causar en el nifio. Estas
tareas de educacién y prevencion se llevan también a cabo en los centros educativos a través
de charlas y talleres con profesores y alumnos.

Por supuesto, el enfermero pediatrico desarrolla gran parte de su trabajo en el momento en
que el niho tiene problemas médicos y requiere de su intervencion terapéutica para

participar junto al médico en las labores de curacion y rehabilitacion. Cuando un
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nino necesita de asistencia sanitaria, por ejemplo, en el caso de una hospitalizacion, el
enfermero velara por su seguridad y aplicara los cuidados necesarios bajo la guia del médico.
Pero, por otro lado, ayudara tanto al propio nino como a los padres a sobrellevar esta dura
experiencia trabajando en disminuir los miedos, aumentando la seguridad, estableciendo una
relacion de confianza, recordando la importancia del juego y atendiendo a las necesidades

afectivas y emocionales de todos.

1.2. -El proceso de la enfermeria en el cuidado del nifio.

El Proceso de Enfermeria o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un conjunto de
acciones intencionadas que realiza el profesional de enfermeria apoyandose en modelos y
teorias y en un orden especifico, con el fin de asegurar que la persona que requiere de
cuidados de salud los reciba de la mejor forma posible por parte del profesional. Es un
método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados, de acuerdo con
el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas responde de forma distinta te una
alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una forma adaptada de resolucion
de problemas, y esta clasificado como una teoria deductiva en si misma. El uso del proceso

de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en las respuestas humanas.

El proceso de enfermeria trata a la persona como un todo; el paciente es un individuo Unico,
que necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a él y no sélo a su

enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial dela
disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos cuidados
sistematizados, logicos y racionales. El proceso de enfermeria le da a la profesion la categoria

de ciencia.
Fases del proceso de atencion de enfermeria
Los siguientes son los pasos o fases del proceso de enfermeria:

Valoracion de las necesidades del paciente.
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Diagnéstico de las necesidades humanas que la enfermeria puede asistir.

Planificacion del cuidado del paciente.

Implementacion del cuidado.

Evaluacion del éxito del cuidado implementado y retroalimentacion para procesos futuros.

Valoracion El profesional debe llevar a cabo una valoracion de enfermeria completa y
holistica década una de las necesidades del paciente, sin tomar en cuenta la razéon del

encuentro

Usualmente, se emplea un marco de valoracion basado una teoria de Enfermeria o escala de
Waterlow. Estos problemas son expresados tanto como reales o potenciales (de riesgo). Por
ejemplo, un paciente que se haya inmovil debido a un accidente de trafico en la carretera
puede ser valorado como con "riesgo de alteracion de la integridad cutanea”, relacionado con

un problema potencial al quedar atrapado al interior del automovil.

Diagnostico Los diagndsticos de enfermeria son parte de un movimiento en enfermeria para
estandarizar la terminologia que incluye descripciones estandar de diagnosticos,
intervenciones y resultados. Aquellos que apoyan la terminologia estandarizada creen que
sera de ayuda a la enfermeria en tener mas rango cientifico y basado en evidencia. El

proposito de esta fase es identificar los problemas de enfermeria del cliente.

Planificacion En acuerdo con el cliente, el profesional de enfermeria planifica el tratamiento
de cada uno de los problemas identificados en la fase de valoracion y desarrollados en la de
diagnostico. Para cada problema se establece una meta mensurable. Por ejemplo, para el
cliente que se discutié mas arriba, la meta seria para el paciente que su piel permanezca

intacta. El resultado es un plan de cuidados de enfermeria.

Ejecucion En esta fase se ejecuta el plan de enfermeria descrito anteriormente, realizando las
intervenciones definidas en el proceso de diagnodstico. Los métodos de implementacion

deben ser registrados en un formato explicito y tangible de una forma que el paciente pueda
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entender si deseara leerlo. La claridad es esencial ya que ayudara a la comunicacion entre

aquellos que se les asigna llevar a cabo el cuidado de enfermeria.

Evaluacion El proposito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas identificadas en
los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si ha ocurrido regresion, el
profesional de enfermeria debe cambiar el plan de cuidados de acuerdo a ello. En cambio, si
la meta ha sido alcanzada entonces el cuidado puede cesar. Se pueden identificar nuevos
problemas en esta etapa, y asi el proceso se reiniciara otra vez. Es parte de esta etapa el que
se deba establecer metas mensurables el fallo para establecer metas mensurables resultara en
evaluaciones pobres. El proceso entero es registrado o documentado en un formato
acordado el plan de cuidados de enfermeria para asi permitir a todos los miembros del
equipo de enfermeria llevar a cabo el cuidado acordado y realizar adiciones o cambios donde

sea apropiado.
1.3.- Salud, infancia y adolescencia.

En el ano 2000, los lideres mundiales firmaron en Nueva York la Declaracion del Milenio para
direccionar algunos de los mas grandes dilemas morales de nuestra época salud global
desigual, pobreza e inequidades en el desarrollo y para establecer una serie de metas y
objetivos interrelacionados para cumplirse en 2015. Una meta clave esta incluida en el
Objetivo: Lograr la reduccion de la mortalidad infantil en los menores de 5 anos de edad en
dos terceras partes, con relacion a las muertes ocurridas en 1990. Las altas tasas de
mortalidad materna, neonatal y de menores de 5 afios se presentan en los paises de Africa
Sub-Sahariana y el sur de Asia. Un total de |0 paises contribuyen con cerca de las dos
terceras partes de las muertes maternas y neonatales a nivel global, asi como de nacimientos.
Posterior a la Declaracion del Milenio la reduccion de la mortalidad infantil ha sido mas
evidente (3.2% de reduccion por ano entre 2000 y 201 | vs 1.8% de reduccién por afo entre

1990 y 2000).

Para lograr la meta de los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) para la supervivencia
de los ninos al 2015 los paises necesitan acelerar sus esfuerzos para conseguir al menos una

tasa de reduccion anual del 5.5% para alcanzar una meta de proyecciéon de mortalidad para
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ninas y ninos menores de 5 anos de 35 muertes por cada mil nacidos vivos al 2020. En gran
parte, la reduccion tendria que enfocarse en evitar la mortalidad en neonatos, la cual

actualmente representa entre el 30% al 50% de las muertes de nifos menores de 5 afos de

edad en Africa Sub-Sahariana y el sur de Asia.

La mejora de las estadisticas globales permitié reconocer las principales causas de muertes
maternas, neonatales e infantiles a nivel global. EIl Grupo de Referencia Epidemiolégica de
Salud de la Infancia estima que de las muertes ocurridas en menores de 5 afios en 2010 (7.6

millones) el 40.3% ocurrieron en neonatos.

Las principales causas de muerte en recién nacidos incluyen complicaciones de partos
prematuros (14.1%, < de 5 anos), asfixia al nacimiento (9.4%), sepsis o meningitis (5.2%),
neumonia (18.4%), diarrea (10.4%) y malaria (7.4%). Cabe mencionar, que del total de
muertes ocurridas en 2010 solo el 2.7% de las ocurridas en menores de 5 anos fueron
certificadas por un médico; la mayor parte de los datos fueron obtenidos a través de
cuestionarios (autopsia verbal) aplicados a los miembros de la familia para determinar las
circunstancias y la causa de muerte. Entender las causas de muerte permite mejorar la

planeacion y las metas de las intervenciones.

Entre 2000 y 2010, la mayor parte de la reduccién de la mortalidad en ninos menores de 5
anos se relaciond con la introduccion y fortalecimiento de las coberturas de vacunacion que
contribuyeron a disminuir la tasa de mortalidad por neumonia (0.5 millones de muertes
evitadas), sarampion (0.4 millones menos de casos) y diarreas (0.4 millones menos de casos).
La reduccion en las muertes neonatales durante el mismo periodo por otras causas

diferentes a tétanos neonatal, fue minima.

Ninguna discusion de la salud materna, neonatal y de menores de 5 anos esta completa sin
senalar temas basicos como las determinantes sociales, las cuales de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son las condiciones en las cuales un ser humano
nace, crece, vive, trabaja y envejece que son delineadas por la distribucion del dinero y los
recursos a nivel global, nacional y local. Una considerable proporcién de muertes ocurren en

zonas urbanas que viven con redes de apoyo limitadas y condiciones de vivienda precarias; se
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ha observado que factores ambientales como la sobrepoblacién, la pobre calidad del aire y las

deficientes condiciones sanitarias afectan en mayor medida a zonas urbanas.

Por otro lado, en las zonas rurales la escasez de personal médico entrenado, la falta de
accesibilidad de transporte y la falta de conocimiento acerca de servicios de salud
contribuyen a incrementar la mortalidad. Hay una relacion entre pobreza y malnutricion; se
ha estimado que un 45% de las muertes en ninos menores de 5 anos probablemente se
asocie con malnutricion manifestada como restriccion del crecimiento fetal, retraso en el

crecimiento, debilidad, deficiencia de vitamina A, zinc, y lactancia sub-optima.

Adolescencia En los ultimos decenios y a escala mundial, el panorama de la salud de los
adolescentes definidos por la OMS como la poblacion de 10 a |9 anos de edad se ha visto
modificado en forma notable. Desde 1950, el nimero de adolescentes ha aumentado mas del
doble. El 88% de adolescentes vive en los paises en desarrollo, en promedio uno de cada 6
vive en los paises menos desarrollados. En 2009, 1,200 millones de adolescentes de 10 a |9
anos comprendian el 18% de la poblacion mundial. La mayor generacion de gente joven en la

historia.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desde el inicio del siglo XXI implemento un
nuevo marco conceptual centrado en el desarrollo humano y en la promocién de la salud
dentro del contexto de la familia, la comunidad y el desarrollo social, politico y econémico;
donde el gran desafio ha sido utilizar este marco para implantar programas integrales,
recolectar informacion desagregada, mejorar el acceso a los servicios, el ambiente donde
viven adolescentes y jovenes, el vinculo entre escuelas, familias y comunidades, asi como
apoyar la transicion a la edad adulta, con una amplia participacion juvenil y coordinacién

interinstitucional e intersectorial.

Las personas adolescentes constituyen un grupo poblacional heterogéneo (géneros,
realidades culturales, econémicas, sociales) con necesidades especificas respecto a su salud.
La adolescencia es un periodo de aprendizaje con nuevas experiencias y fortalecimiento de la
autoconfianza, sin embargo, en ocasiones puede ser un periodo de complejas dificultades con

exposicion a riesgos elevados. La maduracion sexual y el inicio de las relaciones sexuales son
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aspectos claves de la adolescencia, que requieren informacion, acompanamiento y asistencia
por parte de las familias, la escuela y servicios de salud, para que puedan ejercer su
sexualidad de manera segura y libre de riesgos (embarazo temprano, planificado o no, las
infecciones de transmision sexual, incluida la infeccion por el VIH, la coaccion y la violencia
sexual).5 Casi dos tercios de las muertes prematuras y un tercio de la carga de morbilidad
total de los adultos estan relacionados con condiciones o comportamientos que se inician en
la juventud, incluidos el consumo de tabaco, la falta de actividad fisica, las relaciones sexuales
sin proteccion o la exposicion a la violencia. Asimismo, muchas nihas y nifos de paises en
desarrollo comienzan la adolescencia desnutridos, siendo mas vulnerables a la enfermedad y a
la mortalidad prematura. A la inversa, el sobrepeso y la obesidad otra forma de malnutricion
con graves consecuencias sanitarias— aumenta entre otros jovenes en paises de bajos y altos
ingresos. Una buena nutricién y unos habitos de alimentacidn sana y ejercicio fisico sientan
las bases de una buena salud en la edad adulta. Por otro lado, al menos el 20% de los jovenes
padecera alguna forma de enfermedad mental: depresion, trastornos del estado de animo,
abuso de sustancias, comportamientos suicidas o trastornos alimentarios. Para promover la
salud mental y dar respuesta a los problemas, se requiere una gama de servicios de atencion
de salud y de asesoramiento atentos a las necesidades de los adolescentes en las
comunidades. Entre los jovenes de 15 y 19 anos, el suicidio es la segunda causa de muerte,

seguido de la violencia en la comunidad y en la familia.

El fomento de las relaciones educativas entre padres e hijos en los primeros ahos de vida, la
preparacion para la vida y la reduccion del acceso al alcohol y a medios letales, como las
armas de fuego, pueden ayudar a prevenir la violencia. La promocién de practicas saludables
durante la adolescencia y los esfuerzos que protejan mejor a este grupo de edad frente a los
riesgos, garantizaran una vida mas larga y productiva.6 En México, las personas adolescentes
aumentaron en la segunda mitad del siglo XX pasando de 5 a 21 millones (22% de la
poblacion total). De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacién, la tasa de crecimiento se
ubicd por encima del 4% anual en la década de los 60 y posteriormente descendio
progresivamente. Es indudable que se trata del grupo de poblacion mas sano, el que utiliza
menos servicios de salud y en el que se presentan menos defunciones; sin embargo, es en el

que se inician exposiciones a factores de riesgo como sexo inseguro, consumo de alcohol,
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tabaco y drogas, consumo inadecuado de alimentos y sedentarismo que determinan

problemas en su edad y la aparicion de las enfermedades cronico-degenerativas del adulto.

l.4.- Crecimiento y desarrollo del nifio y el adolescente

Desde una vision puramente didactica, la transicion adolescente puede ser agrupada de
manera esquematica en 3 fases o subetapas que duran, cada una de ellas, un promedio de 3
anos, aproximadamente: la adolescencia temprana, de las 10 a los |3 anhos, la adolescencia
media, desde los 14 a los 16 ahos, y la adolescencia tardia, de los 17 a los 19 afos. La
pubertad es un fendbmeno netamente biologico, y la adolescencia es como la adaptacion
psicosocial a dichos cambios corporales, que finaliza cuando se llega a establecer la

independencia de la familia que le dio origen, y el comienzo de la etapa de Adulto Joven.

Para definirla se entiende Adolescencia entre los 10 a los 19 ahos, y “Joven” entre los |5y 24
anos, que es mas bien una definicion “Sociologica”. Adolescente viene del latin “adulescens”,
participio presente del verbo adolescere, que significa crecer. En esta etapa de la vida tiene
que realizarse un dificil y delicado proceso de individuacién separacion, y el nino tiene que
pasar de un estado de semiparasitismo (con su familia) a la maduracion de su propia
personalidad y la busqueda de la identidad. El joven quiere encontrarse a si mismo, como
sujeto integrante de la comunidad. De cdmo suceda esta etapa dependera en gran medida el
futuro comportamiento social de la persona. Asi, no hay que perder de vista que la
adolescencia es basicamente una maduracion de los caracteres individuales, habitos y

pensamientos, y de la accion que se ha ido desarrollando desde la nifez.
Pubertad y adolescencia

La pubertad se describe mejor como el periodo durante el cual el cuerpo adquiere las
caracteristicas adultas, y es una “fiesta movible” que varia de acuerdo a factores climaticos,
hereditarios y ambientales. La Adolescencia es el tiempo en que la persona crece y se
desarrolla biologicamente y psicologicamente, emocional y socialmente, y esas son las tareas

basicamente de la adolescencia. En la nifa, el proceso puberal, con el llamativo “estiréon” se
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inicia entre los 9 y 10 anos (2 anos antes que el del varon) y alcanza sus maximos valores
entre los 12 y 13 afos. En cambio, el vardn inicia su pubertad entre los Il y 12 anos,
llegando a sobrepasar incluso a la nina en talla entre los 14 y |5 anos, y esto provoca el
primer problema, pues los intereses de ambos sexos se separan, y el varon continto con su
existencia de nifo prepuber. A los 14 anos, el vardn alcanza una estatura promedio mayor
que la nifa, que generalmente ya ha finalizado su crecimiento puberal. Al cabo de estos anos,
se “reinicia el didlogo” entre los dos sexos... que ya se encuentran en una situacion de cierta
igualdad. Se ha dicho que la aparicion de la pubertad es un acto definido biologicamente, y la

I’,

adolescencia un acto social, del hombre, una “creacion social”. En cierto sentido es verdad,
pues la adolescencia comienza en lo biolégico (pubertad) y acaba en la cultura de una
determinada sociedad, por ejemplo, cuando los hijos logran un grado razonable de
independencia psicolégica y/o econdémica de sus progenitores. Pubertad viene del vocablo
latino que significa Pubes, vello corto y suave que cubre ciertas partes del cuerpo. Los
romanos consideraban el vello como signo de virilidad. Asi el verbo “pubescere” significa
cubrirse de vello , llegar a ser puber, entrar en la adolescencia, y “pubertad” significa la
pubertad propiamente dicha ,y aqui hay una influencia hormonal importante del “director de
orquesta” hormonal que es el eje hipotilamo - hipofisis gonadal, de tal manera que
“despierta” en la etapa de la adolescencia, y se producen las hormonas responsable de la
maduracion sexual secundaria (caracteres sexuales secundarios), como son los Androgenos
(responsables del crecimiento del vello plbico) y los estrogenos, responsables del desarrollo

mamario.

En “general”, las ninas crecen, durante los 3 afos que dura el estiron, en promedio de 20
cm., en tanto que los muchachos alcanzan unos 23 cm. como término medio y quedando la
talla final de los varones adultos, en promedio unos |12cm mayor que las mujeres. En cuanto
al peso, el de las nifas es al nacer algo inferior que el del varon; y lo iguala el varén a los 9-
|0 afnos, y permanece asi hasta aproximadamente los 14 afos y medio. A los 19 anos los
varones terminan con un peso promedio de casi 8 kilos mas que las mujeres. Las
proporciones corporales también varian, de tal manera que el aumento en longitud de las
piernas se suele producir unos 6 a 9 meses antes que el incremento en la longitud del tronco.

En cambio, la anchura de hombros y térax es la ultima en alcanzar su peak maxima. Tanner
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decia... “al muchacho le quedan cortos los pantalones un ano antes de que sienta que la
chaqueta le va estrecha...” Las nifas presentan un crecimiento mas pronunciado en el ancho
de las caderas, mientras que los varones crecen mas en anchura de hombros. En ambos
aumenta la grasa corporal, pero especialmente en las nifas. La pubertad en la nina, se inicia
habitualmente entre los 10 anos y medio, y los || afos. El primer signo de cambio corporal
de la pubertad en la nifa es la aparicién de un “nddulo sensible” debajo del pezon, que es el
“nédulo mamario”, seguido del aumento de tamano de la aréola y del seno, por el desarrollo
glandular. Es el llamado boton mamario y es precisamente en esa época cuando comienza la
aceleracion del crecimiento corporal. También los estrogenos modifican la vulva, y los labios
menores. Se desarrollan y colorean. En el mismo ano del desarrollo mamario, los
androgenos, se encargan del vello pubiano, y aparece en el monte de venus (pubis) y luego se
extiende hacia los labios, parte inferior del abdomen, y luego aparece el vello axilar, y acné
juvenil, este ultimo unos dos anos después de la pubertad. También la testosterona es
responsable del aumento de la sudoracion, y del olor tipico acido y penetrante del sudor del
joven. La pubertad en las nifas termina con la primera menstruacion (menarquia). En el
varon, la primera manifestacion de pubertad es el aumento del tamano de los testiculos, hacia

los || anos; y de 3 cm en etapa prepuberal debera llegar a 20 — 25 cm. en el adulto.

Luego aparece el vello pubiano en el varén, crecimiento del pene, pigmentacion del escroto
que acontece entre los 12 afos y medio y los |13 anos. Luego el vello aumenta sobre la raiz
de los muslos y sobre el escroto, alcanzando el estadio adulto hacia los 16 — 18 anos. Luego
completa pilosidad axilar y en cara, y en el resto del cuerpo. Aparece acné, cambios en la
voz; y la primera eyaculacion o polucion consciente de esperma (espermarquia); que
generalmente es mal recordado. (Promedio 13 anhos). Asi es como una vez iniciado el
proceso puberal, este progresa de manera “predecible”. En resumen, la maduracién sexual
constituye el elemento central del desarrollo adolescente, y abarca el desarrollo mamario, el

genital, las caracteristicas sexuales secundarias, y la capacidad reproductiva.
Desarrollo psicologico

En la Adolescencia temprana, de los 10 a |3 anos, el pensamiento tiende aun a ser concreto,

con fines muy inmediatos, y la separacion de los padres apenas comienza; con una actitud
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rebelde, pero sin un real distanciamiento interno. Las amistades son fundamentalmente del
mismo sexo; generalmente se tiende al grupo, con un timido avance hacia el sexo opuesto. La
religiosidad a veces se exacerba, otra se apaga. Son frecuentes las demostraciones de mal
genio, las rabietas, muchas veces abiertamente dirigida a los padres. Estas manifestaciones
pueden transformarse, mas adelante en algunos casos, en conducta antisocial o delincuencia,
tales como robos, conducciéon de vehiculos a velocidades excesivas, etc. Si éstas son
ocasionales, no implican necesariamente posteriores trastornos psicopatologicos. En otros
casos, la alteracion emocional se traduce en una retirada de los intereses o actividades
habituales, encerrandose el chico en si mismo, recluyéndose en su habitacion y presentando

sintomas claros o enmascarados de tipo depresivo.

Cuando llega la adolescencia media, de los 14 a los 16 anos, la separacion de la familia
comienza a hacerse mas real. La busqueda de amigos es mas selectiva y pasa de las
actividades de grupo a otras de pareja. El adolescente busca diversas alternativas en cuanto a
parejas, actividades y puntos de vistas. Esta variabilidad se ve acentuada por su capacidad de
pensar en forma abstracta, y de jugar con ideas y pensamientos filosoficos. La preocupacion
casi obsesiva que tenia en la etapa previa (adolescencia temprana) por las transformaciones
corporales, es reemplazada por la pujante atencion en la relacion interpersonal y en las ideas
propias y de los demas. No obstante, en algunos casos pueden aparecer sintomas ligados al
exceso de preocupacion por el cuerpo o mente, que se traduce en regresiones
hipocondriacas o narcicistas, en un centrarse constantemente en si mismo, y en una

indiferencia completa hacia las necesidades o intereses de los familiares y otras personas.

En otros casos surgen sintomas ansiosos y depresivos de manera abierta, aunque acostumbra
a ser transitoria. Con menor frecuencia aparecen sentimientos de despersonalizacion (por
ejemplo, mirarse al espejo, y desconocer la propia imagen) o dudas acerca de la identidad
sexual, que a veces llevan a una necesidad imperiosa de demostrarse muy masculino o
femenino. Por ultimo, en la adolescencia tardia, de los 17 a los 19 afhos, es cuando surgen

relaciones interpersonales estables, como aproximaciones fisicas, y a veces contacto sexual.

Tanto en el plano bioldgico, como en el psicologico, existe en esta fase una mayor capacidad

de compromiso (Ericson habla de la “capacidad de intimidad” como logro propio de esta
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etapa). Otro logro paralelo es el de la identidad, que implica una autoimagen estable. En el
plano cognitivo, la capacidad de abstraer permite planificar el futuro y preocuparse por el
estudio, el trabajo, la vida de pareja. La relacion con la familia a veces vuelve a ser importante

con una visidon menos critica y una actitud menos beligerante.
Desarrollo emocional

Los ninos son cada vez mas conscientes de sus emociones a medida que crecen. Van
quedando atras los miedos infantiles (aunque algunos los arrastraran hasta la vida adulta), las
crisis de irritabilidad con las rabietas y los brotes de colera, y los llantos inmotivados. Los
cuadros depresivos y los cambios de humor también sufren una evolucion a lo largo de la

ninez y a la entrada de la adolescencia.

La extroversion, por ejemplo, aumenta con la edad en ambos sexos, pero mas en las ninas
que en los ninos. Asimismo, durante la adolescencia, las alteraciones del humor se vuelven
mas comunes entre las ninas, observandose un marcado aumento del malhumor en ellas, mas
que en los varones. Quizas el factor hormonal endocrino, asi como los factores genéticos, y
la “desesperanza aprendida” (segun Martin Selegman) en los ultimos anos de la infancia. La
idea principal es que no son los “traumas” lo que influyen en el humor, sino mas bien la “falta
de control” de la persona sobre los “problemas”. En los varones al revés, se ven
aproximadamente cuatro veces mas conductas antisociales que las nifas; conductas que
suelen presentar un elemento agresivo, y entre las cuales podemos incluir los suicidios

consumados y los delitos violentos.

Estas diferencias sexuales se aprecian ya en las conductas agresivas de los nifos pequenos y
se mantienen a lo largo de la infancia y la adolescencia en todas las culturas. Diversos autores

expresan que es posible:
I. Suscitar conductas violentas o agresivas en nifos imponiendo frustraciones en él.

2. Que la agresién puede ser aprendida mediante imitacion de modelos.
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3. Que los ninos y adolescentes agresivos suelen haber sido criados por padres frios o
distantes por padres que utilizan excesivos castigos fisicos y por padres que discrepan entre

si.
4. Que los ninos agresivos suelen haberse criado en condiciones socialmente desfavorables.
Conciencia moral y formacion espiritual

La “conciencia”, o conocimiento mental interiorizado del bien y del mal, se habra ido
formado desde la mas tierna infancia. A través del modelo (modelling) o imitacion, absorbe
creencias y valores morales de su familia y del entorno social. Piaget, el genial investigador
suizo, después de observar el juego de los ninos, llega a la conclusion de que el concepto de
reglas compartidas no aparece antes de las 7 a 8 ahos (antes de esta edad el juego del nino es
egocéntrico, imita a los demas, y juega el sélo). Posteriormente, hacia los |1 o 12 ahos, las
reglas permiten el consentimiento mutuo de los jugadores, y/a medida que el nifio crece, el

juego cooperativo con los companeros pasa a ser mayor.

El area moral cubre aquellas emociones, como rectitud, culpa, verguenza, y también la actitud
de ayuda, como la generosidad y altruismo que se ven en el “voluntariado juvenil”. Son los
adultos los principales involucrados en transmitir a ninos y adolescentes principios, valores y

modelos de conducta cristianos.
Relaciones sociales y amistad

La sociabilidad, de hecho, se manifiesta en la busqueda de un “socius”, de un compafnero, o
también por la integracion de un grupo. Pero, para poder, vivir plenamente las relaciones
interpersonales, o para formar parte de un grupo social, se precisa de tener la motivacion y
satisfacer necesidades como; seguridad, intimidad, altruismo, ternura, etc. La amistad es una
relacion entre personas unidas por un objetivo comun. En la adolescencia, deberia ser una
relacion simpatica entre los jovenes sin que ninguno de ellos represente forma alguna de
autoridad. A partir de los 10 a || anos, se va estrechando la amistad, y son mas selectivas, y
las nihas son mas activas que los ninos desde el punto de vista social por debajo de los 12

anos, y acostumbran a establecer entre si relaciones mas proximas y confidenciales.
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Los adolescentes conceden un especial énfasis a la lealtad y a la intimidad sobre todas las
cosas, siendo para ellos las cualidades escenciales de la amistad. La influencia mas significativa
sobre la formacion de amistades consiste en la “creencia” de que el otro es semejante a uno
mismo. Esto es mas importante que el hecho de que el otro, en “realidad” sea o no
“semejante”. Asi mismo, los jovenes eligen como amigos a quienes poseen caracteristicas

consideradas como deseables desde el punto de vista de los valores que priman en el grupo.

No obstante, hay jovenes que se sienten atraidos por otros cuyas necesidades representan
un complemento de las suyas propias. Por ejemplo, un joven de caracter dominante puede
hacerse amigo de alguien que es sumiso, pero es la excepcion. Se ve, pues, que en la génesis
de la amistad juvenil hay cierto toque de narcisismo, ya que en muchos aspectos la relacion
con el companero es una relacion como en un espejo. Las amistades son fervientes,
exclusivas, y desconfiadas, no en vano son una relacion de carifo y amor, y por lo tanto
pueden ser bastante “apasionadas”. Tan apasionada puede ser la relacion amistosa, que la
traicion de un amigo o de una amiga puede representar para el adolescente una experiencia
trastornadora que alcanza en lo mas profundo de si mismo. A partir del momento en que el
adolescente toma conciencia de lo que es él en realidad y de lo que quiere ser, y se afirma de
una manera cada vez mas personal, es decir a partir del momento en que deja de identificarse
con otro para no identificarse mas que consigo mismo, sus relaciones de amistad van a ser
mas estables: el amigo sera visto tal como es, con sus virtudes y sus defectos, y se le querra
por lo que es en realidad. La amistad tiene una funcion primordial en la integracion en la
sociedad. La simpatia consiste, por una parte, en el hecho de compartir los sentimientos del
otro; de experimentar con él/ella penas y alegrias, y, por otra parte, la inclinacién, la
atraccion hacia el otro. La empatia en cambio, se mueve mas bien en el plano intelectual, ya
que se define como “la facultad” de ponerse en el lugar del otro” (Lipps). A los padres les
preocupa, como es natural, la clase de amigos que eligen sus hijos. Este es uno de los
habituales puntos de friccion que a menudo empanan las relaciones paterno-filiales. Ya se
sabe que los amigos tienen mucho peso en la etapa adolescente y pueden contrapesar el
influjo paterno. Vale la pena sin duda, hacer el esfuerzo de conocer a los amigos de nuestros

hijos.
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1.5.- Factores que regulan el crecimiento y desarrollo.

Los factores que regulan el crecimiento después de que el nifo ha nacido (crecimiento
postnatal) es mas acabado. El crecimiento normal de un nifo esta finamente regulado a través
de una interaccion de muchos factores. Esto ha motivado numerosos y complejos estudios
en el campo de la medicina. Es un tema dificil de abordar, no solo por su complejidad, sino
porque para una adecuada exposicion se requieren a lo menos algunos conocimientos

basicos de anatomia, fisiologia, quimica y genética.

Por el ano 1960, el médico Lawson Wilkins, creador de la endocrinologia pediatrica en
Estados Unidos, iniciaba sus clases diciendo a sus alumnos: “No es que yo los quiera
desaminar, pero para abordar seriamente el conocimiento del mecanismo que regulan el
crecimiento normal de un nino y, en consecuencia, sus patologias, van a tener que estudiar
mucho”. Con los avances en las comunicaciones, television e internet, estos preclaros

consejos son mMas vigentes que nunca.

Los factores o mecanismos que intervienen en el crecimiento normal de un nifio pueden

Separarse en:

a) Factores Genéticos: Es evidente que los factores genéticos o herencia juegan un papel
muy importante en el crecimiento y desarrollo de un individuo, pues después del nacimiento
sigue con la misma carga genética (cromosomas y genes) que traia desde el momento de la
concepcidn. Mas adelante veremos cémo algunas alteraciones de los cromosomas o de los
genes pueden producir numerosas enfermedades que provocan alteraciones del crecimiento

y desarrollo de un nifo.

b) Factores Nutricionales: La adecuada alimentacion en su calidad y cantidad juega un papel
muy importante en el control del crecimiento. En otras palabras, un nifo que se alimenta mal
crece y se desarrolla mal, lo que acarreara graves consecuencias para su futuro. En la especie
humana existen numerosas observaciones que ponen de manifiesto la relacion entre
nutricion o calidad de la dieta y crecimiento. Estudios realizados en Chile y en otros paises
han demostrado que la diferencia entre peso y talla entre grupos étnicos muy significativas,

de hasta 8 y 10 centimetros en la talla final. Esto se debe a que para asegurar el

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 27



SUDS |

Mi Universidad

funcionamiento minimo del organismo, sin tener que recurrir a las reservas, el aporte
energético diario de un nino es de 1300 a 18080 calorias por dia, dependiendo de la edad, y

de 2000 a 2700 calorias por dia, en los adolescentes.

El organismo de un nino reserva entre el 25 y el 30% de estas calorias para el crecimiento.
Esta cantidad de calorias es suministrada al organismo por la alimentacién diaria que debe

recibir, pero también es fundamental tener presente la calidad de dicha alimentacion.

c) Factores Hormonales: Una de las maravillas del crecimiento es que ocurre naturalmente
en la mayoria de los nifos, y al mismo tiempo se trata de uno de los fendmenos mas
sorprendentes y atrayente de la naturaleza. Los procesos bajo control hormonal raramente
son regulados por una sola hormona. Es mas, la mayoria de las hormonas posee mas de un
rol fisiologico, y esto es particularmente evidente cuando hablamos del control endocrino del

crecimiento, pues esta regido por la interaccion de varias hormonas.
Las mas importantes son:

Hormona de crecimiento o GH que es secretada por la hipofisis (pesa aproximadamente 0, |

gramo en el recién nacido).

Insulina que se produce en el pancreas, no tiene un efecto directo sobre el crecimiento y
desarrollo de un nino, pero su presencia en cantidades normales facilita la accion de la

glucosa y demas nutriente para que entren a las células.

Hormonas Tiroideas, la tiroxina (o T4) y la triyodotironina (o T3), en el crecimiento
somatico postnatal es puesta en evidencia por el severo retardo del crecimiento, desarrollo y
maduracion 6sea que acompana a los pacientes con insuficiencia tiroidea, especialmente
cuando se presenta desde el nacimiento. La administracion de hormona tiroidea va seguida
de una extraordinaria recuperacion del ritmo de crecimiento. La hormona tiroidea es
necesaria para que la GH pueda actuar. Ademas, dichas hormonas tienen gran influencia en el

desarrollo y maduracion del sistema nervioso central.
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Glucocorticoides son secretados por las glandulas suprarrenales ubicadas sobre los rifones.
El mas importante es la cortisona, que en dosis altas inhibe la accion de la hormona de

crecimiento.

Hormonas sexuales: Tanto la testosterona producida por los testiculos, como los estrogenos
producidos por los ovarios tienen una accion doble sobre el crecimiento: en dosis pequenas
estimulan la secrecion de GH, pero en dosis altas cierran los cartilagos de crecimiento y lo

detienen.

d) Factores ambientales y Psicosociales: Ademas de los factores genéticos, nutricionales y
endocrinos, los factores psicosociales tienen una marcada influencia sobre el equilibrio
afectivo, el desarrollo intelectual y el crecimiento somatico. Sin embargo, resulta muy dificil
separar las consecuencias de la carencia afectiva de las alteraciones dependientes de la
desnutricién, ya que la derivacion psicosocial suele asociarse a carencias nutritivas e
infecciones croénicas, bajo nivel cultural y, en general, al conjunto de factores que inciden
negativamente sobre la poblacion infantil de los paises en desarrollo y las areas marginales de
los desarrollados, hoy parece probado que la derivacion social es capaz de originar una
disminucion del crecimiento y desarrollo debido a un déficit de GH que se corrige

espontaneamente cuando se separa a los ninos afectados del medio familiar hostil.
1.6.- Concepto de maduracion.

Piaget define el desarrollo psicogenético como “el desarrollo a la vez organico y mental, que
lleva del nacimiento a la adolescencia, es decir al punto de insercion del individuo en la

sociedad adulta

Por eso debemos distinguir Desarrollo de Maduracion, ya que el primer término se refiere al
mismo tiempo a los procesos relativos al sistema nervioso y a los procesos psicolégicos, en

tanto que el segundo concepto se centra en el punto de vista organico.

Ambos conceptos se suelen confundir sin embargo podemos definir Maduracién como el
conjunto de transformaciones que sufren los organismos o algunas de sus células hasta

alcanzar la plenitud, alcanzar el fin para el cual estaban preestablecidos.
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En la madurez, el ser humano alcanza su momento de maximo desarrollo intelectual y

emocional.
La vida es un proceso de maduracién constante.

De nifos somos unos seres plenamente dependientes de nuestros padres, pero conforme

vamos creciendo vamos siendo cada vez mas independientes en todos los sentidos.
Este proceso de independencia esta intimamente unido a nuestra madurez.

Como todos sabemos llegar a ser un adulto no depende sélo del paso del tiempo. No es una
cuestion de edad, puesto que todos conocemos personas con edad adulta pero que siguen
siendo ninos en la mayoria de sus comportamientos, y en el caso contrario también
conocemos ninos que han madurado prematuramente, por las circunstancias que les han

tocado vivir, y que siguen comportamientos de adulto.

A su vez, debemos distinguir Crecimiento de los términos ya mencionados porque resulta

claro que este se refiere a los aumentos de tamaho, peso y volumen.

El Crecimiento es especificamente organico, vinculado con el cuerpo, con los cambios. Son

cambios cuantitativos (tamafno, peso) pero no cambia como la madurez en forma cualitativa.

El término Desarrollo es mas abarcativo que los dos anteriores, ya que remite a las
transformaciones globales que, incluyendo el crecimiento, la maduracién y los aspectos

psicoldgicos, conduce a adaptaciones cada vez mas flexibles.

Tiene un campo vinculado a lo biologico (Maduracién y Crecimiento), lo organico, y lo

mental (emocional y cognitivo).
Piaget menciona cuatro factores determinantes del desarrollo cognitivo:
I) Herencia,

2) Experiencia,
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3) Transmisién social
4) Equilibrarian (proceso interior a los mecanismos del desarrollo)

El desarrollo del ser humano es un proceso continuo, tanto en el aspecto corporal como en
el de la personalidad y la capacidad para las relaciones y en el aspecto psicolégico, un nifo
privado de algunas cosas comunes como el contacto afectuoso, inevitablemente resultara

perturbado en su desarrollo emocional.
1.7.- Maduracion dentaria.

La manera mas sencilla de seguir el desarrollo dentario es simplemente la de contar el
numero y tipo de piezas que han brotado, y compararlas con la erupcién observada en un

grupo de ninos normales.

La denticion decidual, transitoria o de "leche", hace su erupcion por lo general entre los 6
meses Y los 2 ahos y medio de edad. Asi, pues, puede ser utilizada como indice de madurez

biolégica del nino

La denticion permanente o segunda denticion puede ser verificada entre los 6 y los |3 afos.
De los 2 a los 6 anos y de los 13 en adelante, brinda poca o ninguna informacion en la

evaluacion del desarrollo dentario, con la excepcidn de los casos de inusitado retardo.

Incisivos centrales inferiores a los 6 meses y los superiores a los 72 meses; laterales
inferiores a los 7 meses y los superiores a los 9; los caninos inferiores brotan a los 16 meses
y los superiores a los 18; el primer molar inferior, a los 12 y el superior a los 14 meses, asi
como el segundo pre molar inferior brota a los 20 y el superior a los 24. La mudanza se
produce a partir de los 6 afos practicamente en el mismo orden en que aparecieron y se

completa alrededor de los | | anos

La denticion transitoria o de leche es un elemento relativamente pobre en la evaluaciéon del
crecimiento, ya que es muy independiente de otros fendmenos que estiman la madurez. Por

ejemplo, no hay diferencias entre varones y hembras, contrario a los que sucede en la
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maduracion ésea, mas precoz en las ninas; el brote dentario también es mas temprano en

ellas.

Se comporta de la siguiente manera: incisivos centrales inferiores brotan entre los 6 y 7 anos
y los superiores, entre los 7 y 8; los incisivos laterales inferiores entre los 7 y 8 anos y los
superiores de los 8 a 9; los caninos inferiores surgen a la edad de 9 a 10 anos y los
superiores entre los || y |2; aparecen entonces la primera bicuspide inferior entre los 10 y
12 anos y superior a los 10 o |I; la segunda bictUspidebrota a |1 o |2 anos y la superior
entre los 10 y 12 afos; los primeros molares, tanto los superiores como los inferiores,
surgen de los 6 a 7 afos y los segundos molares lo hacen entre los |1 y |3, los inferiores y
de 12 a |3 los superiores; aparecen, ademas, los terceros molares de los 17 a los 21 afnos. O

sea, la denticion definitiva tiene 32 piezas, a diferencia de la decidual, que es de 20.

Generalmente los dientes permanentes salen primero en las hembras, sobre todo

determinadas piezas dentarias.

Hoy se realizan investigaciones sobre el desarrollo dentario antes del brote, mediante
estudio radiografico panoramico de las piezas no brotadas dentro de los maxilares. Sin
embargo, hay relativamente poca correlacion entre el desarrollo dentario y la madurez
sexual, al contrario del desarrollo 6seo, mucho mas vinculado a esta. En condiciones
patoldgicas, tales como las endocrinopatias, la relacion entre la madurez dental y otros
patrones de maduracion puede perturbarse. En el hipotiroidismo, tanto la erupcion dentaria,
como la madurez intrinseca del diente, se encuentran retardadas, pero en la pubertad precoz
hay un desarrollo temprano, tanto de la maduracion sexual como esquelética, y permanece

sin efectuarse el desarrollo dentario
1.8.- Maduracion psicomotriz.

El lactante del primer trimestre

La conducta del lactante del primer trimestre esta regida por reflejos arcaicos. Es una de sus
caracteristicas fundamentales que, si bien vale para todos los campos de su actividad, se hace

muy evidente en sus actitudes posturales. En decubito dorsal, despierto y satisfecho, ofrece
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una gama variada de actitudes y movimientos carentes, en apariencia, de orden y finalidad.
Efectivamente, carecen de proposito si entendemos por tal la respuesta adecuada a una
motivacion. Pero distan de ser movimientos desordenados: tienen franca tendencia a
obedecer a los cambios toénicos asimétricos de los musculos del cuello y a los impulsos

flexores y abductores de los que el lactante pequeno esta dotado.

El bebe de esta edad nunca permanece largo rato con la cabeza en la linea media: sélo lo
hace los breves instantes que requiere volverla de uno a otro lado. Determinan los cambios
de orientacion de la cabeza durante el primer mes de vida, estimulos sensoriales que
provocan respuestas reflejas. Asi, hay en el lactante pequefho atraccion por la luz suave y
rechazo por la muy viva que, actuando como agente nociceptivo, desencadena el reflejo de
defensa oculo-palpebral; oclusion de los parpados y rotacion de cabeza en sentido opuesto al

estimulo.

La posicion asimétrica de la cabeza, produce asimetria postural de los miembros,
predominando la extension en los del hemicuerpo hacia el que parece mirar el nifio; sin
embargo, esta asimetria tdnica no es constante y, por lo general, los miembros se mantienen

simétricamente adducidos y flexionados.

En los miembros superiores, las manos quedan préoximas a los hombros; los dedos
flexionados cierran los punos, y los pulgares se oponen, generalmente por fuera, a los otros
dedos. La aduccion de los pulgares, alojados en el hueco de las palmas, semicultos por los
demas dedos, es solo ocasional, y no es normal la reiteracion de tal actitud. En los miembros
inferiores es alin menos evidente la asimetria tonica de origen cervical. En los momentos de
reposo vigil, las rodillas, flexionadas, estdn muy préoximas entre si, y en plena etapa de

paratonia fisioldgica, los talones no contactan con el plano de apoyo.

El tronco, que pareciera independiente de la cabeza desde el punto de vista postural,
permanece en la linea media, aunque aquella esté rotada; sin embargo, puede esbozar cierto
grado de lateralizacion pues la hipertonia de los musculos del plano dorsal de la columna

causa un discreto opistétonos, fisioldgico a esta edad. Debido a ello, a veces no es total el
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contacto del tronco con el plano de apoyo, y algunos ninos lo incurvan lateralmente cuando
son colocados en decubito dorsal sobre un plano rigido; en estos casos la cabeza tiende a

dirigirse hacia atras.

En nuestro medio cultural se acostumbra colocar a los lactantes en decubito dorsal cuando
estan despiertos. Es la posicion en la que se obtienen, por lo comin, los primeros indicios de
comunicacion: la fijacion ocular, la sonrisa social y los primeros balbuceos, sonidos guturales
englobados bajo el rétulo familiar de “ajo”. La fijacion ocular se instala entre los quince a
veinte dias de vida, imprecisa primero, indudable después, y borra, con su aparicion, el reflejo

de ojos de muneca.

Si estando el nino en decubito dorsal, se lo toma de las manos como para sentarlo no
colabora con la maniobra: la cabeza cae hacia atras, el tronco permanece recto o con leve
opistotonos, y los cuatro miembros mantienen, en paratonia, su actitud de flexion. Sélo hacia
fines del tercer mes, se observan intentos de control cefilico durante la maniobra; sin
embargo, su ejercitacion acelera el aprendizaje, y no pocos ninos logran mantenerla cabeza

en el eje del tronco antes de cumplirlos tres meses.

Si en lugar de tomarlo por las manos el examinador estimula el reflejo de prension palmar
colocando sus dedos en el hueco de las palmas del nifo, es posible que éste se prenda con
tanta fuerza que resulte factible sentarlo sin mas ayuda que la traccién, y aln elevarlo hasta

que pierda contacto con el plano de apoyo.

Manteniendo al nifo sentado, su cabeza bambolea en todo sentido, los miembros superiores
permanecen flexionados y los codos muy levemente desplazados hacia atras. El observador
debe aguzar su fineza semiologica cuando estudie esta posicion: el opistétonos algo
acentuado o los codos dirigidos hacia atras en exceso, expresan hipertonia, y pueden dar una
pista temprana de lesiones del sistema nervioso. Observara también la actitud del lactante al
“caer” desde la posicion sentada. Si después de mantenerlo bien vertical se lo suelta
librandolo a si mismo, la caida se produce hacia atras, rapida, como si un resorte la impulsara,

porque el opistétonos fisiologico incurva cabeza y tronco apenas se deja de ofrecer apoyo.
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En la columna, el tono muscular predomina en el plano extensor; en los miembros, en el
flexor. Los miembros superiores durante la caida hacia atrds permanecen flexionados y
adducidos o, a lo sumo, esbozan una apertura en cruz si es brusco el desplazamiento de la
cabeza. Por su parte, los miembros inferiores, mientras esta sentado el niho, se mantienen en
flexion sin brindar apoyo al tronco; por el contrario, actian como palancas, o mejor, como
resortes, que lo impelen hacia atras. Aunque se va paulatinamente atenuando, esta pauta

postural no desaparece totalmente hasta poco antes de los tres meses de edad.

Si se mantiene al nifo erecto y suspendido, asiéndolo firmemente por los flancos y el torax,
puede observarse el bamboleo de la cabeza que tiende a caer preferentemente hacia atras;
este bamboleo se incrementa cuando, en un movimiento de rapido vaivén, se hace girar el
tronco para examinar la pasividad; los miembros, que mantienen la flexion, sufren menos

desplazamiento que la cabeza.

Cuando a partir de la posicion anterior, se hace contactar las plantas de los pies con un plano
firme, se desencadena el reflejo extensor constituido por la triple reaccion de apoyo, su
ejercitacion acelera el aprendizaje, y no pocos ninos logran mantener enderezamiento y

marcha.

La marcha primaria suele borrarse entre los dos y dos y medio meses de vida, el
enderezamiento poco después y el apoyo, sincronicamente con la mayoria de los reflejos
arcaicos, ya cumplidos los tres meses. En algunos casos normales, particularmente en nifhos
muy estimulados, la reaccion de apoyo primario perdura hasta coexistir con los primeros
esbozos de apoyo definitivo, no hay periodos de astasia abasia. No obstante, se debe ser
cauto cuando persista hasta imbricarse con el apoyo y la marcha propios del final del tercer
trimestre: si en la marcha definitiva perduran algunos de los caracteres de la marcha primaria,
puede ser signo de cuadro lesional minimo, pero no como signo aislado, sino correlacionado

a un contexto mas o menos atipico.
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El lactante del segundo trimestre

El lactante del segundo trimestre tiene una personalidad peculiar: suele mostrarse
especialmente durante el tercero y el cuarto mes sereno y apacible, en contraste con la
movilidad incansable que caracteriza al nifo del periodo anterior. Es este trimestre, la edad
de las grandes sonrisas indiscriminadas, de las miradas que saltan como de asombro en
asombro, del interés preferente por el rostro humano, de las revisaciones faciles que
gratifican a padres y pediatras. Comienza por entonces la clarificacion de las relaciones entre
el yo y el medio, y, al adquirir el nino nebulosa conciencia de si mismo, empieza también a

percatarse de que hay un mundo que lo rodea.

El examen del bebe, apoyado en decubito dorsal, es rico en hallazgos. En primer lugar, se
mantiene en franco deculbito dorsal, sin incursiones a los lados, salvo las no muy extensas
rotaciones voluntarias de la cabeza cuando sigue con la vista algun objeto. El tronco
permanece bien afirmado sobre el plano de apoyo, y es ésta la Unica edad que brinda la
reconfortante sensacion de que no hay riesgo de caida desde lo alto de la camilla. Los cuatro
miembros han perdido la rigidez de muheco que aparentaban en el trimestre anterior, y se
comportan ahora como auténticos miembros de nino, plasticos y flexibles, flexionados sin
angulos agudos, adducidos sin apreturas contra el térax o abducidos con soltura si llega la

ocasion.

Tanto miembros superiores come inferiores estan en la linea media, puesto que, como la
cabeza, se han liberado de la asimetria tonica cervical; gracias a ello pueden entrecruzarse,
contactar mano con mano Yy pie con pie, con lo que el lactante toma cada vez mayor

conocimiento del diseno de su cuerpo.

La persecucion ocular y cefalica alcanza progresivamente los 180° en sentido transversal, a
condicion de que el objeto sobre el que se fija la mirada no se pierda de vista en ningln
momento; en sentido vertical hacia atras, es breve, de unos pocos grados; hacia adelante es

mucho mas extensa y la cabeza, flexionandose, acompana el desplazamiento de los ojos.
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En el curso del segundo trimestre es posible ya entablar comunicacion verbal con el pequeno
que, si bien suele emitir sus vocalizaciones en los momentos de placentera soledad, se
complace con el “didlogo” y responde a estimulos verbales especialmente cuando se lo incita
cara a cara. Es la edad de la intensa atraccidon por el rostro humano, y, al hablarle, se hace

notorio el desplazamiento del centro de interés desde los ojos a la boca del interlocutor.

El sonido gutural basico inicial, el “ajo” del primer trimestre, que aun suele perdurar, se

explaya en multiples vocalizaciones y gorjeos.

Persiste la sonrisa social, francamente dedicada al rostro humano, ahora con preferencia al de
la madre; y se suman a la sonrisa las alegres carcajadas del bebe, desencadenadas

generalmente por juegos corporales que le producen placer.

Tiene el lactante de esta edad mas alto umbral a la frustracion que el nifo pequeno: mientras
éste llora en forma automatica al quitarsele de la boca el pezédn o la tetina, el lactante del
segundo trimestre se contenta con mirar, extrahado, a la persona que provoco la privacion,

pero sin llorar, al menos hasta pasados algunos segundos.

A comienzos de este periodo suele lograrse todavia que el nino retenga entre los suyos los
dedos del observador o el mango de un sonajero, pero pronto pierde el reflejo de prension
palmar. Suele seguir, entonces, un periodo variable, desde pocos dias hasta cerca de un mes,
durante el cual las pequenas manos parecen no haber sido utilizadas nunca para asir, ya que
no reaccionan al contacto con los objetos. Sin embargo, este periodo no es vacio para la
actividad prensil: ante un objeto suficientemente motivante, el pequeno manifiesta su interés
agitando los brazos. Los centros de los movimientos son los hombros; todavia no hay
movimientos aislados de los codos, ni aproximacion manual. Este movimiento de los
miembros superiores a nivel de los hombros es el primer paso hacia la prension voluntaria,
que se ira instalando de semana en semana. En sus comienzos se caracteriza por la franca
coordinacion con la vista, y, dada la simetria propia de este periodo, es francamente

bimanual.
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Algunos ninos precoces y particularmente estimulados llegan a omitir la etapa de silencio en
la actividad prensil, y permiten observar la superposicion de ambos tipos de prension: pueden
hacerlo en forma refleja asiendo un objeto que estimule las palmas, o bien acercan las manos
con los dedos abiertos sobre el objeto que atrajo la mirada. No obstante, es frecuente que
estos intentos de prension manual voluntaria muy temprana, en lactantes que no han perdido
aln los reflejos tonicos flexores desencadenan un aumento del tono muscular, con lo que se
produce el cierre de las manos en lugar de la apertura util esperada; normalmente estas
variantes tonicas son francamente transitorias, y entre los cuatro y los cinco meses, los ninos

llegan a asir cuando se lo proponen los objetos que estan a su alcance.

Poco después de los cinco meses, al progresar la coordinacion viso-motriz y adquirir
habilidad un manual, puede el lactante perseguir objetos que caen a uno u otro lado de su
cuerpo y llegar a asirlos: es la reaccion de alineacion céfalo corporal, uno de los jalones que
anuncian proximo el fin de esta etapa. La alineacion céfalo corporal entrana una compleja
sinergia 6culo-manual-corporal; para que se cumpla es condicion fundamental que el objeto
no desaparezca del campo visual. El nifo sigue el objeto con la vista en una persecucion
acompanada por la rotacién lateral de la cabeza; alinedndose con ella, el tronco rota en igual
sentido hacia el decubito lateral; generalmente, para lograrlo, el nino debe hacer esfuerzos
durante los cuales se incurva en opistotonos al principio, en flexion mas adelante. Se
completa la accion cuando la mano que ha seguido a todo el cuerpo en su rotacion logra asir
el objeto, ayudada o no por la del otro miembro que queda debajo del tronco o que esta, al
menos, dificultada en su desplazamiento. Habitualmente se denomina “rolar” a la accion de

cambiar de decubito en esta forma

Estando todavia el lactante en decubito dorsal, y antes de estudiarlo en otras posturas, se

debe buscar sus reflejos.

Los reflejos musculares profundos, habitualmente denominados osteotendinosos, son faciles
de lograr en este periodo y no ofrecen variantes mencionables. Muy distinta es la situacion
de los reflejos arcaicos: durante los primeros dias o semanas de este segundo trimestre

pueden todavia observarse, muy atenuadas, las respuestas que se logran durante el primero;
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pero pronto se borran por completo y el organismo parece no guardar memoria alguna de

los reflejos primarios. Naturalmente ésta es solo una impresion superficial; cuanto ocurre en

el sistema nervioso central deja huellas, tanto mas indelebles cuanto mas joven es el

individuo.

Las cualidades del tono muscular que la inspeccion adelanta, se confirman durante las
maniobras semiologicas. El paniculo adiposo ha aumentado considerablemente pero no
enmascara la consistencia firme de las masas musculares. La movilizacion pasiva es mas facil:
cuesta poco extender o flexionar los miembros, y el balanceo es amplio, salvo a nivel de
cabeza cuello, donde se observa alguna firmeza. Tanto los angulos popliteos como los de los

adductores llegan a 120° al principio del trimestre y a 150 al final.

1.9.- Maduracion o6sea.

La edad 6sea es una estimacion de la maduracion de los huesos de un nino. A medida que
una persona crece desde la vida fetal hasta la adulta, los huesos del esqueleto cambian de
forma y tamano. Estos cambios pueden observarse a través de rayos x. La "edad 6sea" de un
nino es la edad media en la que los nifos alcanza esta madurez osea. La edad 6sea y la altura
de un nifo pueden ser usadas para predecir la edad de adulto. Para la mayoria de las
personas la edad 6sea es la misma que la edad bioldgica, pero para algunos individuos puede
ser de hasta dos anos de diferencia. Aquellos con una edad 6sea avanzada generalmente
experimentan un rapido crecimiento o "estiron" pero éste se detiene pronto, mientras
aquellos con una edad o6sea atrasada crecen con menor velocidad. Ninos con una altura
media por debajo de la media no necesariamente tienen una edad osea tardia. Por el
contrario, la edad 6sea podria ser avanzada, lo que, de no tratarse, podria dificultar su

crecimiento.
1.10.- Maduracion sexual.

Durante la adolescencia (por lo general considerada desde los 10 anos de edad hasta el final

de esta década o al principio de la de los 20 anos), los ninos y ninas alcanzan la altura y peso

____________________________________________________________________________________________________________|
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adultos y la maduracion. El ritmo y la velocidad de estos cambios varian en cada persona y

estan determinados por factores hereditarios y ambientales.

Crecimiento fisico

Se da un estirébn de crecimiento importante durante la adolescencia. El estirén de
crecimiento en los nifos se da a la mitad de la adolescencia, entre las edades de 12 y 17 anos
y por lo general comienza un ano después de que los testiculos comiencen a aumentar de
tamano. Los nifos varones pueden llegar a crecer unos 10 cm durante el aho de crecimiento
maximo. El estirén de crecimiento en las ninas se produce al principio de la adolescencia,
entre los 9 anos y medio y los 14 afos y medio y crecen cerca de 9 cm en el aho de maximo
crecimiento. Por lo general, los varones pasan a ser mas fuertes y altos que las nihas. A la
edad de 18 anos, a los nifos les quedan mas o menos 2 cm de crecimiento y a las nifas un

poco menos.

Si el ritmo de crecimiento no es el habitual, especialmente en el caso de un nifo cuyo
desarrollo fisico se retrasa o de una chica cuyo desarrollo se produce mas temprano, es
probable que exista estrés emocional. La mayoria de los ninos que crecen lentamente suelen
finalmente alcanzar una altura normal. Sin embargo, los adolescentes cuyo crecimiento se
retrasa o es andmalo deben ser valorados por el médico para descartar enfermedades y

otras causas fisicas y para proporcionar tranquilidad si la evaluacion es negativa.

Maduracién sexual

La maduracion sexual comienza a diferentes edades dependiendo de factores genéticos y
ambientales. Hoy en dia comienza antes que hace un siglo, probablemente debido a las
mejoras en la nutricion, la salud general y las condiciones de vida. Por ejemplo, la edad
promedio de la primera regla de las nifias (menarquia) se ha reducido en cerca de 3 ahos en
los dltimos 100 anos. Sin embargo, empiece cuando empiece la maduracion sexual, se

produce normalmente en el mismo orden.

En los varones, los cambios sexuales empiezan con el aumento de tamano del escroto y los

testiculos, seguido del agrandamiento del pene. A continuacion, aparece vello pubico. El vello
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de las axilas y el vello facial aparecen alrededor de 2 afos después del vello pubico. El estiron
de crecimiento por lo general comienza un aho después de que los testiculos comiencen a
aumentar de tamano. En Estados Unidos, los ninos, por lo general, tienen su primera
eyaculacion entre los 12 anos y medio y los 14 anos de edad, alrededor de | afo después de
que se acelere el crecimiento del pene. Los adolescentes varones jovenes a menudo tienen

un ligero aumento de las mamas que por lo general se resuelve al cabo de algunos anos.

En la mayoria de las ninas, el crecimiento incipiente de las mamas es el primer signo de
maduracion sexual seguido de cerca por el inicio del estiron de crecimiento. Poco después,
aparece vello pubico y axilar. La menstruacion comienza tipicamente alrededor de 2 ahos
después del comienzo del desarrollo del pecho y cuando el crecimiento en altura disminuye
después de alcanzar su velocidad maxima. En Estados Unidos, la mayoria de las nihas
comienzan a tener la menstruacion a los 12 o |3 anos de edad, pero existe un amplio

margen.

Si la maduracién sexual comienza demasiado pronto o va muy retrasada los médicos suelen

evaluar posibles trastornos hormonales de los nifos.

1.11.- Evaluacion del crecimiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrolla las curvas de crecimiento, que se
transforman en una nueva referencia fundamental para conocer como deben crecer los nihos
y ninas (con lactancia materna) desde el primer ano hasta los seis anos de vida. A partir de
una investigacion realizada en seis paises del mundo, pudieron establecerse patrones
comunes que sirven para detectar rapidamente y prevenir problemas graves en el

crecimiento (desnutricién, sobrepeso y obesidad) de los nifos y nifas.
I.11.1. Exploracion fisica.

Aspecto general: coloracion de la piel y las mucosas; cantidad y distribucion del tejido celular
subcutaneo y el pelo; unas; musculos y articulaciones en general; forma, longitud y tamaho de

las extremidades; posicion preferencial del nino (indiferente, antalgica, flexion etc.)
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Piel: documentar la descripcion de erupciones o hemangiomas en la historia clinica con sus

respectivas caracteristicas.

Cabeza: tamano, forma y posicion. Evaluar suturas y fontanelas (registrar el tamano y sus
caracteristicas). Recordar que con soélo auscultar la fontanela se pueden detectar shunts

vasculares intracraneanos.

Cara: forma y simetria. Descartar rasgos genéticos menores. (Hipertelorismo, implantacion

baja de las orejas, etc.).

Ojos: lo mas importante a esta edad es la evaluacion de los medios transparentes del ojo

(reflejo rojo). Para esto existen técnicas sencillas.
Orejas: implantacion, forma y tamano. No es necesario realizar otoscopia de rutina.

Nariz: lo mas relevante es evaluar la permeabilidad de ambas narinas. Técnica: presionar con
el pulgar por debajo del mentéon del bebé para mantener la boca cerrada y al mismo tiempo

ocluir las narinas de a una por vez observando el movimiento en la contralateral.

Boca: no olvidar examinar el paladar; este puede verse directamente pero también debe

palparse. Observar el tamano y posicion de la lengua. Descartar muguet.

Denticién: la presencia de dientes es anormal y debe interconsultas con odontopediatria.

Cuello: forma y simetria. Evaluar el tamano, la consistencia de los ganglios.

Aparato respiratorio: observar el térax y sus movimientos. Interrogar sobre apneas
respiratorias. Completar el examen con la palpacion, percusion y auscultacion. Valor normal

de frecuencia respiratoria: 30-50 por minuto. Respiracion abdominal con frecuencia irregular.

Aparato cardiovascular: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. Revisar pulsos
femorales. Lo mas importante es constatar que estén presentes (realizar la maniobra en
ambos lados simultaneamente.) Valor normal de frecuencia cardiaca 120-160 latido por

minuto. Pueden presentar arritmia sinusal.
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Abdomen: inspeccién, palpacién, percusién y auscultacion. Evaluar higiene del cordon. Este
debe estar siempre limpio y seco. Una buena higiene implica limpieza de la zona con una gasa
6 limpia embebida en alcohol, realizando movimientos en forma excéntrica desde el cordon
hacia afuera. Debe realizarse con cada cambio del panal, sin que este quede cubriéndolo. La
limpieza debe ser lo suficientemente vigorosa para que el cordén quede libre de suciedades,
detritus, costras, etc. Recordarles a los padres que esta maniobra no duele, y que el bebé
generalmente llora porque el alcohol esta frio. Se deben usar 3 gasas. Una con agua tibia y
jabon neutro o de glicerina, la segunda con agua tibia para enjuagarlo y la tercera seca para
secarlo. Esto debe realizarse una vez por dia. No olvidarse de oler el cordén, el olor fétido
sugiere infeccion. Si el cordon ya se ha caido registrar la fecha en la historia Clinica. A las 24
horas de caido se puede banar al nifo. (Normalmente el cordon se cae entre los 7 y |5 dias
del nacimiento. La patologia mas importante asociada a caida tardia del cordon es el
hipotiroidismo congénito). El higado, bazo y rinones (maniobra de peloteo renal) suelen ser
palpables en los lactantes, pero con tamano, forma y consistencia conservada. Buscar masas
abdominales y explorar posibles orificios herniarios. Genitourinario: observar genitales
externos, evaluar tamano y pigmentacion. Constatar y registrar en la historia clinica la

presencia de testiculos en bolsas.

Neuromuscular: evaluar motilidad activa y pasiva, postura de la cabeza con respecto al
cuerpo, tonicidad de los musculos, principalmente de los miembros. La cabeza aparece girada
hacia un lado (reflejo tonico cervical) y predomina el tono muscular aumentado, con flexion

de los cuatro miembros, principalmente los superiores.
Evaluar los reflejos arcaicos:

Reflejo de Babinski: Se produce raspando con un objeto romo que produzca una molestia
moderada en el borde externo de la planta del pie, desde el talon hacia los dedos, tomando
una curva a nivel de los metatarsianos. El reflejo es positivo si se obtiene una flexion dorsal o

extension del primer dedo y una apertura en abanico del resto de dedos

Reflejo del moro: se exploré colocando al lactante en posicién semisentada, se deja que la

cabeza caiga momentineamente hacia atras e inmediatamente el explorador vuelve a
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sostenerlo con la mano. El nino abduce y extiende simétricamente los brazos y flexiona los
pulgares y a continuacion realiza una flexion y aduccion de los miembros superiores, el nino
encoge las piernas y termina en llanto. Si durante la observacion del bebé se constata el

reflejo, no es necesario provocarlo.

Reflejo de marcha: al colocar al bebé en posicion erecta simula la marcha apoyando primero

el talon y luego la punta.

Reflejo de prension forzada: se logra mediante la estimulacion de las palmas de la mano y las
plantas de los pies, lo que determina una rapida y fuerte flexion de los dedos que permite la

suspension del nino.

Reflejo de ojos de muneca: consiste en el movimiento de los ojos en sentido contrario a los
movimientos pasivos del cuerpo. Se debe rotar al bebe sobre su eje longitudinal observando

la respuesta ocular-.

Reflejo tonico del cuello: se produce al girar el cuello hacia un lado estando en decubito
supino. Se producira una extension del brazo en el lado del cuerpo hacia donde mira la cara,

mientras que del lado opuesto habra una flexion del brazo (posicion del esgrimista).

Reflejo de reptacion: en decubito prono el nifo ejecuta movimiento de reptacion.
Osteoarticular: observar alineacion del raquis en busca de escoliosis congénitas y simetria de
los miembros. Examinar la movilidad pasiva y activa de los cuatro miembros para descartar
fracturas obstétricas y paralisis braquial. Debe inspeccionarse el cuello en busca de torticolis
por retraccion del esternocleidomastoideo. Evaluar las caderas: para la deteccién de displasia
de cadera. La asimetria de los pliegues inguinales, gliteos y del muslo, pero principalmente
los inguinales y paravulvares, casi siempre acompana a la displasia de cadera, pero puede

estar presente en ninos con caderas totalmente normales.

Las maniobras de Ortolani y Barlow positivas son muy sugestivas de luxacion congénita, pero

dependen de la correcta realizacion de la prueba.

1.11.2.- Somatometria.
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1.11.3.- Curvas de Crecimiento

La somatometria es un conjunto de técnicas con las que se obtienen medidas precisas de las
dimensiones corporales de una persona y proporcionan informacion sobre talla, peso e
indice de masa corporal, entre otros. Estos datos deben ser comparados con una serie de
medidas estandarizadas de acuerdo con la edad y si por algin motivo no coinciden, es

necesario encontrar la razén

1.12.- Crecimiento y Desarrollo del recién nacido.

Los bebés se llaman recién nacidos durante su primer mes de vida. Aunque el recién nacido
duerme mucho, se observan cambios importantes en las cinco areas principales de

desarrollo.

e Desarrollo fisico. Observar como su bebé aumenta de talla es parte de la diversion de
ser flamantes padres. No se alarme si su recién nacido baja algo de peso poco
después de nacer. Este peso suele recuperarse dentro de los 10 o 12 dias. La mayoria
de los recién nacidos aumentan, aproximadamente, entre 4 onzas (|13 g) y 8 onzas
(227 g) a la semana, y crecen alrededor de | pulgada (2.5 cm)a |.5 pulgadas (3.5

c¢m) durante el primer mes.

o Desarrollo cognitivo. La cognicion es la capacidad de pensar, de aprender y de
recordar. El cerebro de un recién nacido se desarrolla rapidamente. Usted estimulara
un crecimiento saludable del cerebro cada vez que interactie en forma positiva con

su bebé.
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e Desarrollo emocional y social. Los recién nacidos aprenden rapidamente a
comunicarse. Buscan interactuar con usted y expresar como se sienten con sonidos y
expresiones faciales. Al principio, las conductas instintivas, como llorar cuando se
siente incomodo, son las formas que su bebé tiene de expresar sus necesidades.
Pronto, su recién nacido comenzara a comunicarse sutilmente y a interactuar con
usted. Por ejemplo, los ojos de su bebé seguiran sus movimientos. Y su cara se
iluminara cuando lo acune y le hable con dulzura. Incluso cuando solo tenga unos dias,

su bebé podria intentar imitarlo cuando saca la lengua.

e Desarrollo del lenguaje. Su recién nacido escucha y absorbe los sonidos basicos y

caracteristicos del lenguaje. Este proceso forma la base del habla.

e Desarrollo de habilidades sensoriales y motoras. Los recién nacidos tienen los cinco
sentidos. Su recién nacido aprende rapidamente a reconocer su cara, el sonido de su
voz y su olor. El sentido del tacto de su recién nacido estd muy desarrollado,
especialmente alrededor de la boca. Su bebé también tiene un fuerte sentido del
olfato. Después de algunos dias, su recién nacido oye bastante bien, y la respuesta a
sonidos agudos y fuertes sera muy evidente. Su bebé reconoce y prefiere los sabores
dulces y no los agrios, los amargos o los salados. La vision se desarrolla rapidamente,
pero se cree que es el sentido mas débil. Las habilidades motoras se desarrollan a
medida que los musculos y los nervios de su bebé trabajan juntos. Los movimientos
son mayormente controlados por los reflejos, como el reflejo de busqueda, que es
cuando un recién nacido gira la cabeza y "busca" con la boca lo que lo tocé. Cuando

el bebé esta alerta, aprieta fuerte los punos de las manos.

1.12.1.- Evaluacion del desarrollo del recién nacido.

1.12.2.- Evaluacion psicomotriz.
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indice de Apgar

El indice de Apgar es uno de los primeros controles de la salud de su bebé. Se asigna en los
primeros minutos luego de nacer para identificar a los bebés que tienen dificultades
respiratorias o problemas que necesiten cuidados adicionales. Esta prueba controla la
frecuencia cardiaca y respiratoria, la tonicidad muscular, los reflejos y el color del bebé al

minuto y a los cinco minutos luego de haber nacido.

Cada drea puede tener un puntaje de cero, uno o dos, con un total de 10 puntos como
maximo. Un puntaje total de 10 significa que el bebé tiene una condicién de salud excelente.
La mayoria de los bebés obtienen entre ocho y diez puntos (se restan uno o dos puntos si
tiene las manos y los pies azulados debido a una circulacion inmadura). Si un bebé tiene
dificultades durante el parto, pueden disminuir los niveles de oxigeno en la sangre y, en
consecuencia, el indice de Apgar sera menor. Un indice de Apgar de tres puntos o menos

suele significar que el bebé necesita atencion y cuidados inmediatos.

Sefal Indice = 0 Indice = 1 Indice = 2
Frecuencia Ausente Inferior a 100 latidos|Superior a 100 latidos por minuto
cardiaca por minuto
Esfuerzo Ausente Débil, irregular o con|Bueno, con llanto
respiratorio jadeos
Tonicidad Flacida Poca flexion de brazos|Buena flexion o movimientos
muscular y piernas activos de las extremidades
Reflejos o|Sin respuesta  |Mueca o llanto débil  |Llanto intenso
irritabilidad
Todo azulado o|Cuerpo rosado, manos|Todo rosado
Color )
palido y pies azulados

____________________________________________________________________________________________________________|
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Peso al nacer

El peso de un bebé al nacer es un indicador importante de la salud. El peso promedio para
bebés nacidos a término (entre las 37 y las 4] semanas de gestacion) es de alrededor de 7
libras (3,2 kg.). Por lo general, los bebés que son o muy pequenhos o muy grandes tienen
mayor riesgo de padecer algun problema. El peso de los bebés se controla diariamente en la
sala de neonatologia para evaluar las necesidades de crecimiento, de liquidos y de nutricion.
Los recién nacidos pueden perder de 5 a 7 % de su peso al nacer. Esto significa que un bebé
que pese 7 libras y 3 onzas al nacer puede perder hasta 8 onzas en sus primeros dias de vida.
Por lo general, los bebés recuperan este peso para las 2 semanas de edad. Los bebés

prematuros o enfermos pueden tardar mas en aumentar de peso.

Medidas

También suelen tomarse otras medidas del bebé, por ejemplo:

La circunferencia de la cabeza: distancia alrededor de la cabeza del bebé.
La circunferencia abdominal: distancia alrededor del abdomen.

El largo: la medida desde la coronilla hasta el talon.

Signos vitales:

X/
X4

% La temperatura (posibilidad de mantener una temperatura corporal estable en un

entorno normal).

>

o
25

El pulso (normalmente entre los 120 y los 160 latidos por minuto en el periodo de

recién nacido).

X/
L X4

La frecuencia respiratoria (normalmente entre las 40 y las 60 respiraciones por

minuto en el periodo de recién nacido).

Examen fisico
Un examen fisico completo es una parte importante del cuidado del recién nacido. El médico

examina cuidadosamente cada sistema del cuerpo para observar signos de salud y de
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funcionamiento normal. También busca cualquier signo de enfermedad o de defectos de

nacimiento. El examen fisico de un recién nacido suele incluir la evaluacion de lo siguiente:
Aspecto general. La actividad fisica, la tonicidad, la postura y el nivel de conciencia.

La piel. El color, la textura, las uhas y la presencia de erupciones.

La cabeza y el cuello:

El aspecto, la forma y la presencia de moldeamiento (forma que adopta la cabeza cuando

atraviesa el canal de parto).

Las fontanelas (los espacios blandos y abiertos entre los huesos del craneo del bebé).
Las claviculas (huesos que atraviesan la parte superior del pecho).

El rostro. Los ojos, las orejas, la nariz y las mejillas.

La boca. El paladar, la lengua y la garganta.

Los pulmones. Los sonidos y patrones respiratorios.

Los sonidos cardiacos y los pulsos femorales (en la ingle).

El abdomen. Presencia de masas o hernias.

Los genitales y el ano. Para el paso libre de la orina y las heces.

Los brazos y las piernas. Movimiento y desarrollo.

1.13.- Crecimiento y Desarrollo del nifio a partir del primer afio de

vida.

Los ninos que han nacido a término (entre 37 y 40 semanas de gestacidn) pesan entre 2,5 y
3,5 kg y miden entre 47 y 53 cm. La velocidad a la que crecen es muy rapida durante los tres
primeros anos de vida, aunque va disminuyendo progresivamente: 25 cm el primer ano de
vida, 10-12 cm el segundo ano y alrededor de 8 cm el tercer ano. El peso sigue un patron
similar: suele duplicarse al cuarto-quinto mes y triplicarse al aho de vida. Durante el segundo

y tercer ano, la ganancia de peso es menor, de solo 2-3 kg/ano.
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El perimetro craneal o perimetro cefilico refleja de manera indirecta el crecimiento cerebral.
En condiciones normales, el crecimiento de la cabeza es maximo durante la vida fetal y
disminuye rapidamente después del nacimiento. De esta forma, la mayor parte del
crecimiento de la cabeza y del cerebro tiene lugar en los primeros 4 anos de vida v,
especialmente, en el primer afo. Por eso, los nihos mas pequenos dan la impresion de tener

la cabeza grande.

La microcefalia cabeza pequefa y la macrocefalia cabeza grande son hallazgos frecuentes en
determinadas malformaciones y enfermedades, pero, en la mayoria de los casos son,
simplemente, un rasgo familiar. Por ello, el perimetro cefilico de un nifo siempre debe ser
comparado con el de sus padres. También, a la hora de valorar el tamano de la cabeza es
necesario tener en cuenta el tamano general del nino, ya que la cabeza debe ser proporcional

al resto del cuerpo.

Durante los primeros meses de vida, el principal factor que influye en el crecimiento es la
nutricion. Por ello, en general y en condiciones normales: “si un nifio durante sus primeros

meses de vida postnatal come bien, crecera bien”.

A partir de los 6-12 meses de vida, poco a poco, se va poniendo de manifiesto el
componente hereditario del crecimiento. Como consecuencia de ello, la relacion entre la
talla del nino y la talla de sus padres o la talla que alcanzara en la edad adulta, muy escasa en
el momento del nacimiento, aumenta mucho al final del tercer ano de vida. También, la
influencia progresiva de la herencia determina que, entre el 2° y 4° ano de vida los ninos se
instalen en un “carril de crecimiento” que tenderan a mantener hasta el inicio de la pubertad.
Por ello, los nifos con talla familiar alta o ritmo madurativo rapido experimentan un periodo
de aceleracion del crecimiento que les hace alcanzar un carril de crecimiento mas alto;
mientras que, los que tienen una talla familiar baja o un ritmo madurativo lento, deceleran su

ritmo de crecimiento hasta colocarse en un carril de crecimiento mas bajo.

Aunque todo el sistema hormonal intervenga, la hormona de crecimiento es el principal

regulador hormonal del crecimiento después del nacimiento, sobre todo a partir de los 6
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meses de vida. Durante el periodo fetal, su papel como regulador del crecimiento es casi
nulo, con un minimo impacto al final de la gestacion; de forma que, los ninos que nacen sin
hormona de crecimiento tienen, a menudo, longitudes y pesos al nacimiento normales. Esta

situacion se mantiene durante los primeros meses de vida extrauterina.

1.13.1.- Evaluacion del desarrollo del nifo.

La evaluacion del desarrollo es el proceso de asignacion del desempeno de un niho en
comparacioén con ninos de la misma edad. El grupo de comparacién se obtiene a partir de una
muestra representativa de la poblacion de la que proviene el nifo. Varios factores
contribuyen al desempefio, variando ampliamente entre los diferentes grupos de poblacion.
En una sociedad multicultural, puede ser dificil encontrar puntos de referencia apropiados

para estos estandares.
1.13.2.- Evaluacion psicomotriz.

Maduracioén

La maduracion depende del desarrollo fisiologico del sistema nervioso, que es algo
constitucional. Se puede comprender como el desarrollo de pautas de conducta innatas que
van en una secuencia ordenada, sin necesidad de que exista un conocimiento previo, ya que
los cambios que operan en el sistema nervioso permiten que se desarrollen nuevas funciones,
estableciéndose las conductas madurativas correspondientes a cada edad. Se observa

claramente en actividades como la de aprender a hablar, a escribir, leer, etcétera.

Segun Piaget, la maduracion cerebral suministra cierto nimero de potencialidades que se

realizan mas tarde en funcion de sus experiencias en el medio social (aprendizaje).
Madurez

Cuando el nino ha alcanzado las capacidades necesarias para desempenar determinada

actividad, se dice que tiene la suficiente madurez para realizarla adecuadamente. El término
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madurez se refiere a la aptitud que ha alcanzado una funcién para encarar una determinada

experiencia.
Aprendizaje

El aprendizaje tiene lugar en el sistema nervioso central, en especial en el cerebro, de manera
mas especifica, en la corteza cerebral. Por esta razén, el aprendizaje y los resultados que de

él se obtengan, se relacionaran con el estado neurofisiologico y psicologico del ser humano.
Percepcion

La percepcion es un hecho psiquico individual que puede modificarse por factores biologicos
o psicologicos que alteran la interpretacion del mundo externo, como son: enfermedades,

desequilibrios, estados de animo, etcétera.

La percepcidon depende, en gran parte, del estado fisico en que se encuentran los 6rganos de
los sentidos. Las percepciones estan ligadas a las funciones nerviosas y es por eso que se ven

como una actividad analitico-sintética del cerebro.
Memoria

La memoria codifica y almacena la informacion relevante para ofrecerla cuando se solicita. De
no existir esta funcion o si tuviera defectos, entonces el aprendizaje tendria enormes

tropiezos o no se daria.

Existen varios tipos de memoria, sin embargo, los dos que se consideran fundamentales son:
la memoria a largo plazo y la memoria a corto plazo. Los ninos de preescolar parecen tener
una memoria mas limitada a corto plazo que la de los adultos, porque no son capaces de
codificar. Conforme el nifio crece y madura, aumenta su capacidad de recordar. Su memoria

se convierte mas en légica y simbdlica, que en concreta y funcional.
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Atencion

La atencidon es la capacidad del ser humano para seleccionar de entre un conjunto de
estimulos que llegan al sistema nervioso, un niumero limitado que se convierte en el centro

de interés. La atencion desempena un papel fundamental dentro del proceso de la memoria.
Pensamiento

Es la actividad cognoscitiva mas compleja, incluye la manipulacion de una informacién
codificada en la memoria, que es una representacion simbolica de una experiencia, de un
estado del mundo e incluso de un estado imaginario de las cosas. Los contenidos del
pensamiento adoptan diferentes formas; pueden ser verbales y el pensar es el equivalente al

hablar, quizas sean en imagenes y el pensar, entonces, se parece al percibir

1.14.1.- Evaluacion del desarrollo del adolescente.

La Adolescencia

La adolescencia es un periodo en el desarrollo biologico, psicologico, sexual y social
inmediatamente posterior a la ninez y que comienza con la pubertad. Su rango de duracion
varia segun las diferentes fuentes y opiniones médicas, cientificas y psicologicas, pero

generalmente se enmarca su inicio entre los 10 a 12 afos, y su finalizacion a los 19 o 20.

Para la Organizacion Mundial de la Salud, la adolescencia es el periodo comprendido entre
los 10 y 19 anos y esta comprendida dentro del periodo de la juventud entre los 10 y los 24
anos. La pubertad o adolescencia inicial es la primera fase, comienza normalmente a los 10

anos en las ninas y a los || en los ninos y llega hasta los 14-15 anos.

La adolescencia media y tardia se extiende, hasta los 19 anos. A la adolescencia le sigue la

juventud plena, desde los 20 hasta los 24 anos.

Algunos psicologos consideran que la adolescencia abarca hasta los 21 ahos e incluso algunos

autores han extendido en estudios recientes la adolescencia a los 25 anos.
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Segln el Diccionario de la Lengua Espanola, la adolescencia es la "edad que sucede a la nifez
y que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo". Se trata, por
tanto, de una edad transitoria en la que la persona se estd haciendo a si misma en este trance

entre la infancia y la juventud.

Ciertamente, se podria afirmar que no solamente la adolescencia es una continua transicion,
sino toda nuestra vida. Un constante desfile de edades que llegan y se superan. En ese caso, la
adolescencia vendria a ser uno mas de los frecuentes momentos de crisis y cambio que
experimenta el hombre a lo largo de su devenir historico. Sin embargo, se trata de un
periodo especialmente complejo y determinante para el posterior proceso evolutivo de

la personalidad.

De hecho, se puede afirmar que esta etapa de la vida posee ciertos rasgos que la diferencian

de otras y que la hacen especialmente importante en el desarrollo posterior del hombre.

La adolescencia es un momento en nuestras vidas que como la palabra lo describe,
adolecemos de algo, y ese algo es lo que no hace tomar en muchas ocasiones actitudes,
o normas de vida equivocadas, o no segun , el apoyo y la estima de nuestros seres mas
allegados, comprendo que en este periodo de vida parecemos un barco a la deriva que
podemos encallar en cualquier puerto que puede ser bueno o malo segun el apoyo y
confidencialidad que tenemos con quienes nos escuchan y nos comprenden, en ese camino,
sea corto y critico a la vez para el resto de nuestras vidas, siempre hay personas con buenas
y malas intenciones, tendremos que tener la claridad suficiente para saber cudl de esos
caminos tomar, pero para que ello sea un éxito total debemos tener siempre una familia que
sepa escucharnos, que sepa darse cuenta de nuestros estados de animo de nuestras

frustraciones para que sin pedirlos acudan a nosotros y podamos sortear el conflicto.

Palacios y Oliva apuntan que constituye una "etapa que se extiende, grosso modo, desde los
doce o trece anos hasta aproximadamente el final de la segunda década de la vida. Se trata de
una etapa de transicion en la que ya no se es nino, pero en la que aln no se tiene el estatus

de adulto".

Caracteristicas generales
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Todos los individuos, durante el periodo de la adolescencia, presentan un mayor o menor

grado de crisis de desarrollo, es decir desde el punto de vista practico, el perfil psicologico es

transitorio, cambiante y emocionalmente inestable. El desarrollo de su personalidad

dependera en gran medida de la personalidad que se haya estructurado en las y de las

condiciones sociales, familiares y ambientales que se les ofrezcan. Los cambios y

transformaciones que cubre el individuo en esta etapa son considerablemente acusados tanto

en la esfera psiquica como en la organica. Algunas de las tareas que se imponen a un

adolescente, incluyen:

a) Aceptar cambios puberales; o que puedan hacerle un cambio al ser que esperamos que

llegue.
b) Desarrollo del pensamiento abstracto y formal.

c) ldentificacion y solidificacion de amistades afectivas con probable experimentacion

grupal con las bebidas alcohdlicas, cigarrillos e incluso drogas.

d) Establecimiento de la identidad sexual, mostrando timidez, moralidad y preocupacion

por su atractivo fisico.

e) Lucha por la identificacion del «Yow, incluyendo la estructuracion de su existencia

basado en esa identidad.

f) Alcanzar la independencia, un proceso de autoafirmacion, imprescindible para la
madurez social-a menudo rodeado de conflictos, resistencia/o interferencia con su

independencia.

g) Logros cognitivos y vocacionales; fuerte interés en el presente y limitado enfoque en el

futuro.

h) Capacidad de controlar los periodos de depresion y facultad de expresar necesidades

personales y grupales.

1.14.2.- Evaluacion psicomotriz.

Cambios fisicos
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En las mujeres, durante la pubertad temprana, la ganancia de peso continta siendo 2 kg por
ano, pero luego experimenta una aceleracion que llega a un maximo después de alcanzar el
punto de velocidad maxima de crecimiento. En los varones el peso coincide con la talla, es
decir, de 10 a 20 kg por ano. El aumento de peso puberal viene a representar el 50% del

peso ideal del individuo adulto.

La grasa corporal total aumenta en la pubertad temprana para ambos sexos. Mas adelante las
nifas depositan grasa mas rapida y extensamente que lo hacen los varones, con predominio
en miembros superiores, tronco y parte superior del muslo. En condiciones normales, en
ningin momento de la pubertad se espera que las ninas pierdan grasa, mientras que los

varones en el crecimiento rapido, pierden grasa en los miembros y el tronco.

La mujer y el varon prepuberales tienen igual proporcion entre masa magra tejido
muscular, huesos y visceras y tejido adiposo. En el varon, el aumento de la masa magra es
paralelo al incremento de la talla y del estiron puberal en musculos y huesos los cuales
coinciden con el punto de velocidad maxima (PVM) de crecimiento. Por el contrario, en las
ninas, se continla acumulando el tejido adiposo en las extremidades y el tronco. Este
crecimiento divergente da como resultado que los hombres tengan hasta un 45% de su peso
corporal en musculos y las mujeres hasta un 30% de su peso corporal en grasa. Al final de la

pubertad, los varones son mas pesados que las mujeres.

El dimorfismo es muy importante para considerar el sobrepeso en el adolescente, ya que se
debe determinar si es a expensas de tejido graso o tejido magro. Los hombros y el torax son
mas anchos que las caderas en el vardn y a la inversa en las mujeres y, en relacion al tronco,

las piernas son mas largas en el varén.

La cabeza aumenta muy poco en tamano, pero la cara se diferencia tomando aspecto de
adulto, sobre todo por el reforzamiento mandibular, muy evidente en el varon y por los
cambios en la nariz. Bajo las influencias de los androgenos se establece también una diferencia
en la parte anterior del cartilago tiroides y las cuerdas vocales que tienen el triple de longitud

que en las ninas.
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El crecimiento muscular es un hecho resaltante, especialmente mientras dura el estirén de la
estatura, con predominio en el varon, sobre todo por la accion de los androgenos que
también influyen en la adquisicion de la fuerza muscular. Por supuesto, el tamafo, la fuerza y
la habilidad pueden no ser diferentes en un varon y una mujer, dependiendo de la
actividad fisica que desarrollen. El corazén y los pulmones también participan en el estirén
del adolescente, mas marcadamente en los varones, en quienes aumenta la presion arterial,

asi como la capacidad sistolica.

En cuanto a la denticion es importante el diagndstico de las caries y alteraciones mecanicas.

En general se completan 28 piezas durante la adolescencia.

De 9 a || anos: 4 premolares

De 10 a 12 anos: los segundos premolares

De 10 a 14 anos: los caninos

De Il a 13 anos: los segundos molares.

De 14 a 18 anos las llamadas muelas de juicio, completando la dentadura adulta.

Y en cuando a la maduracion sexual, en la adolescencia temprana y para ambos sexos, no hay
gran desarrollo manifiesto de caracteres sexuales secundarios, pero suceden cambios
hormonales a nivel de la hip&fisis, como el aumento en la concentracion de gonadotropinas
(hormona foliculoestimulante) y de esteroides sexuales. Seguidamente aparecen cambios
fisicos, sobre todo cambios observados en la glandula mamaria de las nifas, los cambios

genitales de los varones y el vello pubiano en ambos sexos.

1.14.3.- Salud sexual y reproductiva en el adolescente.

Muijeres:

El primer cambio identificable en la mayoria de las nihas es la aparicion del boton mamario.

La adolescencia en las mujeres comienza a los 10 6 12 ahos.

Se caracteriza por un agrandamiento en el tejido glandular por debajo de la areola,

consecuencia de la accion de los estrogenos producidos por el ovario. La edad de aparicion
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es después de los 8 anos puede ser unilateral y permanecer asi por un tiempo bilateral y casi
siempre es doloroso al simple roce. Al avanzar la adolescencia, el desarrollo mamario,
ademas de ser cuantitativo es cualitativo, la areola se hace mas oscura y grande y sobresale
del tejido circundante, aumenta el tejido glandular, se adquiere la forma definitiva,
generalmente conica y se desarrollan los canaliculos. Puede haber crecimiento asimétrico de

las mamas.

El vello pubico, bajo la accion de los andrégenos adrenales y ovaricos, es fino, escaso y
aparece inicialmente a lo largo de los labios mayores y luego se va expandiendo. El vello
pubico en algunos casos coincide con el desarrollo mamario y en otros puede ser el primer
indicio puberal. Tipicamente comienza a notarse a los 9 6 10 anos de edad. Al pasar los anos,
el vello pubiano se hace mas grueso y menos lacio, denso, rizado y cubre la superficie
externa de los labios extendiéndose hasta el monte de Venus, logrando la forma triangular
caracteristica adulta después de 3 a 5 aflos (mas o menos entre los 15 y 16 anos de edad). El

vello axilar y corporal aparece mas tarde.

Los genitales y las gonadas cambian de aspecto y configuracion. Los labios mayores aumentan
de vascularizacion y en foliculos pilosos, hay estrogenizacién inicial de la mucosa vagina, los
ovarios y el cuerpo del Utero aumentan en tamano. Las trompas de Falopio aumentan
después de tamano y en el numero de pliegues en su mucosa. Los labios menores se
desarrollan, los labios mayores se vuelven luego delgados y se pigmentan y crecen para cubrir
el introito. La vagina llega a 8 cm de profundidad y luego de 10 — Il cm. Por efectos
estrogénicos, la mucosa se torna mas gruesa, las células aumentan su contenido de glucogeno
y el pH vaginal pasa de neutro a acido un ano antes de la menarquia. Se desarrollan las
glandulas de Bartolini, aumentan las secreciones vaginales, la flora microbiana cambia con la
presencia del bacilo de Doderlein, la vulva sufre modificaciones en su espesor y coloracion, el

himen se engruese y su diametro alcanza | cm.

La menarquia, que es la primera aparicion del ciclo menstrual, aparece precedida por un flujo
claro, incoloro, transparente y bacterioloégicamente puro que tiene aspecto de hojas de
helecho al microscopio. La menarquia tiende a ocurrir a los ||l o 12 anos, aunque puede

aparecer en la pubertad avanzada. (8-10 anhos).
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Hombres

La Adolescencia en los hombres comienza a los 12 6 13 Anos. Los testiculos pre-puberianos
tienen un diametro aproximado de 2,5 a 3 cm, el cual aumenta obedeciendo a la proliferacion
de los tubulos seminiferos. El agrandamiento del epididimo, las vesiculas seminales y la
prostata coinciden con el crecimiento testicular, pero no es apreciable externamente. En el
escroto se observa un aumento en la vascularizacion, adelgazamiento de la piel y desarrollo

de los foliculos pilosos.

La espermatogénesis es detectada histologicamente entre los || y 15 anos de edad, y la edad
para la primera eyaculacién es entre 12 y 16 anos. El pene comienza a crecer en longitud y
también a ensancharse aproximadamente un ano después de que los testiculos aumenten de

tamano. Las erecciones son mas frecuentes y aparecen las poluciones nocturnas.

El vello sexual aparece y se propaga hasta el pubis, mas grueso y rizado. Puede comenzarse el
vello axilar y en ocasiones, en el labio superior. El vello en los brazos y piernas se torna mas
grueso y abundante alrededor de los 14 anos de edad. Aumenta la actividad (glandula

suprarrenal/apocrina) con aparicién de humedad y olor axilar, igual que el acné.

En esta fase de adolescencia unos autores la han divido en tres etapas de desarrollo individual

y familiar:

e |. Adolescencia temprana: Donde inicia el desinterés por los padres, se buscan relaciones
con companeros del mismo sexo, se pone a prueba la autoridad, se cela la intimidad. Asi
como el desarrollo de capacidades cognitivas, el dominio de la fantasia, la inestabilidad

emocional y la falta de control de impulsos.

e 2. Adolescencia media: Se intensifican los conflictos con los padres, la relacion con los
companeros y la experimentacion sexual. Se conforman sentimientos de invulnerabilidad y

conductas omnipotentes.

e 3. Adolescencia tardia: El adolescente llega a sentirse mas proximo a sus padres y a
sus valores, da prioridad a las relaciones intimas. Desarrolla su propio sistema de valores

e identidad personal y social que le permite intimar.
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Algunos otros han incluido dos etapas mas: a) la preadolescencia, conceptualizada como la
maduracion fisica de la pubertad; se presenta también una gran curiosidad sexual, la
necesidad de amigos y defensas de tipo religiosas e intelectuales para calmar la ansiedad ante
la ruptura con la infancia; y b) la postadolescencia, en la cual se concreta la personalidad, hay

independencia econdmica y se logran armonizar los deseos y las elecciones.
e Evaluacion del desarrollo puberal

Para evaluar el estado de desarrollo puberal se utilizan las tablas disenadas por Tanner, quien
dividié en 5 grados el desarrollo mamario, el de vello pibico y genital. Estas tablas son usadas

universalmente y permiten una evaluacion objetiva de la progresiéon puberal.

e Grados de Tanner del desarrollo mamario.

e Grado I: o prepuberal, no hay tejido mamario palpable, solo el pezén protruye, la areola
no esta pigmentada.

e Grado Il: se palpa tejido mamario bajo la areola sin sobrepasar ésta. Areola y pezon

protruyen juntos, con aumento de diametro areolar. Es la etapa del botén mamario.

e Grado lll: se caracteriza por crecimiento de la mama y areola con pigmentacién de ésta; el

pezon ha aumentado de tamano; la areola y la mama tienen un solo contorno.

e Grado IV: existe mayor aumento de la mama, con la areola mas pigmentada y solevantada,

por lo que se observan tres contornos (pezon, areola y mama).

e Grado V: la mama es de tipo adulto, en la cual sélo el pezén protruye y la aréola tiene el

mismo contorno de la mama.

e Grados de Tanner del desarrollo del vello pubico, para ambos sexos.

e Grado |, o prepuberal, no existe vello de tipo terminal.

e Grado ll: existe crecimiento de un vello suave, largo, pigmentado, liso o levemente rizado

en la base del pene o a lo largo de labios mayores.

e Grado llI: se caracteriza por pelo mas oscuro, mas aspero y rizado, que se extiende sobre

el pubis en forma poco densa.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 60


https://www.monografias.com/trabajos31/rol-intelectuales/rol-intelectuales.shtml
https://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml
https://www.monografias.com/trabajos11/conce/conce.shtml

SUDS |

Mi Universidad

e Grado IV: el vello tiene las caracteristicas del adulto, pero sin extenderse hacia el ombligo

o muslos.

e Grado V: el vello pubiano es de caracter adulto con extension hacia la cara interna de
muslos. Posteriormente, en el varéon el vello se extiende hacia el ombligo; algunos autores

esto lo consideran como un grado VI.

e Grados de Tanner del desarrollo genital en el varon.

e Grado I: los testiculos, escroto y pene tienen caracteristicas infantiles.

e Grado ll: el pene no se modifica, mientras que el escroto y los testiculos aumentan
ligeramente de tamano; la piel del escroto se enrojece y se modifica su estructura,

haciéndose mas laxa; el tamano testicular alcanza un diametro mayor superior a 2,5 cm.

e Grado lll: se caracteriza por testiculos y escroto mas desarrollados (testiculos de 3,3 a 4

cm); el pene aumenta en grosor.

e Grado IV: hay mayor crecimiento peneano, con aumento de su diametro y desarrollo del
glande, los testiculos aumentan de tamano (4,1 a 4,5 cm) y el escroto esta mas

desarrollado y pigmentado.

e Grado V: los genitales tienen forma y tamano semejantes a los del adulto, largo testicular

mayor de 4,5 cm.

Secuencia de los eventos puberales

La edad de inicio puberal ha cambiado en las ultimas centurias. Estudios de edad de
menarquia en paises industrializados, demuestran que ésta ha disminuido aproximadamente 2
a 3 meses por década en los ultimos 150 anos, habiéndose estabilizado en los Ultimos anos.
Esta tendencia secular de la pubertad, se atribuye a las mejores condiciones ambientales,
especialmente nutricion, situacion socioeconomica y condiciones de salud de la poblacion. En
la actualidad se considera normal que la pubertad se inicie entre los 8 y |13 anos en las ninas y
los 9 a 14 anos en los varones. En general, entre el inicio y el término de los eventos

puberales transcurren entre 4 a 5 anos.
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En el varon, el primer signo puberal es el aumento de tamano
testicular, producto fundamentalmente de la proliferacion de los tubulos seminiferos. Se
considera puberal un tamano testicular igual o mayor de 2.5 cm de largo, lo que corresponde
a 4 ml. Este volumen testicular se alcanza a una edad promedio de |1.6 anos, aumentando
gradualmente hasta llegar a 20 o 25 ml, que es el tamafno adulto. El crecimiento testicular
habitualmente es simétrico, y cuando se presentan asimetrias importantes, no es raro que
correspondan a hipertrofias compensatorias a un teste contralateral que ha estado sometido
a alguna injuria (orquidopexia, herniorrafia). Poco después del crecimiento testicular se inicia
el crecimiento peneano Yy del vello pubico. El desarrollo del pene y testiculos se completa en
alrededor de 3,5 afos; el vello axilar aparece en promedio dos afios después del pubiano. El
desarrollo del vello facial ocurre en etapas tardias, habitualmente después de los cambios en
la voz y de la aparicion del acné. La proéstata y vesiculas seminales crecen en forma paralela al

pene y testiculos.

El estiron puberal en el hombre es mas tardio y de mayor magnitud que en la mujer. El
incremento de la velocidad de crecimiento se inicia alrededor de los |3 anos, alcanzando una
velocidad maxima de 10 a |12 cm/aho, aproximadamente dos afnos después de iniciada la
pubertad. La ganancia promedio en talla durante la pubertad es de 28 a 30 cm. En general, el
crecimiento se detiene alrededor de cuatro a seis anos después del inicio puberal. El

incremento de peso, generalmente es concomitante con el de talla.

La edad de los primeros orgasmos y eyaculaciones varia considerablemente, y aunque en 2/3

de los varones ocurre alrededor de los 14 anos, puede ser un evento bastante tardio.

La ginecomastia es un fendbmeno normal en la pubertad, ocurre en el 75% de los varones.
Habitualmente se presenta | a |.5 anos después del inicio puberal y persiste por 6 a 18

meses. Aunque el tamano es muy variable, excepcionalmente requiere reseccion quirurgica.

En el 85% de las nihas, el primer signo de desarrollo puberal es la aparicion del botén
mamario o telarquia, seguido muy de cerca por el crecimiento del vello pubico. La telarquia
puede ser unilateral por varios meses, a veces bastante sensible y de consistencia firme. La

edad promedio de aparicion son los 10,5 anos, completando su desarrollo en
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aproximadamente 4 anos. En un 95% de las ninas, ambos hechos aparecen entre los 8 y 13

anos.

La menarquia se presenta |,5 a 2 anos después de la telarquia, generalmente entre los grados
IIl'y IV del desarrollo mamario. La edad promedio de presentacion en Chile es de 12,6 anos.
Durante los dos anos posteriores a la menarquia, alrededor de un 50% de los ciclos son

anovulatorios.

El aumento de la velocidad de crecimiento ocurre precozmente, incluso puede preceder a la
aparicion del boton mamario. La maxima velocidad de crecimiento en talla se presenta antes
de la menarquia, lograndose después de ella un crecimiento adicional de 2 a 7 cm. La ganancia
total en talla durante la pubertad es de 22 a 25 cm. La ganancia de peso, junto con
la distribucién tipica de la grasa (en caderas, muslos y nalgas), suele ser mas tardia que el
incremento de la talla. La maxima ganancia de peso ocurre entre los 12,1 y 12,7 anos. El

indice de masa corporal promedio durante la pubertad, aumenta de 16,8 a 20.

En los genitales externos, se observa crecimiento de los labios mayores y menores, la
mucosa se torna humeda, brillante y mas rosada, y proximo a la menarquia aparece una
secrecion blanquecina mucosa. Estudios de ultrasonografia pelviana han permitido demostrar
que el ovario prepuber no sobrepasa los 0,9 ml, observandose frecuentemente foliculos
menores a 0,7 ml. Durante la pubertad el ovarico incrementa su volumen de 2 a 12 ml. El
tamaho uterino no varia significativamente entre los 6 meses a los 10 anos de edad,
considerandose normal en la niha prepuber un largo uterino maximo de 3,5 cm. En la

pubertad inicial de su forma tubular cambia a piriforme, e incrementa su largo hasta 8 cm.

UNIDAD II

PLANES Y PROGRAMAS DE CUIDADO DEL NINO Y EL
ADOLESCENTE

2.1.- Seguimiento a la Salud del niiio y el adolescente
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E | Programa de Salud Infantil y del Adolescente contiene las actividades recomendadas en
atencion primaria para la prevencion de la salud y la promocion de habitos saludables en la
infancia y adolescencia. Y comprende las actividades preventivas, de consejo y educacion para
la salud, cribado y deteccion precoz de enfermedades, identificacion de grupos de riesgo y
supervision del crecimiento y desarrollo que se ofrecen a la poblacion general desde el
nacimiento hasta los 14 anos, a través de la realizacion de controles periddicos de salud por
tramos de edad. El objetivo general es contribuir a un desarrollo 6ptimo del nino mediante la
promocion de un estado de salud adecuado que consiga elevar el nivel de bienestar y calidad

de vida de la poblacion infantil y adolescente.

Evidentemente, hay muchas actividades preventivas en las que es dificil establecer una barrera
por edades. Y, de hecho, el programa de salud se estructura en un proceso longitudinal que
implica encuentros periddicos, lo que posibilita una acciéon continuada, promueve la
colaboracién entre los profesionales sanitarios, el nifio y la familia y permite adaptarse y dar
respuesta a las necesidades individuales. Ademas, en Atencion Primaria cualquier visita, sea
por un problema agudo o contacto programado, es una oportunidad para la prevencion y
promocion de la salud, debiéndose incorporar las actividades preventivas en toda ocasion.
También es importante, tratar de identificar de forma periodica los factores de riesgo. Se han
elaborado numerosos programas de supervision de la salud infantil, con diferencias notables
en cuanto al nimero, las edades y las actividades realizadas en las revisiones periddicas de

salud.

2.2.- Prevencion de accidentes

Caidas
Recordar que debido a su creciente actividad motora, los ninos estan expuestos a mayores

accidentes.

Quemaduras

Evitar que los ninos entren a la cocina. Los accidentes mas graves ocurren dentro de ella, ya
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sea porque se paran arriba de la tapa del horno, agarran sartenes por el mango o porque
tiran el cable del hervidor eléctrico o de la plancha. Mantener las precauciones en relacion a

quemaduras.

Asfixia

Recordar la instalacion de rejas alrededor de las piscinas domiciliarias y mantener la puerta
cerrada con llave. Nunca dejar a los nifos cerca de una fuente de agua sin la supervision de
un adulto. Ademas, no dejar a su alcance objetos o comidas pequenas, con las que se puedas

atragantar.

Intoxicaciones
Durante esta etapa los ninos son mas inquietos y pueden alcanzar multiples objetos
peligrosos. Recordar no dejar a su alcance medicamentos, articulos de limpieza o cualquier

otro producto toxico.

2.3.- Planes de cuidados estandarizados para el recién nacido sano.
Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.
Http://www.cpe.salud.gob.mx/

2.4.- El masaje en el recién nacido. El método canguro.

El Método madre canguro (MMC) es una técnica de atencion del neonato en situacion
de bajo peso al nacer y/o prematuros que se fundamenta en el contacto piel a piel entre la
madre y el bebé y los cuidados que en alimentacién, estimulacion y proteccidon que aquella

provee a este. El contacto piel a piel también puede ser brindado por el padre u otro adulto.

El MMC cubre eficazmente las necesidades de los neonatos en calor, alimentacién (lactancia
materna), proteccion frente a infecciones, estimulacion, seguridad y amor, siendo su eficacia
similar, e inclusive superior en determinadas circunstancias, que los cuidados tradicionales

(i.e. incubadora o radiadores de calor) si se comparan en términos

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 65


https://es.wikipedia.org/wiki/Neonato
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Bajo_peso_al_nacer&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Parto_pret%C3%A9rmino
https://es.wikipedia.org/wiki/Incubadora
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Radiadores_de_calor&action=edit&redlink=1

SUDS |

Mi Universidad

de mortalidad y morbilidad. Asi mismo, reduce significativamente la estancia hospitalaria y los
costos del cuidado de los neonatos con bajo peso al nacer. Su indicacion principal esta dada
en neonatos estables, es decir, aquellos que pueden respirar por si mismos y no cursan con

enfermedades graves,

Su nombre se deriva de la similitud de esta técnica con el desarrollo extrauterino que
realizan los canguros neonatos (y en general todos los marsupiales), los cuales después de
salir del Utero terminan su desarrollo agarrados de las glandulas mamarias que se encuentran

al interior de la bolsa marsupial (o marsupio) de la madre.

El MMC puede tener diversos marcos de aplicabilidad, segln el objetivo y la finalidad de su

uso. En ese sentido, puede tener los siguientes objetivos:

e Método de Engorde y cuidado. Se da en el contexto de un recién nacido sin
enfermedades graves y estable clinicamente, cuyos unicos problemas son la incapacidad
de regulacion de su propia temperatura y el bajo peso.

e Como primera alternativa de cuidado del neonato. Se da en contextos de bajos
recursos, donde no existe Unidad de Recién Nacidos y la unica alternativa es el método
madre canguro.

¢ Como parte del manejo en unidades de cuidados intensivos neonatal. Su
finalidad es la humanizacion de la neonatologia del inicio temprano del contacto entre la

madre y el niho.

Todavia en México la estructura y organizacion de las distintas instituciones ya sean publicas
o privadas no permite un inicio temprano de la aplicacidon de esta técnica a comparacion de
otros paises en los cuales un neonato con ventilacion asistida y hemodinamica estable puede

iniciarla sin complicacion alguna.
Posicion Canguro

Consiste en el contacto piel a piel las 24 horas del dia, en una posicion vertical permanente
del nino y para lo cual puede usarse un elastico que ayude a sostenerlo, el cual disminuye el
esfuerzo de la madre o quien haga las veces de canguro y evita la apnea obstructiva

posicional. La posicion canguro ideal debe ser:
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e Continua: con el minimo de interrupciones

e Prolongada: Idealmente 24 horas del dia y no menos de 2 horas consecutivas.

¢ Duradera: tanto como el bebé lo necesite.

La posicion canguro da calor al nifo, establece y fortalece el vinculo afectivo entre el nifo y

la madre, y protege al nino de agentes externos.

2.5.- Atencion al recién nacido y su familia

El periodo neonatal, por ser el de mayor morbilidad de la infancia y por su caracter de
transicion entre la vida intrauterina y extrauterina, es uno de los que se requiere mayor
atencién de Enfermeria. El bebe debe de superar con éxito su primer paso hacia la
independencia y los padres han de reorganizar su vida para atender al nuevo miembro de la
familia, sin poner en juego su estabilidad personal y familiar. Enfermeria, tanto por su relacién
con los padres y el nino como por la continuidad de la atencion que presta, asume la
responsabilidad de facilitar la adaptacion de los padres al bebe y de estos a la nueva situacion.
También se ocupa de la deteccidén precoz de complicaciones. Este plan de cuidados Incluye
los diagndsticos de enfermeria y complicaciones potenciales que presenta o puede presentar
el Recién Nacido a término, durante su estancia en el hospital. Los diagnosticos de
enfermeria seleccionados son los que atanen directamente al nifo y algunos que presentan

sus padres y pueden influir de forma considerable en los cuidados que presten al bebe.
2.6.- Plan de cuidados estandarizados para el lactante sano
Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.
Http://www.cpe.salud.gob.mx/

2.7.- Programa de atencion al niiio sano.

La ninez es una época de crecimiento y cambios rapidos. Los nifios tienen controles
pediatricos de nifios sanos con mayor frecuencia cuando son mas jovenes. Esto se debe a que

el desarrollo es mas rapido durante estos anos.
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Cada control pediatrico incluye un examen fisico completo. En este examen, el médico
verifica el crecimiento y desarrollo del bebé o del nino pequeno con el fin de encontrar o

prevenir problemas.

Durante las consultas o controles del nino sano, usted recibira informacion sobre temas

como:

7/
°

Sueno

>

o
A5

Seguridad

e

*

Enfermedades infantiles

7/
L X4

Qué esperar a medida que el nifo crece

El proveedor pondra atencion especial a como esta creciendo el nifio en comparacion con las
pautas del desarrollo normal. La estatura, el peso y el perimetro cefilico del nifio se registran
en una curva de crecimiento. Esta tabla sera parte de la historia clinica del nifno. Hablar sobre
el crecimiento del nino puede ser un buen punto de partida para la conversacion acerca de la
salud general del nino. Pregunte a su proveedor acerca de la curva del indice de masa
corporal (IMC), que es el instrumento mas importante para identificar y prevenir la obesidad.
Su proveedor también le hablara sobre otros temas relacionados con el bienestar como los

asuntos de las relaciones familiares, la escuela y el acceso a los servicios de la comunidad.

Existen varios calendarios para los controles del nifio sano de rutina. A continuacion, se da
un calendario recomendado por la Academia Americana de Pediatria (American Academy of
Pediatrics).

CALENDARIO DE ATENCION EN SALUD PREVENTIVA

Una puede ser particularmente importante para:

Padres por primera vez

Padres con embarazos de alto riesgo
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e Cualquier padre que tenga preguntas acerca de temas como la alimentacion, la circuncisién y
asuntos relacionados con la salud general del nifo
Después del nacimiento del bebé, la siguiente consulta debe ser entre 2 y 3 dias después de
llevar el bebé a casa (para ninos que estan siendo amamantados) o cuando el bebé tiene 2 a 4
dias (para todos aquellos bebés que han sido dados de alta del hospital antes de los 2 dias de
haber nacido). Algunos proveedores demoran la consulta del bebé hasta que cumple | a 2

semanas en el caso de padres que ya han tenido hijos anteriormente.
De ahi en adelante, se recomienda que las consultas se den en las siguientes edades:

< | mes

>

2 meses

o
25

7/
L X4

4 meses

X/
L X4

6 meses

** 9 meses

7/
°

12 meses

X/
X4

e |5 meses

*

18 meses

0

X/
o

2 anos

2 1/2 afos

>

o
25

% 3 anos
Cada ano de ahi en adelante hasta cumplir los 21 afos

2.8.- Planes de cuidados estandarizados para el preescolar y el escolar

sano.

Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.
Http://www.cpe.salud.gob.mx/

2.9.- Plan de cuidados estandarizados para el adolescente sano.
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Comisidon permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.
Http://www.cpe.salud.gob.mx/

2.10.- Programa de salud del adolescente

Tiene el proposito de mejorar el acceso y la oferta de servicios, diferenciados, integrados e
integrales, en los distintos niveles de atencion del sistema de salud, articulados entre si, que
respondan a las necesidades de salud actuales de adolescentes y jovenes, con enfoque de
género y pertinencia cultural, en el ambito de la promocion, prevencion, tratamiento y

rehabilitacion, incorporando a sus familias y la comunidad

Asi mismo, es relevante la coordinacion y articulacion de una red de servicios, por cuanto
sus necesidades deben ser abordadas en forma integrada, posibilitando cuando sea necesario,
la intervencion simultanea de los distintos niveles de atencion y distintos equipos, intra e
intersectoriales, particularmente cuando se trata de poblaciones de adolescentes y jovenes

en situaciones de vulneracion de derechos y en conflicto con la justicia

2.11.- Cuidados de la salud del niiio y el adolescente deportistas.

La practica de deportes tiene muchos beneficios para los adolescentes pero también requiere
de cierto control. Y uno de los aspectos mas importantes que los padres de los chicos y chicas

que practican deportes deben vigilar es que sus hijos se alimenten adecuadamente.

Una correcta alimentacion es imprescindible a cualquier edad para conservar la salud. También

durante la adolescencia es fundamental que los chicos y las chicas coman de manera sana.

Pero cuando esos chicos o chicas ademas realizan una actividad fisica fuerte, sus necesidades
nutricionales seran también diferentes. Cuando los adolescentes practican deportes de élite o
alta competicion su alimentacion esta controlada absolutamente por el propio equipo al que
pertenezcan. Pero en el caso de practicas deportivas mas modestas como las que realizan la
mayoria de los chicos o chicas, deben ser ellos mismos ayudados por sus padres los que se

ocupen de que sus comidas sean las adecuadas.No solo es el peso

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 70


https://www.aboutespanol.com/practicar-deportes-de-equipo-previene-problemas-serios-de-la-adolescencia-23093
https://www.aboutespanol.com/descubre-lo-que-tu-adolescente-debe-comer-23313
https://www.aboutespanol.com/adolescentes-en-deportes-de-elite-23090

SUDS |

Mi Universidad

Muchos deportistas necesitan mantener un peso concreto. Eso ocurre en algunas disciplinas
gimnasticas o en artes marciales, por ejemplo. Pero el cuidado de la alimentacion, incluso
cuando se practican esos deportes, va mucho mas alld de la necesidad de mantener un cierto
peso. Comer sano y de forma adecuada al tipo de ejercicio que se practica ayudara a los chicos
y chicas a mejorar su nivel deportivo porque aumenta su resistencia fisica, les permitira

obtener mayor concentracion mental y un estado de animo mas adecuado para la competicién.

Diferencias con los deportistas adultos
Existe una diferencia fundamental en la nutricion de deportistas adolescentes y nifios con la
alimentacion de deportistas adultos. En los primeros la comida debe cubrir también
las necesidades de crecimiento, algo que en los adultos no ocurre. Por eso no se debe olvidar
una recomendacion alimentaria general para los ninos y adolescentes, estos necesitan mas

proteinas que los adultos.

Mientras la dosis recomendada para los que ya han superado la época de crecimiento y
desarrollo es de 0.8 a | gramo de proteinas por kilo de peso al dia, en los menores de diez
anos esa recomendacion subre hasta los 1,2 gramos por kilo de peso al dia y al gramo por kilo
de peso al dia para los chicos y chicas de entre Il y |4 anos. Cinco comidas al dia
Una recomendacion general para los deportistas es que realicen cinco comidas cada dia:
desayuno, tentempie a media manana, almuerzo, merienda y cena. Es igualmente importante
que chicas y chicos deportistas, como lo es para todos los adolescentes, coman muy variado
para que asi sus organismos reciban todas las vitaminas y minerales que necesitan. De esa
manera se hara innecesario el aporte de suplementos vitaminicos o de otro tipo. Qué

alimentos contienen minerales

e Calcio. Es imprescindible para los huesos y muy importante para los musculos, incluido
el corazon. Se encuentra en la leche y los productos lacteos, los huevos, el pescado, las
semillas y las nueces.

e Flior. Es importante para la formacion de los huesos y la salud de los dientes. Se
encuentra en el pescado, el higado, los huevos, los cereales y las nueces.

e Fosforo. Muy importante para el buen funcionamiento del metabolismo. Se encuentra

en la soja, la nata, los quesos, el pescado, la carne, los cereales y las verduras.
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e Hierro. Fundamental para la sangre y el crecimiento. Se encuentra en la carne roja,

higado, carne de aves, hortalizas, huevos y queso.

o Magnesio. Imprescindible para el buen funcionamiento de musculos y nervios. Se
encuentra en la soja, los lacteos, huevos, pescado, cereales, levadura y frutos secos.

e Potasio. Fundamental para el funcionamiento de los rinones y el corazon. Se encuentra
en la soja, los albaricoques, las bananas, los lacteos, las setas, el pescado, carne roja,
carne de aves, cereales, verduras y frutos secos.

e Sodio. Es importante para la regulacion del agua en el cuerpo. Se encuentra en la sal,
queso, pescado, carne y verduras.

e Yodo. Fundamental para el funcionamiento de la glandula tiroides. Se encuentra en el

pescado de mar, la sal marina, los huevos y los berros.

2.12.- Atencion a niios con necesidades especiales

En los dltimos anos se ha hablado mucho del tema y en las politicas educacionales de la
mayor parte de los gobiernos se refiere "la necesidad de que la educacion atienda a la
diversidad", sin embargo, en la realidad concreta de los centros educativos poco se ha hecho
y la propia practica escolar que no ha tenido en tal sentido grandes modificaciones

demuestran que aun queda mucho por andar para hacer realidad esa aspiracion.

La diversidad obedece a mudltiples factores que no se limitan solamente a los ninos con
capacidades educativas especiales, se contemplan también las diferencias étnicas vy
multiculturales de un pais. Ella tiene sus bases en las diferencias culturales cada vez mas
acentuadas dentro de una misma sociedad o comunidad y se manifiesta mejor cuando se
contempla el lugar que ocupa la nifez, bien sea por necesidad (familias muy ocupadas y hasta
abrumadas por su fuente de trabajo y la lucha diaria por la sobrevivencia) o por eleccion, lo
cual es infinitamente mas perjudicial (el tiempoy el espacio dedicado a la nifez no son

necesarios ni sélidamente argumentados en una buena parte de los casos).

Es muy comun que en distintos ambitos la diversidad sea reducida a la consideracion

y atencion de los trastornos del aprendizaje quienes no son mas que la manifestacion externa
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de problemas aun mayores: la pérdida de valores, la carencia de identidad sociocultural, las

carencias ambientales y en el terreno de la comunicacion.

Ser reduccionistas, ver solamente lo que constituye la punta del iceberg, ignorar la existencia
de causales mas profundas y atender solo un aspecto no aporta significativamente a la
superacion de la situacion detectada, a pesar de que en la mayoria de los casos los problemas
que los ninos presentan no son irreversibles, y cuanto mas temprana sea la intervencion y

mas alta su calidad, los cambios seran mas efectivos y permanentes.

La atencidon a la diversidad debe partir de tomar en cuenta las diferencias individuales,
ofreciendo igualdad de oportunidades sobre la base de la atencion individual que permite la
educacion personalizada que no es atender al nifio cuando tiene problemas sino darle a cada
uno lo que necesita por lo que se centrara la biusqueda en hallar estrategias acordes a las

necesidades detectadas en el diagnostico que cada institucion escolar debe promover.

Partiendo de una concepcion histérico cultural del desarrollo humano atender a la diversidad
implica concebir a cada ser humano como Unico y singular y a que no se pretenda que el
nino/a se "adapte" mecanicamente al modelo escolar y sus normas preestablecidas. Se trata
de tomar en cuenta los niveles de desarrollo logrados y las potencialidades individuales
promoviendo la busqueda de alternativas basadas en la convivencia, la vivencia y un modelo

educativo que tendra como objetivo el respeto a la individualidad y el ritmo de cada nino/a.

Un lugar especialmente importante dentro de la atencidon a la diversidad lo ocupa el
trabajo con ninos que presentan NEE. Las necesidades educativas especiales son las
experimentadas por aquellas personas que requieren ayudas o recursos que no estan
habitualmente  disponibles en  su  contexto  educativo, para  posibilitarles
su proceso de construccion de las  experiencias de aprendizaje establecidas en

el Diseno Curricular.

El concepto de NEE abre nuevos horizontes en el terreno educativo el cual obliga a pensar
diferente en una serie de aspectos dentro de los cuales descuella la valoracion de las

posibilidades del sujeto que aprende y no de sus limitaciones.

Dentro de la NEE se hallan:
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- Las originadas en diferencias individuales que soluciona el maestro con

algiin cambio metodoldgico.
- Las NEE temporales que superan a la escuela y necesitan de un equipo interdisciplinario.

- Las NEE que comprometen la capacidad de aprendizaje, que requieren adecuaciones

curriculares, equipo integrador, etc.

- Las NEE complejas, generalmente permanentes y por lo general también necesitan de una

atencion de tipo altamente especializado.

Reconocer que hay alumnos con necesidades educativas especiales tiene como sentido
garantizar una respuesta educativa ajustada para aquellos que por sus particulares
circunstancias y contextos estan en desventaja y tienen mayores dificultades para beneficiarse

de la educacién escolar.

Se trata de enfatizar en la respuesta educativa en términos de necesidades aquello que

requieren estos alumnos, y no de poner atencion solamente a sus limitaciones personales.

2.13.- Atencion a ninhos con maltrato.

El maltrato infantil se define como los abusos y la desatencion de que son objeto los menores
de 18 anos, e incluye todos los tipos de maltrato fisico o psicologico, abuso sexual,
desatencion, negligencia y explotacion comercial o de otro tipo que causen o puedan causar
un dano a la salud, desarrollo o dignidad del nifo, o poner en peligro su supervivencia, en el
contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder. La exposicion a la violencia

de pareja también se incluye a veces entre las formas de maltrato infantil.

Magnitud del problema

El maltrato infantil es un problema mundial con graves consecuencias que pueden durar toda
la vida. A pesar de las encuestas nacionales recientes en varios paises de ingresos bajos y

medianos, faltan todavia datos acerca de la situacion actual en muchos paises.
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El maltrato infantil es complejo y su estudio resulta dificil. Las estimaciones actuales son muy
variables, dependiendo del pais y del método de investigacion utilizado. Dichas estimaciones

dependen de:

o las definiciones de maltrato infantil utilizadas;

e el tipo de maltrato infantil estudiado;

e la coberturay la calidad de las estadisticas oficiales;

e la cobertura y la calidad de las encuestas basadas en los informes de las propias

victimas, los padres o los cuidadores.

No obstante, los estudios internacionales revelan que una cuarta parte de todos los adultos
manifiestan haber sufrido maltratos fisicos de ninos y | de cada 5 mujeres y | de cada I3
hombres declaran haber sufrido abusos sexuales en la infancia. Ademas, muchos nifios son
objeto de maltrato psicolégico (también llamado maltrato emocional) y victimas de

desatencion.

Se calcula que cada afio mueren por homicidio 41 000 menores de |5 anos. Esta cifra
subestima la verdadera magnitud del problema, dado que una importante proporcion de las
muertes debidas al maltrato infantil se atribuyen erréoneamente a caidas, quemaduras,

ahogamientos y otras causas.

En situaciones de conflicto armado y entre los refugiados, las nihas son especialmente
vulnerables a la violencia, explotacion y abusos sexuales por parte de los combatientes,
fuerzas de seguridad, miembros de su comunidad, trabajadores de la asistencia humanitaria y

otros.

Consecuencias del maltrato

El maltrato infantil es una causa de sufrimiento para los nifos y las familias, y puede tener
consecuencias a largo plazo. El maltrato causa estrés y se asocia a trastornos del desarrollo
cerebral temprano. Los casos extremos de estrés pueden alterar el desarrollo de los

sistemas nervioso e inmunitario. En consecuencia, los adultos que han sufrido maltrato en la
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infancia corren mayor riesgo de sufrir problemas conductuales, fisicos y mentales, tales

como:

e actos de violencia (como victimas o perpetradores);
e depresion;

e consumo de tabaco;

e obesidad;

e comportamientos sexuales de alto riesgo;

e embarazos no deseados;

e consumo indebido de alcohol y drogas.

A través de estas consecuencias en la conducta y la salud mental, el maltrato puede
contribuir a las enfermedades del corazon, al cancer, al suicidio y a las infecciones de

transmision sexual.

Mas alla de sus consecuencias sanitarias y sociales, el maltrato infantil tiene un impacto
economico que abarca los costos de la hospitalizacion, de los tratamientos por motivos de

salud mental, de los servicios sociales para la infancia y los costos sanitarios a largo plazo.

Factores de riesgo

Se han identificado varios factores de riesgo de maltrato infantil. Aunque no estan presentes
en todos los contextos sociales y culturales, dan una vision general que permite comprender

las causas del maltrato infantil.

Factores del nino

No hay que olvidar que los ninos son las victimas y que nunca se les podra culpar del
maltrato. No obstante, hay una serie de caracteristicas del nino que pueden aumentar la

probabilidad de que sea maltratado:

e la edad inferior a cuatro afos y la adolescencia;

e el hecho de no ser deseados o de no cumplir las expectativas de los padres;
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e el hecho de tener necesidades especiales, llorar mucho o tener rasgos fisicos

anormales.
Factores de los padres o cuidadores

Hay varias caracteristicas de los padres o cuidadores que pueden incrementar el riesgo de

maltrato infantil, entre ellas:

e las dificultades para establecer vinculos afectivos con el recién nacido;

¢ ¢l hecho de no cuidar al nino;

¢ los antecedentes personales de maltrato infantil;

e la falta de conocimientos o las expectativas no realistas sobre el desarrollo infantil;
e el consumo indebido de alcohol o drogas, en especial durante la gestacion;

e la participacion en actividades delictivas;

e las dificultades econémicas.
Factores relacionales

Hay diversas caracteristicas de las relaciones familiares o de las relaciones con la pareja, los

amigos y los colegas que pueden aumentar el riesgo de maltrato infantil, entre ellas:

e los problemas fisicos, mentales o de desarrollo de algin miembro de la familia;
e la ruptura de la familia o la violencia entre otros miembros de la familia;
e el aislamiento en la comunidad o la falta de una red de apoyos;

o la pérdida del apoyo de la familia extensa para criar al nino.
Factores sociales y comunitarios

Hay diversas caracteristicas de las comunidades y las sociedades que pueden aumentar el

riesgo de maltrato infantil, entre ellas:

e las desigualdades sociales y de género;

e la falta de vivienda adecuada o de servicios de apoyo a las familias y las instituciones;
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e los niveles elevados de desempleo o pobreza;

e la disponibilidad facil del alcohol y las drogas;

e las politicas y programas insuficientes de prevencion del maltrato, la pornografia, la
prostitucion y el trabajo infantiles;

e las normas sociales y culturales que debilitan el estatus del nifio en las relaciones con
sus padres o fomentan la violencia hacia los demas, los castigos fisicos o la rigidez de
los papeles asignados a cada sexo;

e las politicas sociales, economicas, sanitarias y educativas que generan malas

condiciones de vida o inestabilidad o desigualdades socioeconémicas.
Prevencion

La prevencion del maltrato infantil requiere un enfoque multisectorial. Los programas
eficaces son los que prestan apoyo a los padres y les aportan conocimientos y técnicas

positivas para criar a sus hijos. Entre ellos se encuentran:

e las visitas domiciliarias de enfermeras para ofrecer apoyo, formacion e informacion;

e la formaciéon de los padres, generalmente en grupos, para mejorar sus aptitudes para
criar a los hijos, mejorar sus conocimientos sobre el desarrollo infantil y alentarlos a
adoptar estrategias positivas en sus relaciones con los hijos.

e las intervenciones con multiples componentes, que generalmente incluyen el apoyo a

los padres y su formacion, la educacion preescolar y la atencion al nifo.
Otros programas preventivos prometedores son:

e los destinados a prevenir los traumatismos craneoencefalicos por maltrato (también
conocido como sindrome del bebé sacudido, sindrome del nifo sacudido o lesion
cerebral infligida por traumatismo). Generalmente se trata de programas hospitalarios
mediante los cuales se informa a los nuevos padres de los peligros de zarandear a los
ninos pequenos y de como afrontar el problema de los nifos con llanto inconsolable.

e los destinados a prevenir los abusos sexuales en la infancia. Generalmente se realizan

en las escuelas y les ensenan a los ninos:
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o la propiedad de su cuerpo;

o las diferencias entre los contactos normales y los tocamientos impudicos;
o coémo reconocer las situaciones de abuso;

o como decir "no";

o coémo revelar los abusos a un adulto en el que confien.

Estos programas son eficaces para reforzar los factores de proteccion frente al abuso sexual
en la infancia (por ejemplo, el conocimiento del abuso sexual y los comportamientos

protectores), pero no hay pruebas de que reduzcan otros tipos de abusos.

Cuanto antes se producen estas intervenciones en la vida del nino mayores son los beneficios
que le pueden aportar a él (por ejemplo, desarrollo cognitivo, competencias conductuales y

sociales, logros educacionales) y a la sociedad (por ejemplo, reduccion de la delincuencia).

Ademas, el reconocimiento precoz de los casos y la asistencia continua a las victimas y sus

familias pueden ayudar a reducir la recurrencia del maltrato y a paliar sus consecuencias.

Para maximizar los efectos de la prevencion y la atencion, la OMS recomienda que las

intervenciones se realicen en un marco de salud publica y en cuatro fases:

e definicion del problema;

e identificacion de las causas y los factores de riesgo;

e creacion y puesta a prueba de intervenciones destinadas a minimizar los factores de
riesgo, y

e difusion de informacion sobre la eficacia de las intervenciones y expansion de la

aplicacion de las intervenciones de eficacia demostrada.
La respuesta de la OMS
En colaboracion con distintos asociados, la OMS:

e ofrece orientacion técnica y normativa basada en datos cientificos para prevenir el

maltrato infantil;
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e promueve el aumento del apoyo a la prevencién del maltrato infantil basada en datos
cientificos y las inversiones internacionales en esta esfera;
e presta apoyo técnico a los programas de prevencion del maltrato infantil basados en

datos cientificos de varios paises de bajos y medianos ingresos.

2.14.-La practica clinica basada en la evidencia como instrumento

para mejorar los cuidados de la salud infantil.

Comision permanente de enfermeria. Planes de cuidados estandarizados de enfermeria.
Http://www.cpe.salud.gob.mx/
UNIDAD Il

CUIDADOS GENERALES DEL NINO Y EL ADOLESCENTE ENFERMOS

3.1.- Reacciones del nifio y la familia ante la hospitalizacion y ante la

muerte.

La enfermedad es un acontecimiento comun en la vida del ser humano. Desde la primera
infancia e incluso desde la concepcion la persona esta expuesta a la experiencia del enfermar,
que produce sensaciones internas inusuales, un repentino conocimiento de procesos
corporales desconocidos y una inexplicable pérdida de control de algunas partes o funciones
del cuerpo. Para aprender y desarrollarse el nifo debe percibir, explorar e intentar
comprender las situaciones nuevas que le provocan incertidumbre y curiosidad con una

finalidad, la adaptacion.
Segun Piaget, partimos de un nivel 0 = Incomprension y pasamos por:

Estadio | = Prelogica (hasta 7 anos). Basado en explicaciones fenomelistas, asociando
elementos externos, alejados temporal o espacialmente, con la enfermedad, o de contagio, es
decir, localizan la causa mas cercana y la atribuyen a un contagio por elementos cercanos,

pero sin contacto directo.
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Estadio Il = Loégico-concreto (7-1lanos). La entiende como una contaminacion, acepta la
contaminacion como causa externa de enfermar mas frecuente, o como proceso de
internalizacion del mecanismo de su enfermedad: “estd dentro porque ha entrado por la

boca”.

Estadio Ill = Operaciones logico- formales (mayores de |l anos). Usa mecanismos de

deduccién, dandole explicaciones fisiologicas o psicologicas.

Las reacciones de los ninos hospitalizados dependen de la comprension de lo que les ocurre,

teniendo en cuenta que...” nada es lo que parece cuando se mira con ojos de nifio”.
Reacciones psicologicas a la enfermedad en la INFANCIA (Rodriguez-Sacristan, 1994):
Reacciones de adaptacion: oposicion, rebeldia, ira, sumision, colaboracion o inhibicion.

Reacciones defensivas: Regresion a etapas anteriores del desarrollo, negacién o identificacion

(“no son ellos, soy yo”).

Reacciones construidas por experiencias mixtas emotivo-cognitivas: temor a la muerte,
sentimiento de culpa, sentimiento de impotencia, descenso de la autoestima, vivencias de

abandono, vivencias de fragmentacion, mutilacion y aniquilacion.

Reacciones de inadaptacion y desajuste: angustia patologica, reacciones neuroldgicas (fobias,

histeria, conversion, obsesiones), reacciones depresivas, reacciones anormales (Pilowski).

Es importante que los elementos cognitivos y emotivos que muchas veces van a pasar
desapercibidos por su caracter intimo sean detectados en la entrevista. Las emociones de
desajuste o patologicas exigen una intervencion que frene los efectos indeseables del

desencadenamiento de una enfermedad.
LA HOSPITALIZACION

No debe considerarse una experiencia excepcional.
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Imagen cultural negativa: hospital = gravedad.

No existe una respuesta universal a la hospitalizacion. Existen determinadas variables (motivo
de ingreso, edad del nino, estadio de la enfermedad,) que van a influir en la respuesta

individual.

Solo las repetidas hospitalizaciones de periodos superiores a las 2 semanas, especialmente en
ninos entre | a 3 anos puede actuar como sensibilizacion a patologias mentales en el futuro

(Quinton y Rutter, 1976).
EVOLUCION HISTORICA DE LA HOSPITALIZACION INFANTIL
En la antigliedad el nino era una simple posesion de alguien, o un ser abandonado.

En el S. XVIII con la Revolucion Francesa y su impetu liberador se promulgan Decretos a

favor de los pequenos abandonados. Se encierran en hospicios (la mortalidad mayor al 90%)

Durante la Revolucion Industrial Inglesa, época de maxima explotacion laboral en la infancia,
se dieron medidas legislativas a favor de la regulacion del trabajo de los ninos (jornadas de 16

horas en minas o telares).
Hospitales pediatricos eran hospicios hasta primeros del siglo XIX.

Con el progreso cientifico, la eclosion tecnologica y el avance en el conocimiento se
experimenta un gran desarrollo y se fragmenta la atencion en los organos y sistemas como
vision global del hombre enfermo. Mayor atencion a las causas que a las consecuencias de la
enfermedad. Las condiciones de bienestar del paciente eran totalmente secundarias en la

hospitalizacion, consideradas una pérdida de tiempo.

El nino carecia de auténticos derechos. La presencia de los padres en el hospital era
considerada como un estorbo, las visitas eran espaciadas y rechazadas, o prohibidas
totalmente, como ocurrié en numerosos hospitales y paises hasta los afos cincuenta. Aunque
existian estudios que demostraban que el 10% de los ninos que sobrevivian a los hospicios

habian estado en compania de sus padres y que ese efecto curaba.
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La hospitalizacion con separacion forzosa, calificada por Cobo como la mayor catastrofe que
le puede ocurrir a una persona entre los 8 meses y los 5 afnos- estaba argumentada

“cientificamente”.

Mas tarde se le denominaria sindrome de depravacion materna, puesto que era la separacion,
y no el hospital, la que causaba trastornos secuenciales del comportamiento en los ninos, que
acababan con marasmo fisico y afectacion intelectual que venia a ser irreversible después de

un cierto tiempo de separacion, aun restituyendo a los padres.

En los afos treinta la separacion del nino hospitalizado constituia una agresion que producia

secuelas de diferente gravedad en funcion de los casos, sujetos y duracion.

Sobre los anos cincuenta diversos autores estudian el desarrollo emocional del nifo: Splizt,
Bowlby y Robertson,... mostrando el intenso estrés emocional que manifestaba el nino al

separarle de sus padres. La OMS lo difunde.

El interés lleva a la creaciéon de organizaciones y revistas relacionadas con la psicologia

pediatrica.

Con la hospitalizacion de los recién nacidos y bebés, se comprobd hace 25 anos en Inglaterra
que las caricias y los arrullos eran lo Unico que funcionaba en ciertos ninos para que

aumentaran de peso.

Los bebes sienten un apego intenso y natural hacia la madre, sea o no biologica y, al igual que

el nino, la separacion de la madre constituye una amputacion ecoldgica.

Hoy se acepta unanimemente la importancia de la prevencidon de los graves efectos de la
hospitalizacion y se estan realizando programas de preparacion psicoloégica para ayudar al

nino a afrontar experiencias hospitalarias.

Variables que influyen en la respuesta a la hospitalizacion. (Siegel, 1983; Siegel y Hudson,

1992).
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Hay algunas variables que influyen en el modo de percibir el nifio los factores estresantes de

la hospitalizacion, condicionando su respuesta ante ella y la enfermedad:

¢ Edad, sexo y desarrollo cognitivo.

% Diagnostico médico.

¢ Duracién de la hospitalizacion.

% Experiencias previas con procedimientos médicos y el hospital.
% Naturaleza y tiempo de la preparacion para la hospitalizacion.
¢ Ajuste psicolégico prehospitalario.

% Habilidad de los padres a fin de ser un apoyo adecuado para el nifio.
Reacciones mas comunes en el nino a la hospitalizacion (Zetterstrom, 1949).
Problemas de alimentaciéon como rechazo o hiperfagia.

Alteraciones del suefio, como insomnio, pesadillas o fobias a la oscuridad.
Enuresis o encopresis diurna o nocturna.

Regresion a niveles de comportamiento mas primitivos y pérdida de los niveles adquiridos

previamente o del aprendizaje o conducta social.
Movimientos espasmodicos involuntarios de la cara o los parpados, tics.

Depresion, inquietud y ansiedad. Terror a los hospitales, personal médico, agujas,
procedimientos diagnosticos como los rayos X y a la ingestiéon de farmacos. Miedo a la

muerte.

Mutismo, regresion autista a grados de incomunicacion o retraimiento en el contacto con la

gente.
Obsesion hipocondriaca (enfermiza) o verdaderas alucinaciones sobre funciones corporales.
Sintomas histéricos, como pérdida de la voz después de una amigdalotomia.

Importancia de la familia en la hospitalizacion
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La compania de los padres conlleva ventajas econdmicas (reduciendo el trabajo del auxiliar

de enfermeria), disminuyendo el estrés del nino e, incluso, la estancia hospitalaria.

La enfermedad o su posibilidad produce un cambio de conducta de los padres modificando la

dinamica interna del nino sensiblemente.

La vuelta a casa requiere de un periodo de readaptacién para los padres y el nifo en el que

pueden aparecer problemas de suefo, de alimentacion, de aclimatacion a horarios, etc.

Segun la experiencia vivida de enfermedad, sobre todo si es cronica, pueden aparecer
sentimientos de desproteccion asistencial traducidos en desajustes emocionales Yy

“dependencia hospitalaria” que si persiste influira en futuras recaidas.
Papel de enfermeria en la hospitalizacion infantil.

Los objetivos terapéuticos generales a conseguir, y cuya formulacion teorica podria coincidir
en todos los miembros del equipo multidisciplinar (psiquiatras, psicologos y enfermeras), son
Unicos para el paciente, pero susceptibles de intervenciones diferentes en funcion de las

competencias de cada uno de los profesionales del equipo.

El personal de enfermeria especializado presta cuidados especificos al nifio y a los padres, asi
como intervenciones de colaboracion con el personal de la unidad, promoviendo,
previniendo y afrontando los problemas de salud mental. La provision de cuidados integrales
de enfermeria se realiza a través del proceso de atencion de enfermeria por la enfermera
referente encargada de las interconsultas con hospitalizacion, asi como el seguimiento y
valoracion del paciente con contactos periodicos segun sus necesidades en la unidad de

hospitalizacion o posteriormente en el dispositivo, si asi lo precisase.

3.2.- Importancia del juego en los cuidados del niiio hospitalizado.
3.3.- Atencion y alivio del dolor y el estrés en el nifio.

Intervencién con los ninos.
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Todos los programas de preparacion para la hospitalizacion infantil conllevan los siguientes

objetivos:

¢ Reducir la vulnerabilidad del nifio y los padres al estrés y hospitalizacion.

% Potenciar la habilidad del nifo y los padres para afrontar la ansiedad.

¢ Desarrollar o mantener el sentimiento de competencia que facilita el afrontamiento
eficaz en padres e hijo.

% Promover la participacion de los padres como apoyo del nino.

% Tener en cuenta la individualidad del nifio en relacion al nivel de funcionamiento

cognitivo.

o
%

Aspectos a trabajar en la Primera Infancia (0-3 anos).

Angustia de separacion: es importante que el nino disponga de varias figuras de apego para
poder compensar ausencias temporales de algunas de ellas. También puede ayudar a calmarle
y a sentirse seguro disponer de objetos con los que esté familiarizado (su juguete o libro

preferido).

Sentimiento de autonomia y dependencia: facilitar que el nifo realice algunas actividades

cotidianas por si mismo. Por ejemplo, comer, caminar, manipular objetos, etc.

Sentimiento de confianza basica hacia las personas: los cuidadores han de ser siempre los
mismos. El nifo debe estar acompanado de figuras de apego. Informarle del tratamiento con

un lenguaje adecuado a su edad.

Estimulacion psicomotora y sensorial: es bueno que manipule objetos, proporcionarle

estimulos sensoriales, dejar que el nifo exprese sentimientos a través de su cuerpo.

Habilidades sociales y cognitivas: intentar que establezca relaciones con los demas nihos y

cuidadores, realizar juegos relacionados con los conceptos basicos.

Aspectos a trabajar en la Infancia Preescolar (3-6 anos).
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En esta etapa, basandose en la confianza y seguridad, el nino comienza a tomar iniciativas y

planificar actividades que le sirven para adaptarse a su entorno.

Fomentar la iniciativa del nino sin que perjudique a otros: que el niho haga elecciones y tome

decisiones, sin que estas afecten a los objetivos de otras personas.

Angustia de separacion y conductas regresivas: debe disponer de figuras de apego y evitar la

sobreproteccion de los padres.

Verbalizar temores, necesidad de contacto y estar acompanado, evitar el sentimiento de

culpabilidad en relacién a su familia, programas de apoyo.

Su limitada comprension sobre las perturbaciones corporales (enfermedad) y la adquisicion
de ciertas habilidades para desplazarse, explorar y manipular, ademas de la manifestacion de
frecuentes negativas, le dificulta el cumplimiento de normas si no se siente mal (permanecer

en la cama, tomar medicinas,).
Aspectos a trabajar en la Infancia Escolar (7-1 lahos).

El principal objetivo evolutivo incluye el logro y las habilidades de trabajo. Debe desarrollar
habilidades sociales y académicas que le hagan sentirse seguro de si mismo. Si fracasa en el

desarrollo de estas habilidades, probablemente tendra sentimientos de inferioridad.

Ausencia de aceptacion de los iguales, que implica: aislamiento, rechazo, burlas, chivo
expiatorio, depresion, abandono, soledad. Se deben tomar medidas alternativas para que el

nino consiga, dentro de lo posible, amistad y una adecuada relacion con sus iguales.

Excesiva dependencia de los padres y temor a estar bajo el control de otras personas. Pierde
el control de las habilidades de autocuidado adquiridas quedando a merced de otras
personas. Se debe favorecer que el nino se sienta activo e independiente y, de este modo,

pueda pensar que la enfermedad es algo relativo y que, aun posee facultades intactas.

Dificultad para establecer una imagen positiva de si mismo, favorecido por el fracaso en la
consolidacién de habilidades académicas de las ausencias escolares. Es importante ayudar a

desarrollar actividades de aprendizaje que le permitan continuar con algunas de las tareas
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educativas mientras permanece en el hospital. Se trata de evitar o disminuir el retraso
escolar del nino, aliviar su ansiedad, combatir su aburrimiento y favorecer su reincorporacion

escolar.
Aspectos a trabajar en la Adolescencia (12-18 anos).

Durante esta etapa el adolescente se debe enfrentar al conflicto de saber quién es o estar
confuso sobre quién debe ser. Intenta formar una nueva identidad a partir de la consolidacion
de caracteristicas de su personalidad infantil permaneciendo confuso sobre su nueva

identidad y forma de comportarse si no tiene éxito en su intento.

Miedo a la pérdida de la integridad fisica. Su relacion con las implicaciones y pronostico de la

enfermedad en el estado de salud.

Desarrollo de una madurez sexual que implique poder establecer una relacion basada en el

cuidado y el darse.

Miedo a no ser capaz de separarse con éxito de sus padres. La enfermedad cronica puede
interferir significativamente en el proceso de separacion necesitando de forma continua el
cuidado de los padres en distintas areas. Puede reaccionar a esta situacion con conductas de

agresividad y pasividad hacia los padres o profesionales.

Miedo de pérdida de control. Los sentimientos de pérdida de control se pueden producir
cuando se pide al adolescente conformidad sin darle oportunidades de tomar decisiones y
discutir alternativas. Puede reaccionar ante la pérdida de control con depresion, no

conformidad, ... Es importante incluirle en actividades relacionadas con su propio cuidado.

Miedo de ser diferente de sus iguales. Los efectos de una enfermedad crénica o discapacidad
pueden aumentar la incapacidad del adolescente e interrumpir el proceso de relacion con los
iguales, la formacion de vinculos con parejas del otro sexo y el logro de una imagen realista y

positiva de si mismo.
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Miedo a la muerte. Resulta especialmente intenso en enfermedades fatales (cancer...),
degenerativas (distrofias musculares...) o en posibles episodios amenazantes de la vida (asma,

epilepsia...).

Las necesidades del adolescente son demasiado especiales y especificas para tratarle como un

nino o un adulto.
Intervencion con los padres.

Cuando un nino va a tener la experiencia de una enfermedad o de estar hospitalizado es muy
importante la preparacion y participacion del padre/madre, o en su defecto otro familiar, por

las siguientes razones:

El cuidado de un hijo es una experiencia amenazante por lo que no debe estar solo en manos

de los profesionales.

Cuando el nifho es muy pequefo su madre/padre es su principal fuente de confianza y
seguridad y mas en los momentos de gran vulnerabilidad como los que se producen en la

hospitalizacion.

Se ha comprobado que, si la madre/padre tiene influencias positivas en las reacciones de su

hijo, puede resultar beneficioso que forme parte del equipo que cuida al nino.

Se trata de que la madre/padre o familiar en colaboracion con los profesionales consigan
minimizar los efectos perjudiciales y potenciar los efectos beneficiosos de la experiencia de

hospitalizacion.

En la angustia de separacion los padres deben estar en todas las experiencias estresantes para
el nino como curas y estar el maximo tiempo posible para lo que ahora existe la liberacion

de horarios de visita (24 horas).

En el afrontamiento y aceptacion de la enfermedad del nifio los padres han de estar muy
informados ya sea por el personal sanitario o por otras fuentes y es bueno que se relacionen

con otros padres en situaciones similares, que visionen videos relacionados con el tema, etc.
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Para trabajar la actitud de los padres hacia el nino hay que orientar a los padres para evitar
las actitudes negativas delante de los nifios y para que dejen al nifo sélo ante actividades

ladicas.

Los padres han de familiarizarse con el entorno hospitalario y han de familiarizar al nifo

también.

A la hora de tratar el concepto de muerte los padres han de opinar sobre qué ideas creen
que tienen sus hijos sobre la muerte, no han de evitar este tema, también es bueno

integrarse en programas de apoyo para familiares.

Para tratar el estrés es fundamental la comunicacion con los padres, es muy importante que
reciban un apoyo emocional y fomentar su confianza en el hospital (en el personal sanitario,

enfermeras, etc.)
Intervencion en el entorno.

Los espacios deben ser ricos y variados a nivel sensorial con elementos que estimulen el

interés visual, auditivo, olfativo, tactil y cenestésico.

Deben incluir letreros y rétulos con normas e indicaciones que permitan a los sujetos
orientarse en lo que deben hacer o sobre el camino que deben seguir para llegar a

determinados lugares del hospital.

Promover interacciones sociales positivas entre los miembros de una familia, asi como entre

padres y pacientes que no pertenecen a la misma familia.
El entorno fisico del centro debe ser lo mas semejante posible a otros contextos infantiles.
3.4.- Prevencion de infecciones nosocomiales.

Una infeccion nosocomial puede definirse de la manera siguiente: Una infeccion contraida en
el hospital por un paciente internado por una razén distinta de esa infeccion. Una infeccion
que se presenta en un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de

atencion de salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de
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incubacion en el momento del internado. Comprende las infecciones contraidas en el
hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y también las infecciones ocupacionales
del personal del establecimiento. La atencion de los pacientes se dispensa en establecimientos
que comprenden desde dispensarios muy bien equipados y hospitales universitarios con
tecnologia avanzada hasta unidades de atencion primaria Unicamente con servicios basicos. A
pesar del progreso alcanzado en la atencion hospitalaria y de salud publica, siguen
manifestandose infecciones en pacientes hospitalizados, que también pueden afectar al

personal de los hospitales.

Muchos factores propician la infeccién en los pacientes hospitalizados: la reduccion de la
inmunidad de los pacientes; la mayor variedad de procedimientos médicos y técnicas
invasivas, que crean posibles vias de infeccion; y la transmision de bacterias
farmacorresistentes en poblaciones hacinadas en los hospitales, donde las practicas
deficientes de control de infecciones pueden facilitar la transmision. Frecuencia de infeccion
Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo y afectan a los paises desarrollados
y a los carentes de recursos. Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion
de salud estan entre las principales causas de defuncion y de aumento de la morbilidad en
pacientes hospitalizados. Son una pesada carga para el paciente y para el sistema de salud
publica. Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales
de |4 paises representativos de 4 Regiones de la OMS (a saber, Europa, el Mediterraneo
Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostré que un promedio de 8,7% de
los pacientes hospitalizados presentaba infecciones nosocomiales. En un momento dado, mas
de 1,4 millones de personas alrededor del mundo sufren complicaciones por infecciones

contraidas en el hospital.

La maxima frecuencia de infecciones nosocomiales fue notificada por hospitales de las
Regiones del Mediterraneo Oriental y de Asia Sudoriental (11,8 y 10,0%, respectivamente),
con una prevalencia de 7,7 y de 9,0%, respectivamente, en las Regiones de Europa y del
Pacifico Occidental. Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de heridas
quirdrgicas, las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores. En el estudio de la OMS y en

otros se ha demostrado también que la maxima prevalencia de infecciones nosocomiales

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 91



SUDS |

Mi Universidad

ocurre en unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirurgicos y ortopédicos de
atencion de enfermedades agudas. Las tasas de prevalencia de infeccion son mayores en
pacientes con mayor vulnerabilidad por causa de edad avanzada, enfermedad subyacente o
quimioterapia. Efecto de las infecciones nosocomiales Las infecciones nosocomiales agravan la
discapacidad funcional y la tensidn emocional del paciente y, en algunos casos, pueden
ocasionar trastornos discapacitantes que reducen la calidad de la vida. Son una de las
principales causas de defuncion. Los costos econdmicos son enormes. Una estadia
prolongada de los pacientes infectados es el mayor factor contribuyente al costo. Un estudio
mostré que el aumento general del periodo de hospitalizacion de los pacientes con
infecciones de heridas quirdrgicas fue de 8,2 dias y oscilé6 entre 3 dias en casos de una
intervenciéon quirurgica ginecologica, 9,9, una general y 19,8, una ortopédica. Una estadia
prolongada aumenta no solo los costos directos para los pacientes o los pagadores, sino
también los indirectos por causa del trabajo perdido. El mayor uso de medicamentos, la
necesidad de aislamiento y el uso de mas estudios de laboratorio y otros con fines de
diagnodstico también elevan los costos. Las infecciones nosocomiales agravan el desequilibrio
existente entre la asignacion de recursos para atencion primaria y secundaria al desviar

escasos fondos hacia el tratamiento de afecciones potencialmente prevenibles

3.5.- Administracion de farmacos por via oral, intramuscular y

subcutanea
La via oral

El medicamento se introduce en el organismo a través de la boca y se absorbe en algln
tramo del tracto digestivo. Es una via facil de utilizar y muy comoda. Cuando se toma un

medicamento, siempre se debe hacer con un vaso de agua lleno.

La via sublingual y la via bucal son dos variedades de la via oral. En via sublingual, el farmaco
se coloca debajo de la lengua, para que se absorba rapidamente. En la via bucal, el
medicamento se coloca entre las encias y se disuelve por la accion de la saliva; generalmente

se usa para antisépticos o antinfecciosos de la mucosa bucal.
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Hay diferentes formas farmacéuticas que se emplean por via oral:

% Preparados sélidos

,

% Capsulas.

El medicamento esta contenido dentro de una cubierta de gelatina que tiene una funcion de
proteccion del medicamento y también de enmascaramiento de las caracteristicas

organolépticas desagradables (mal olor o sabor).

/7

¢ Comprimidos.

El medicamento y los excipientes que le dan cohesion son sometidos a un proceso de
compresion que les da la forma. Hay comprimidos de muchos tipos: algunos estan
recubiertos por una pelicula que rodea el comprimido para proteger el medicamento y evitar
su mal gusto, otros son de liberacion sostenida y hacen que el medicamento se libere dentro
del organismo lentamente y otros son efervescentes y se deben disolver en agua antes de

tomarlos.
% Grageas.

El medicamento esta rodeado de una cubierta dura o compacta, generalmente de azdcar, que

protege el medicamento.

% Preparados liquidos

% Jarabes.

El medicamento estd disuelto en una solucion azucarada que enmascara el sabor del
medicamento y que, por su alto contenido en azucar, impide que crezcan las bacterias.
Muchos jarabes, dada su estabilidad, deben prepararse inmediatamente antes de hacer uso y,

en algunos casos, después se almacenaran en la nevera.
% Elixir.

La solucion que acompana al medicamento tiene un contenido variable de alcohol.

% Suspension.
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Es una preparacion en la que el medicamento es insoluble en el liquido que lo contiene. Si se
deja en reposo, el polvo (el medicamento) se deposita en el fondo. Antes de tomar una dosis,
se debe agitar vigorosamente, dando lugar a un liquido turbio, no transparente. Muchas veces
se deben preparar antes de hacer uso anadiendo el polvo al liquido excipiente. Siempre se

deben agitar antes de tomar la dosis, para que esta sea aquella que le corresponde
La via intramuscular

El medicamento se introduce dentro de un musculo a través de una aguja. El masculo, al
estar muy irrigado por los vasos sanguineos, permite que el medicamento pase rapidamente a
la sangre (3-5 minutos). Es una via alternativa para aquellos medicamentos que no se
absorben por via oral o para enfermos que no pueden colaborar en la ingesta. A veces es

dolorosa y siempre la ha de administrar un profesional experimentado y cualificado.
La via subcutanea

El medicamento se introduce a través de una aguja de punta fina en el tejido que tenemos
bajo la piel. Alli el medicamento se va liberando lentamente al torrente sanguineo. La insulina
y las heparinas son un ejemplo. Es una via relativamente comoda y poco molesta, porque en
esta zona no hay mucha terminacion nerviosa. Hay zonas mas o menos usadas, segun el tipo
de medicamento. Es imprescindible una correcta asepsia. El enfermo se la puede autoinjectar

con un entrenamiento previo con un experto.
3.6.- Administracion de farmacos por via inhalatoria.
La via inhalatoria

Los medicamentos se introducen directamente en los pulmones realizando una inhalacion. El
efecto es muy rapido y se emplean dosis muy bajas. Sin embargo, muchas veces, hay un
desconocimiento de los mecanismos para hacer las inhalaciones y, por tanto, su efecto queda

mermado.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 94



SUDS |

Mi Universidad

Hay tres tipos de dispositivos para la administracién inhalada: los aerosoles, los nebulizadores
y los dispositivos en polvo seco. Muchas veces los aerosoles se utilizan con camaras

especiales de inhalacion para facilitar su administracion.

3.7.- Administracion de liquidos y de medicamentos por via

intravenosa e intradsea.
La via intravenosa

El medicamento se introduce directamente dentro del torrente sanguineo. Es la via mas
rapida de aparicion de los efectos de un medicamento. Hay diferentes métodos de
administracion. A veces se hace muy lentamente y de manera continua, como puede ser el
caso de los sueros (fluido terapia). En otros casos, la administracién dura sélo un tiempo,
como la administracion rapida llamada "bolo" o como la administracién en perfusion "goteo"
en unos 15-30 minutos. Es muy importante que lo haga personal cualificado, ya que tiene
complicaciones si no se hace bien o si no se mantienen las condiciones de asepsia para evitar

infecciones.

La via intradsea (IO) esta indicada en pacientes adultos y pediatricos en situaciones de
emergencia o urgencia en las que no sea posible conseguir un acceso vascular en los
primeros momentos, bien por la situacion clinica del paciente, bien por dificultades
ambientales (escasez de luz, espacio confinado, paciente atrapado en lugar de dificil acceso,

riesgo NBQ, etc.) especialmente en:

% Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

K/
°oe

Traumatismo grave

7/
L X4

Gran quemado

>

Shock severo

o
25

R/
L X4

Agitacion paciente respiratorio

3.8.- Cuidados del niifio que ha recibido un trasplante de 6rganos.
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La donacion pediatrica es un tema complicado. La pérdida de un nifo o bebé es siempre una
tragedia y la posibilidad de donar un érgano, las cérneas y los tejidos resulta particularmente
dificil para los padres, quienes tienen que tomar la decision ante tremenda fatalidad. A

continuacion, encontrara datos importantes sobre adolescentes, nifos y bebés donantes.

La enfermeria en procuracién tiene funciones administrativas y funciones asistenciales que
merecen su enumeracion y reconocimiento. El desempeno idéneo y responsable de la
enfermera representa un rol trascendente en la organizacion de los recursos necesarios para
optimizar el rendimiento del trabajo, del resto del equipo. Funciones administrativas:
Interviene realizando una actividad vincular que permite aprovechar la capacidad y el esfuerzo
de todos los integrantes del equipo. El propésito de esta actividad administrativa es lograr
que el trabajo requerido sea logrado con el menor gasto posible de energia, de tiempo y
dinero, sin descuidar la calidad de trabajo acordada. Para poder dar respuesta a esta
demanda, debe existir una organizacion previa que provea el equipamiento necesario para el
desarrollo con efectividad en el trabajo operativo, disponiendo de los recursos humanos y

materiales para dar comienzo a las acciones junto al potencial donante.

Una vez realizado el operativo, debe completar los insumos utilizados en los equipos
correspondientes y llevar el control de costos, la reposicion y el mantenimiento de dichos
equipos, para posteriores operativos. Funciones asistenciales: Ejerce tareas de asistencia al
profesional a partir del momento que ocurre la denuncia de un potencial donante,
circunstancia que desencadena la generacion de operativos con presencia y asistencia activa
junto a la cama del donante, en el lapso de tiempo que dure la actividad, signado por la
decision familiar de ser donante o por la viabilidad de 6rganos y tejidos. Estos cuidados
aplicados por la enfermera, requieren de un proceso largo y complicado, con aspectos poco
gratificantes por el hecho de estar manteniendo a un cadaver. Sin embargo, no debemos
olvidar que, si esta tarea no existe y por ella no se realiza a tiempo el diagnostico de muerte
cerebral, ni el mantenimiento adecuado, este potencial donante puede realizar un paro
cardiaco, por lo cual no podran servir sus organos para posteriores trasplantes. Quitandoles
de esta forma una expectativa de vida a muchos pacientes que necesitan un trasplante para

poder seguir viviendo.
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3.9.- Cuidados domiciliarios del nifio con enfermedad cronica.

Cuidar de pacientes cronicos, especialmente cuando se trata de ninos, requiere por parte del
médico algunas habilidades peculiares, cuyo aprendizaje no siempre esta bien contemplado en
el curriculo de estudio de la carrera de medicina. Obtener estas habilidades presupone
conquistar una perspectiva enfocada en la continuidad, en la capacidad de tratar con las
familias que se encuentran sobrecargadas para incluirlas efectivamente en los cuidados que el
paciente necesita. Es imprescindible entender como la familia vive los periodos de dificultad

impuestos por la molestia cronica del nifo.

Las visitas domiciliarias son entendidas por los estudiantes como un recurso de promocion
de la salud y un medio para disminuir el sufrimiento. El hecho de conocer bien el ambiente

doméstico puede ser un recurso para provocar cambios significativos en la salud familiar.

Las visitas domiciliarias son un recurso educativo importante para la ensenanza de la
medicina familiar en el pregrado; ademas de hacer sentir a los alumnos la necesidad de
compaginar competencia técnica con habilidades de comunicacion para ofrecer un cuidado

longitudinal, humanizado, integral y continuo

3.10.- Alimentacion

Después del estiron que experimentan los ninos desde el nacimiento hasta el ano edad, la
etapa que va desde que el nifo tiene | ano y hasta los 3 anos se caracteriza por un
crecimiento lento pero constante. Ya desde estas edades, cambios en la dieta, especialmente
en lo que se refiere a consumo de ciertos tipos de grasas y de vitaminas, pueden ayudar a

prevenir algunas enfermedades y a que crezcan sanos y fuertes.

Es muy importante sentar las bases de una alimentacion adecuada desde el principio. Por eso

no debemos olvidarnos de:

Leche. Es el alimento basico en los ninos a esta edad. Desde el afo hasta los 3 anos,

las necesidades de calcio son muy elevadas y la leche es la principal fuente de este calcio de la
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dieta diaria. Las leches de continuacion son la mejor alternativa a la leche de vaca, ya que ésta

tiene gran cantidad de proteinas.
Se deben consumir de 3 a 4 raciones diarias (500-700 ml).

Carnes. En esta etapa, las necesidades de hierro son elevadas para el desarrollo intelectual y
las carnes aportan hierro de facil absorcion. La carne aporta proteinas de calidad y cinc
necesario para el crecimiento de los tejidos; ademas de vitamina Bl2, necesaria para la
formacion de las células de la sangre y para el desarrollo del sistema nervioso. En estas
edades lo ideal son carnes de sabor suave como pollo, pavo, cerdo, conejo o ternera. Se

recomienda limitar el consumo de embutidos y eliminar la piel de las aves y la grasa visible.

Se recomienda consumir carne de tres a cuatro veces a la semana (raciones de 40-60 gr).
Cuando se introduzca por primera vez, a los 6 meses, conviene empezar con 10 o 15 gry

aumentar de forma progresiva hasta los 40 gr al aho de edad.

Pescado. El pescado es también fuente de proteinas de calidad. Destaca su aporte en
vitaminas solubles en grasa como las vitaminas A y D, que se concentran en las partes mas
grasas (musculos e higado) y vitamina Bl2, entre las vitaminas hidrosolubles. Aporta ademas
yodo, fésforo, hierro, magnesio y selenio. Tiene especial importancia por ser la principal
fuente de acidos grasos poliinsaturados Omega 3, que son lipidos estructurales necesarios

para el desarrollo del sistema nervioso central y de la retina.

Se recomienda consumir mas pescado que carne, tomando cuatro raciones a la semana y
preferiblemente pescados magros como lenguado, merluza, pescadilla, gallo... El pescado no
debe introducirse antes del aho de edad y las raciones deben ser de 50 a 70 gr, aumentando

10 gr por ano. Es muy importante ofrecer el pescado siempre libre de espinas.

Grasas vegetales. Aunque todos los tipos de grasas son necesarias para el correcto
funcionamiento del organismo, debe priorizarse el consumo de grasas mono insaturadas
como las que provienen de aceites vegetales. La mejor es el aceite de oliva, aunque son

adecuadas todas las grasas vegetales, excepto las de coco y palma.
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Huevo. La proteina de la clara del huevo, ademas de ser facil de digerir, contiene todos los
aminoacidos esenciales que el organismo necesita y en la proporcion optima, lo que la sitta
como la proteina de mayor valor biologico, esto es, la que mejor se adapta a nuestras
necesidades nutricionales. El huevo aporta ademas vitaminas del grupo B, y vitaminas A, D, E

y K. Ademas, aporta hierro, fésforo, cinc, yodo, manganeso y selenio.

Se recomienda un consumo de 3 huevos a la semana, preparado en tortilla, pasado por agua

o cocido.

Frutas y verduras. Esta etapa es un buen momento para acostumbrar a los ninos al consumo
diarios de frutas y verduras. La verdura puede tomarla tanto cruda como cocida. Lo ideal es
jugar con las texturas y colores de estos alimentos para llamar su atencién y que aprendan a
comerlos. Las frutas y verduras son fuente importante potasio o magnesio, de vitaminas

como la C, la A o la B y de fibra.

Se recomienda consumir 2 6 3 piezas pequehas de fruta cada dia, eligiéndolas maduras, ya
que son mas faciles de digerir. En cuanto a la verdura el consumo recomendado es de 2 6 3

raciones diarias.

Legumbres. Son ricas en vitaminas y minerales, aportan hidratos de carbono de absorcion
lenta, no tienen grasa, son baratas, ricas, variadas y permiten la elaboracién de una gran
variedad de platos. Mezclandolas en puré con carne, pescado o arroz se obtiene platos muy

nutritivos y completos para los ninos y que, ademas, son faciles de comer.

Se recomienda consumir legumbres de 2 a 3 veces a la semana, en raciones de 30 o 40 gr si

van como plato principal o de 20 gr si van como guarnicion.

Cereales y pastas. Aportan gran cantidad de energia por la cantidad de hidratos de carbono
que contienen. Son ricos en proteinas, vitaminas del grupo B y fibra. Por ello, son
considerados los alimentos mas completos después de la leche. Deben formar parte de la

alimentacion diaria de los ninos. Dar los cereales en papilla es una buena opcion.

Se recomienda consumir entre 4 y 6 raciones diarias.
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3.10.1.- Lactancia materna

3.10.2.- Promocion de la lactancia materna

La lactancia materna es la alimentacion con leche del seno materno. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) senalan asimismo
que la lactancia «es una forma inigualable de facilitar el alimento ideal para el crecimiento y

desarrollo correcto de los nifosy.

La OMS y el Unicef recomiendan como imprescindible la lactancia materna exclusiva durante
los seis primeros meses del recién nacido. También recomiendan seguir amamantando a
partir de los seis meses, al mismo tiempo que se va ofreciendo al bebé otros alimentos
propios para su edad complementarios, hasta un minimo de dos afhos. La Academia
Americana de Pediatria recomienda mantener la lactancia al menos durante el primer anho. El
Comité de Lactancia de la Asociacion Espanola de Pediatria coincide en sus recomendaciones

con OMS y Unicef.

Segun la OMS y el Unicef, a partir de los dos primeros afnos la lactancia materna tiene que
mantenerse hasta que el nino o la madre decidan, sin que exista ningun limite de tiempo. No
se sabe cual es la duracién "normal" de la lactancia materna en la especie humana. Los
referentes sobre los términos y caracteristicas de la lactancia se comprenden desde el
contexto cultural de las madres que lactan, de tal forma que los periodos de lactancia se
pueden extender tanto como la variabilidad de culturas existentes en el mundo. En el mundo
podemos referir casos en donde se considera un acto unicamente de bebés de pocas
semanas o meses, asi como también se encuentran casos en los que se ha mantenido la

lactancia durante varios anos.

Algunos estudios antropoldgicos publicados concluyen que la franja natural de lactancia en

humanos se encuentra situada entre los dos anos y medio y los siete anos.

La leche materna humana es el alimento natural producido por la madre para alimentar al
recién nacido. Se recomienda como alimento exclusivo para el lactante hasta los seis meses
de edad y con alimentacion complementaria hasta los dos afos de edad, ya que contiene

todos los nutrientes necesarios para su correcto crecimiento y desarrollo. Ademas
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contiene inmunoglobulinas y otras sustancias que protegen al bebé frente a infeccionesy
contribuye a estrechar el vinculo madre-hijo, favoreciendo un adecuado desarrollo

psicomotor

El abandono del amamantamiento como forma habitual de alimentaciéon de los lactantes
puede traducirse en un problema con importantes implicaciones personales, sociales y
sanitarias. Su relevancia ha sido destacada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) en diferentes declaraciones.

Una dificultad anadida es que no existen registros ni indicadores comparativos sobre lactancia
materna, por lo que resulta dificil establecer cual es la magnitud real del problema. En Espafha
la fuente mas reciente es un estudio impulsado por el Comité de Lactancia Materna de la
Asociaciéon Espanola de Pediatria realizado en 1997, que recoge de manera uniforme datos de
varias provincias espanolas. En este estudio se obtuvo una tasa de duracion media de
lactancia materna de 3,2 meses. La otra fuente con datos con representacion territorial y
actualizada corresponde a la Encuesta Nacional de Salud de 2006 con prevalencia de lactancia
materna exclusiva al inicio del 68,4 %, del 52,48 % a los tres meses de edad y del 24,27 % a
los seis meses. Entre las diferentes regiones europeas también existen diferencias en las tasas

de lactancia materna.

3.10.3.- Lactancia artificial. Alimentacion complementaria.

La lactancia artificial es una manera de que el lactante pudiese alimentarse en el caso de que
la madre no pueda por diversos motivos o elija no hacerlo. La denominada lactancia artificial
se inventd a finales de la era Mesopotamica, aplicada a la alimentacion de terneros y otros
animales de granja, para dar salida a los excedentes de produccion de leche de mamiferos
vaca y cabra, que era conservada en polvo y rehidratada posteriormente para su uso. Unos
anos después, por iniciativa de la empresa de Henri Nestlé, se inicié su uso en humanos.
Alcanzé su maxima popularidad en los anos 1960 en Argentina. Posteriormente se ha
disminuido su uso al demostrarse desventajas de este tipo de alimentacién respecto a la

lactancia materna.
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Hoy en dia la lactancia artificial y la lactancia natural deben ser a demanda lo que significa que
no existen relojes y el nifo es quien decide cuando quiere alimentarse. Lo habitual es que un
nifo, cuanto mas pequefo es demande muy a menudo, especialmente durante las noches. El
mito de que un nino debe comer cada tres horas durante diez minutos de ambos senos es

infundada y arbitraria. La mayor parte de los ninos no toman asi.

Aparte de la leche artificial de formula que suele usar el lactante, existen otros tipos de
leches especiales para bebés con alergias alimenticias, en casos donde no se tolera las
proteinas de la leche de vaca (cuya mejor solucion seria la lactancia materna exclusiva). No
existen intolerancias a las proteinas de la leche humana, excepto en nifos con galactosemia,

una enfermedad metabdlica rara.

Se calcula que aproximadamente unas cien sustancias que existen en la lactancia materna no

han podido aun ser imitadas por los compuestos artificiales.

3.10.4.- Alimentacion del recién nacido de bajo peso.

Cada ano nacen mas de 20 millones de nifios con un peso inferior a 2500 g, el 96% de ellos
en paises en desarrollo. Estos lactantes con bajo peso al nacer corren un mayor riesgo de

morbimortalidad neonatal.

El bajo peso al nacer se debe en la mayoria de los casos al parto prematuro, a un tamano

pequeno para la edad gestacional, o a ambos.

Las intervenciones dirigidas a mejorar la alimentacion de los lactantes con bajo peso al nacer
tienden a mejorar su salud y bienestar inmediatos y a largo plazo, y repercuten

considerablemente sobre los niveles de mortalidad neonatal e infantil en la poblacion.

La lactancia materna tiene muchos beneficios para la salud de la madre y el nino. La leche
materna contiene todos los nutrientes que el nifo necesita durante los seis primeros meses
de vida. La lactancia materna protege contra la diarrea y las enfermedades comunes de la
infancia, como la neumonia, y también puede tener beneficios a largo plazo para la salud de la
madre y el nifo, como la reduccién del riesgo de sobrepeso y obesidad en la infancia y la

adolescencia.
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Los datos indican que si la lactancia materna comienza el primer dia de vida produce una
reduccion significativamente mayor del riesgo de mortalidad neonatal que si comenzara mas

de 24 horas después del nacimiento

Recomendaciones de la OMS

Los lactantes con bajo peso al nacer que sean capaces de mamar han de ser amamantados lo
antes posible después del nacimiento, siempre que su estado clinico sea estable, y hay que

continuar alimentandolos exclusivamente de esa forma hasta los seis meses de edad.

Esta recomendacién no se aplica a los lactantes con bajo peso al nacer enfermos

o con un peso al nacer inferior a 1,0 kg.

Bajo peso es un término utilizado para describir a los bebés que nacen con un peso inferior a
los 2.500 gramos (5 libras, 8 onzas). Por el contrario, los promedios de los recién nacidos
pesan alrededor de 8 libras. Cerca del 8 por ciento de todos los bebés recién nacidos en los
Estados Unidos tiene bajo peso al nacer. La tasa general de estos pequenos bebés en los
Estados Unidos esta aumentando. Esto basicamente se debe a un mayor nimero de bebés de
nacimientos multiples que tienen mas probabilidades de nacer prematuros y de pesar menos.
Alrededor de la mitad de los bebés de nacimientos mdltiples tienen bajo peso al nacer

comparados con solo un 6 por ciento de bebés de nacimiento Unico.

Los bebés con bajo peso al nacer parecen mucho mas pequenos que otros bebés de peso
normal al nacer. La cabeza de un bebé de bajo peso al nacer parece ser mas grande que el

resto del cuerpo, y usualmente tienen un aspecto delgado con poca grasa en el cuerpo.

La causa principal del bajo peso al nacer es el nacimiento prematuro (nacer antes de las 37
semanas de gestacion). Nacimiento prematuro significa que el bebé tiene menos tiempo en el
Utero de la madre para crecer y ganar peso. Gran parte del peso del bebé se obtiene durante

la Ultima etapa de embarazo.

Otra causa del bajo peso al nacer es la restriccion de crecimiento intrauterino ("lUGR", por
sus siglas en inglés). Esto sucede cuando el bebé no crece bien durante el embarazo por
problemas con la placenta, la salud de la madre o el estado del bebé. Un bebé puede tener

una restriccion de crecimiento intrauterino y nacer a término (37 a 4| semanas). Los bebés
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con restriccion de crecimiento intrauterino nacidos a término pueden ser fisicamente
maduros pero débiles. Los bebés prematuros que tienen una restriccion de crecimiento

intrauterino son muy pequenos Y fisicamente inmaduros.

Cualquier bebé nacido de manera prematura tiene mas probabilidades de ser muy pequeno.
Sin embargo, existen otros factores que también contribuyen al riesgo del bajo peso al nacer.

Estos incluyen los siguientes:

Raza. El bebé afroamericano tiene el doble de probabilidades de tener bajo peso al nacer

que los bebés blancos.

Edad. Madres adolescentes (especialmente aquellas menores de |5 anos) tienen mayor

riesgo de tener un bebé con bajo peso al nacer.

Nacimientos multiples. Los bebés de nacimientos multiples corren un riesgo creciente de
sufrir bajo peso al nacer porque normalmente son prematuros. Alrededor de la mitad de los

mellizos y otros nacimientos multiples tienen bajo peso al nacer.

Salud de la madre. Los bebés de madres que se exponen a drogas ilegales, alcohol y
cigarrillos tienen mas probabilidades de tener bajo peso al nacer. Las madres de nivel
socioeconémico bajo también tienen mas probabilidades de tener una nutricion deficiente
durante el embarazo, asistencia prenatal inadecuada, y complicaciones en el embarazo--todos

factores que pueden contribuir a un bajo peso al nacer.

Un bebé con bajo peso al nacer puede correr un mayor riesgo de complicaciones. El
pequeno cuerpo del bebé no es tan fuerte y puede ser mas dificil que coman, ganen peso, y
combatan infecciones. Dado que tienen tan poca grasa en el cuerpo, los bebés con bajo peso
al nacer normalmente tienen dificultades para mantenerse calientes en temperaturas

normales.

Dado que muchos bebés con bajo peso al nacer también son prematuros, puede ser dificil
separar los problemas debido a la prematuridad de los problemas de solo ser tan pequeno.
Generalmente, cuanto menor es el peso al nacer, mayor es el riesgo de complicaciones. Los

siguientes son algunos de los problemas mas comunes de los bebés de bajo peso al nacer:
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% Bajos niveles de oxigeno al nacer

< Incapacidad de mantener la temperatura corporal
< Dificultad para alimentarse y ganar peso

< Infecciones

< Problemas para respirar, como el sindrome de insuficiencia respiratoria en bebés (una

enfermedad respiratoria de la prematuridad causada por pulmones inmaduros)

< Problemas neuroldgicos, como hemorragia interventricular (sangrado dentro del

cerebro)

< Problemas gastrointestinales, como enterocolitis necrotizante (una enfermedad grave

del intestino que es comun en bebés prematuros)
< Sindrome de muerte subita del lactante (SMSL)

Casi todos los bebés con bajo peso al nacer necesitan asistencia especializada en la unidad
neonatal de cuidados intensivos (UNCI) hasta recuperar peso y estén lo suficientemente bien
para irse a su casa. La supervivencia de los bebés con bajo peso al nacer depende
ampliamente de cuanto pesa el bebé al nacer, siendo los bebés mas pequenos (<500 gramos)

los que tienen el menor indice de supervivencia.

Durante el embarazo, se puede estimar el peso al nacer de un bebé de diferentes formas. La
altura del fundus (la parte superior del utero de la madre) se puede medir del hueso del
pubis. Esta medicién en centimetros normalmente se corresponde con el numero de
semanas de embarazo luego de la semana 20. Si la medicion es baja para el nimero de
semanas, el bebé puede ser mas pequeno de lo esperado. La ecografia (un examen que usa
ondas sonoras para crear una foto de la estructura interna) es el método mas preciso de
estimar el tamano del feto. Las mediciones se pueden tomar de la cabeza, abdomen y fémur

del feto y compararlos con la tabla de crecimiento para estimar el peso fetal.

Los bebés se pesan dentro de las primeras horas posteriores al nacimiento. Se compara el
peso con la edad gestacional del bebé y se registra en una historia clinica. Un peso de

nacimiento menor a 2.500 gramos (5 libras, 8 onzas) se diagnostica como bajo peso al nacer.
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Los bebés con un peso menor a 1.500 gramos (3 libras, 5 onzas) al nacer son considerados

de muy bajo peso al nacer.

Tratamiento para el bajo peso al nacer
El médico de su hijo determinara el tratamiento especifico para el bajo peso al nacer segtn lo

siguiente:

X4

La edad gestacional de su bebé, salud general e historia clinica
¢ La tolerancia de su bebé a determinados medicamentos, procedimientos o terapias
¢ Su opinion o preferencia

¢ La asistencia para bebés con bajo peso al nacer incluye:

X/
L X4

Asistencia en la unidad neonatal de cuidados intensivos

7/
L X4

Camas con temperatura controlada

¢ Alimentacién especial, algunas veces con un tubo en el estdbmago si el bebé no puede

succionar, o mediante una linea intravenosa (IV)
% Otros tratamientos para complicaciones

Normalmente, los bebés con bajo peso al nacer "se ponen al dia" con el crecimiento fisico si
no existen otras complicaciones. Se puede enviar al bebé a programas de atencién médica de

seguimiento.

Prevencion de bajo peso al nacer

Gracias a los tremendos avances de la asistencia de bebés enfermos y prematuros, cada vez
mas bebés sobreviven a pesar de nacer de manera prematura o muy pequenos. Sin embargo,
la prevencién de los nacimientos prematuros es una de las mejores maneras de evitar que los

bebés nazcan con bajo peso.

La asistencia prenatal es un factor esencial para prevenir nacimientos prematuros y bebés de
bajo peso al nacer. En las consultas prenatales, se controla la salud de la madre y del feto.
Dado que la nutricion materna y el aumento de peso estan relacionados con el aumento de

peso del feto y el peso al nacer, es esencial tener una dieta saludable y ganar una cantidad de
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peso adecuada durante el embarazo. Las madres también deben evitar el alcohol, cigarrillos y

drogas ilegales, que puede contribuir a un crecimiento fetal deficiente, entre otras

complicaciones.

3.11.- Manifestaciones digestivas propias del lactante.

Estrefliimiento

El estrenimiento es un problema muy frecuente sobre todo en los lactantes alimentados con
formulas adaptadas. Representa un grave problema para la mayoria de los padres.

Debemos tener en cuenta dos aspectos fundamentales que nos ayudara a centrar el

problema:

I. Preguntar a los padres qué entienden por estrehimiento, aprovechando para senalar
que el ritmo de las deposiciones varia de un individuo a otro.

2. El ritmo de las deposiciones del niho.
Para hablar de estrenimiento debemos tener presente:

. Lactante con lactancia materna que realiza menos de dos deposiciones al dia

2. Lactante con formula adaptada que realiza menos de tres deposiciones a la semana.
Siempre debe ser valorado unido a las molestias del nifio y consistencia de las heces.
Etiologia
En Atencion Primaria la causa mas frecuente de estrehimiento en un lactante es la
alimentacion con férmula adaptada, en segundo lugar la fisura anal que puede ser causa o
consecuencia y en tercer lugar la estenosis anal.
No olvidar que puede ser secundario a sustancias absorbidas por la madre (narcoticos,
antiespasmodicos).
Otras causas: Hirschsprung, neuropatias intestinales.
Tratamiento
Ante la mayor capacidad que tienen los ninos estrenidos de reabsorber agua, en primer lugar,
se puede recomendar a los padres que le ofrezcan agua entre las tomas. Si a los 7 dias no da
resultado, a partir del 2°-3° mes anadir sustancias osmoticamente activas como los zumos de

naranja o ciruela que se administraran entre las tomas.
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Si esto fracasa: pepsina amilacea: una cucharadita 2-3 veces al dia aumentando
progresivamente cada 2-3 dias si el resultado no es satisfactorio.

Cambio a otra formula.

Regurgitaciones
Los vomitos son una caracteristica tan familiar en los lactantes que Shakespeare describe al
lactante lloriqueando y vomitando en los brazos de la nifera como la primera de las siete

edades del hombre.

Es dificil definir el limite entre regurgitacion aceptable y vomito patologico. La presencia de
falta de medro en asociacion con regurgitacion es util pero no un indicador fidedigno de la

necesidad de realizacion de examenes adicionales.

El vomito es un proceso complejo, coordinado por el SNC. La presencia de sintomas
autonomicos de prédromos (nausea) y el esfuerzo muscular en el vomito ayudan a distinguir.
Casi todos los bebés regurgitan de vez en cuando. Tal regurgitacion benigna tiene lugar sin
nausea aparente y sin arcadas, sin ninglin esfuerzo y probablemente representa nada mas que
el ultimo grado de reflujo gastroesofagico (RGE). Sabemos que un variable grado de reflujo es
universal en los lactantes. EIl RGE a menudo sucede sin regurgitacion, pero es evidente que la
regurgitacion no puede tener lugar sin el reflujo.

Entre los factores favorecedores para la regurgitacion tenemos:

Anatémicos: el esfinter esofagico inferior estd por encima del diafragma hasta los
seis meses aproximadamente, por lo que esta sometido a presiones negativas con los
ciclos respiratorios y si una fuerte presion positiva intraabdominal coincide con la
negativa toracica la contraccion del esfinter puede ser inadecuada para prevenir el
reflujo.

Funcionales: la presion del esfinter es relativamente baja al nacimiento, pero puede
alcanzar niveles normales dentro del primer mes. Estudios de 4000 manometrias de
680 lactantes aparentemente normales (Boix-Ochoa y Canals) demostraron que la

gradual maduracion de la presion tiene lugar a las 6-7 semanas de vida sin reparar en
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la edad gestacional o peso. La presion del esfinter esofagico inferior puede sobrepasar
los valores adultos durante el primer ano de vida. Por otro lado, en un estudio con
pHmetria de 285 lactantes asintomaticos documentaron frecuentes episodios de
reflujo en lactantes mayores de 4 meses. Los autores sugieren que el taponamiento
del pH gastrico por la leche podria enmascarar estos episodios, con esta técnica, en
lactantes mas jovenes.

Con todo ello tenemos que las regurgitaciones son muy frecuentes y nuestro objetivo es

informar a la familia adecuadamente, refiriendo que es algo “normal” y que el desarrollo del

nino es completamente normal y no precisa ningin tratamiento y que con el tiempo y la

maduracion las regurgitaciones iran disminuyendo.

El célico del lactante

Es un sindrome caracterizado por un autolimitado grupo de conductas en los tres primeros
meses de vida en supuesta relacion a una alteracion gastrointestinal de base. Nuestro
entendimiento de su etiologia, fisiopatologia y tratamiento esta lejos de ser completo.

En el 30-40% de los casos los sintomas persisten hasta el 4°-5° mes.

Frecuentemente se ha asociado la aerocolia con el célico, después del llanto el gas es el
segundo sintoma mas cominmente descrito. Observaciones de distension abdominal y alivio
cuando el gas es liberado por el recto mantienen la creencia de su papel, pero no es claro
donde esta el papel de este aire ubicuo en el sindrome, si es primario o secundario.

No esta claro si los lactantes con cdélicos se pueden considerar “normales”. En la practica
clinica el colico implica normalidad (no enfermedad), una conclusién mantenida por la
mayoria de los estudios realizados. Para la mayoria de los lactantes los caracteristicos
comportamientos del sindrome se representan como normal, aunque disfuncional.

Los clinicos difieren en lo que ellos consideran como comportamientos constituyentes del
sindrome. Casi todos aceptan algun nivel de llanto o comportamiento ruidoso, y la mayoria
califican el llanto como mas tipico de la dltima hora de la tarde, alcanzando un pico en el 2°
mes y resolviéndose sin tratamiento a los 3-4 meses de edad. Los criterios diagnosticos mas
aplicados son los clasicos de Wessel que siguen la regla de los tres:

Llanto mas de 3 horas al dia
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Mas de tres dias a la semana
Durante mas de tres semanas.
Los criterios diagnodsticos los podemos dividir en principales y secundarios:

Principales:

l. Llanto paroxistico ( >3h/dia, >3dias/semana)

2. Comportamientos motores caracteristicos: Piernas flexionadas sobre el
abdomen; Punos cerrados.

3. Agitacion: Nifo molesto, inquieto, irritable.

4. Llanto vespertino
Secundarios:

l. Lactante saludable (llanto inexplicable).

2. Sintomas gastrointestinales: distension y timpanismo abdominal, meteorismo,

estrehimiento, regurgitaciones.

3. Facies dolorosa.
4. Falta de respuesta a los estimulos tranquilizantes.
5. Otras caracteristicas: estrés padre, patron sueno / comida alterado.

Para el diagnéstico se deben de cumplir al menos tres criterios principales y uno secundario.
Si estos criterios constituyen el extremo del espectro del llanto de un lactante normal

permanece sin resolver.

Patogenia

o
25

Crecimiento y maduracion del SNC.

% Alimentacién

X4

Gas intestinal

L)

X3

25

Motilidad intestinal

>

7/
*

Prostaglandinas y hormonas intestinales

*,

o
A5

Estilo de cuidados del lactante

Crecimiento y maduracion del SNC

____________________________________________________________________________________________________________|
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Probablemente el rapido crecimiento y diferenciacién del SNC durante la temprana vida
postnatal es un importante determinante del estado de comportamiento manifestado como
sindrome célico.

El lactante sufre un cambio significativo entre el 2°-4° mes de vida incluyendo la organizacion
periodica del sueho y vigilia y el surgimiento de la actividad durante la vigilia. En conjunto la
cantidad de pleno despertar se incrementa continuamente desde el nacimiento, pero su
calidad cambia rapidamente desde las 6-8 semanas.

La actividad durante los periodos de vigilia esta dirigida hacia una meta (busqueda visual,
sonrisa, vocalizacién con patroén social).

La organizacion reflejada en su emergente maduracion del SNC es probablemente el
prerrequisito para mantener un estado de vigilia menos afectado por factores intrinsecos o
extrinsecos (ej.. el lactante se hace mas respondedor a estimulos psicolégicamente
significativos durante los tres primeros meses, incluyendo la voz y figura humanas). El
establecimiento de la sonrisa social entorno a la 6° semana sirve para prolongar la interaccion
con los cuidadores y estabilizar el estado de vigilia.

La mayoria de las hipotesis etioldgicas fallan al explicar la remision espontanea de los
sintomas a pesar de la persistencia de factores etiologicos. La maduracion del lactante para
regular su estado de vigilia puede, en parte, explicar esta remision.

Este aumento en la competencia podria modificar la respuesta del llanto ante persistentes

estimulos que, de otro modo, predispondrian a mantener el estado de llanto.

Alimentacion y colico.

Las causas alimentarias mas comunmente implicadas es el contenido proteico. Las proteinas
de la leche de vaca de la dieta actuarian como estimulo antigénico a nivel gastrointestinal. En
estudios controlados la prevalencia, patrén y cantidad de llanto han sido similares en nihos
alimentados con lactancia materna y formula adaptada, esto seria debido a que la proteina
antigénica de la leche de vaca seria la b-lactoglobulina que esta presente, también en la

lactancia materna.
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La intolerancia a proteinas de leche de vaca podria estar implicada por mecanismos
inmunolodgicos y tdxicos locales, ambos mecanismos implican dano tisular, pero la evidencia
de éste es escasa en el cdlico.

Se han realizado ensayos dietéticos para probar de forma indirecta la implicacion de la
intolerancia proteica en la patogenia del cdlico del lactante. Evans y col. no encontraron
mejoria, Jakobsen y col. encontraron mejoria en subgrupos seleccionados eliminando las
proteinas de la leche de vaca en los lactantes o en la madre si el nifo estaba tomando el
pecho.

Esto implica que la posibilidad de intolerancia a proteinas en un pequeno grupo de lactantes

con colicos.

Gas intestinal.

El aire intestinal puede provenir del aire tragado, por difusion sanguinea en funcion de las
presiones relativas parciales en los dos compartimentos y produccion intraluminal por
productos de fermentacion bacteriana. Es removido del intestino a través del eructo,
ventosidad, difusion a sangre y catabolismo bacteriano.

El aire tragado durante la succion puede aumentar por mala técnica de alimentacion o por
tamano inadecuado del agujero de la tetina.

El llanto, en si mismo, conlleva gas adicional que permanece después que el episodio ha
cesado.

El gas colonico producido en el intestino puede ser la mayor contribucion al gas abdominal.
Igualmente se ha postulado que, a pesar de un nivel maximo de lactasa al nacer, puede el nino
no ser capaz de hidrolizar toda la lactosa. Hay variabilidad individual, pero la insuficiencia
funcional de la lactasa persiste hasta los tres meses en la mayoria de los lactantes.

Esto explicaria la gran variabilidad en la produccion de gas colodnico, igualdad en lactancia
materna y formula y el aumento en la absorcion ocurre aproximadamente a la misma edad
que se reduce el llanto, y el llanto vespertino podria estar relacionado con la acumulacion de

hidratos de carbono parcialmente absorbidos.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 112



SUDS :

\S °
Mi Universidad

Desafortunadamente, los intentos de modificar el comportamiento del llanto disminuyendo el

gas intestinal con formulas con lactosa pretratada o farmacos (si-dimeticona) no han tenido

mucho éxito.

Motilidad intestinal
Teoricamente alteraciones en la actividad motora del intestino podrian predisponer al célico
como fuente directa de malestar o indirectamente alterando la distribucién, acumulacion,

eliminacion o transito de sustancias incluido el gas.

Prostaglandinas y hormonas intestinales.

Como las prostaglandinas producen contraccion del musculo liso y aumentan la motilidad
gastrointestinal y pueden inducir colicos como efecto secundario a su administracion
intravenosa en neonatos, son candidatas como mediadores en los sintomas de los colicos del
lactante.

Por qué vy si el efecto es local o sistémico se desconoce. En algunos estudios hay evidencia
que la ingestion de A.A.S. por parte de la madre reduce los colicos en aquellos lactantes con
lactancia materna.

También se piensa en otras hormonas: la motilina esta aumentada en nifos con colicos
independientemente de la alimentacion. La gastrina y el VIP no. El papel especifico de la

motilina se desconoce.

Cuidados del lactante.

La observacion sistematica confirma la sabiduria comun que practicas tales como coger y
mecer al nifo son efectivos tranquilizantes.

En general, comportamientos y estimulos que suponen cambio postural, repetitividad,
constancia y/o raticidas y mas cercana proximidad entre madre y lactante tienden a mantener
el estado de no-llanto.

En estudios realizados se ha comprobado que un aumento de 2 horas de coger al niho
reduce el llanto diario a la 6* semana un 43% y el vespertino un 54% y elimina el pico de la 6°

semana. Si tal cambio tuviera valor terapéutico o preventivo no esta demostrado.
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Los factores gastrointestinales y conductuales pueden ser sistemas complementarios
modulando el comportamiento del llanto.

3.12.- Alimentacion a partir del primer afio de vida.

Hasta el primer ahito es bastante sencillo porque nos habremos limitado a la lactancia inicial
(materna o artificial) y a la introduccion posterior de papillas y purés respetando
la cronologia de introducciéon de determinados alimentos, con un mend muy similar
diariamente aunque con pequenas variaciones. Se dice que, a partir del aho, el nino se
deberia sentar en la mesa con el resto de la familia a comer. A partir de esa edad ha
adquirido la suficiente capacidad motriz y una adecuada madurez digestiva para poder comer
practicamente todos los alimentos. Ademas, la imitacion de conductas alimentarias del resto
de la familia acelera la curiosidad natural por alimentos diferentes y por la propia conducta

alimentaria y los habitos en la mesa.

A partir de los 12 meses deben introducirse paulatinamente los alimentos de forma
progresiva, sin forzar y en un ambiente agradable. De hecho, es frecuente que en estas
edades estén un poco aburridos de su comida y les llamen mas la atencion nuestros platos
que los suyos. La dieta debe ser variada al igual que la del adulto, y deberian evitarse
alimentos de bajo valor nutritivo como dulces, chocolates, bolleria, etc, asi como bebidas
azucaradas o con cola. Se recomienda esperar a los dos anos para dar embutidos, conservas
y mariscos, asi como para alimentos muy condimentados. Y a los tres anos para dar frutos

secos o alimentos pequenos (olivas, uvas) con los que se pueda atragantar.

Los nifos duplican su peso de nacimiento a los 6 meses de vida y lo triplican al afo. En los
primeros |2 meses de vida habra crecido aproximadamente 25 centimetros y duplicara su
talla de nacimiento aproximadamente a los 4 anos. Por razones obvias el crecimiento, que es
tan importante durante la vida intrauterina y el primer ano de vida, se frena. Por ello es
posible que nos dé la sensacion (que es real) de que el nino come menos. Ademas, si se pasa
del alimento triturado al alimento por trocitos, légicamente se tarda mas en comer y se

acaba comiendo menos.
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Para el que le guste el contaje de calorias, a esta edad el consumo debe ser
aproximadamente de 100 kcal/kg de peso/dia, y el nimero de comidas: cuatro (desayuno,

comida, merienda y cena).

De un tiempo a esta parte me da la sensacion de que se atonta un poco a los nifios con el
tema de la comida. Dos ejemplos: el miedo a dar la comida en trocitos o simplemente
chafada con el tenedor, manteniendo los triturados de forma indefinida incluso hasta el
momento en el que llegan al colegio y el mantenimiento de los biberones también hasta
edades considerables. No tiene mucho sentido mantener los biberones mas alla del afno de
vida. Obviamente con el pecho se puede seguir, mas que por los beneficios que llegado ese
punto tiene la leche materna desde el punto de vista nutricional, por la parte emocional. Pero
las tetinas no sirven ya para nada: la leche ya puede ser de vaca (leches de crecimiento
inicialmente) y tomarse en vaso. La leche, ya sea materna o leche de vaca, aunque sigue
teniendo su espacio, ya no es el alimento fundamental del nino como lo es tras el nacimiento.
En el momento del desayuno puede ser importante, pero por ejemplo en el momento de la
cena queda relegada a postre. Los lacteos pueden ser sobre todo yogures (naturales o de

sabores), pero también petit suisse, flanes o natillas.

3.13.- Alimentacion del Preescolar y escolar

Transcurridos los dos primeros anos de vida del nino, correspondientes al periodo de
crecimiento acelerado, se pasa a la etapa de crecimiento estable en la edad preescolar (3-5
anos) y escolar (desde los 6 anos al comienzo de la pubertad). El crecimiento longitudinal en
el preescolar es de 6-8 cm/ano y el incremento ponderal de 2-3 kg anuales. En el escolar, el
crecimiento longitudinal es un poco mas lento (5-6 cm/ano) y la ganancia de peso es de 3-3,5

kg/aho. Paralelamente, contintia la maduracion de organos y sistemas.

El desarrollo psicologico en los preescolares incluye la incorporacion paulatina de habilidades
motoras y del lenguaje; mas tarde, durante la época escolar, maduran habilidades como: la
lectura, la escritura, las operaciones matematicas y la adquisicion progresiva de

conocimientos.
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Los habitos alimentarios y las pautas de alimentacion comienzan a establecerse muy pronto,
desde el inicio de la alimentacion complementaria (después de los 6 meses) y estan
consolidados antes de finalizar la primera década de la vida, persistiendo en gran parte en la
edad adulta. La familia representa un modelo de dieta y conducta alimentaria que los nifos
aprenden. La agregacion familiar para estos habitos es tanto mayor cuanto mas pequeno es el

nifo y mas habitual sea comer en familia.

En la etapa preescolar, los ninos inician el control de si mismos y del ambiente, empiezan a
interesarse por los alimentos, a preferir algunos de ellos, a ser caprichosos con las comidas, a
tener poco apetito, a ser monotonos. En la eleccion de alimentos, influyen factores genéticos,

aunque tiene mayor importancia los procesos de observacién e imitacion.

Ademas de la familia, adquiere cada vez mayor importancia la influencia ejercida por los
comedores de los centros educativos. La incorporacion a la guarderia y/o a la escuela
conlleva, ademas, la independencia de los padres, la influencia de los educadores y de otros
ninos en todos los ambitos, incluido el de la alimentacion, especialmente, en aquellos que

acuden al comedor escolar.

Con el aumento de la edad, el apetito se recupera y tienden a desaparecer las apetencias
caprichosas. En la edad escolar, la alimentacion se va haciendo mas independiente del medio
familiar. La television y las otras tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs) van
adquiriendo un papel relevante. Ademas, la disponibilidad de dinero les permite comprar
alimentos sin el control parental. El desayuno suele ser rapido y escaso. En la merienda, se
recurre frecuentemente a productos manufacturados y bebidas azucaradas y el horario de

comidas es mas irregular.

Existe una gran variabilidad interindividual para la ingesta de energia y su distribucién segin
los nutrientes, para ninos de la misma edad y sexo, y con una tendencia a mantenerse en el
tiempo. Existe también una gran variabilidad individual en el % de energia y nutrientes
aportado en las distintas comidas del dia; de tal forma que, a una comida con alto contenido

energético le sucede otra con un contenido inferior. Las propiedades organolépticas de los
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alimentos ejercen un importante papel en su consumo y consecuentemente en el aporte de

energia y nutrientes.

Junto a estos aspectos relacionados con el desarrollo y el medio familiar, la alimentacion en
esta etapa se ve influida por los cambios sociales. En todos los paises, el desarrollo
socioecondmico se acompana de cambios importantes en los habitos alimentarios, que se
caracterizan por un mayor consumo de energia, de alimentos de origen animal, ricos en
proteinas y grasa, y de productos manufacturados, ricos en azlcares refinados y en grasas. En
estos cambios influyen también: la incorporacion progresiva de la mujer al trabajo fuera del
hogar, el cambio en el modelo de estructura familiar, el nimero de hijos, la influencia
creciente y homogeneizada del mensaje televisivo, la incorporacion cada vez mas temprana
de los nifos a la escuela (donde reciben una parte importante de su dieta diaria), la influencia
cada vez mayor de los nifios en la eleccion de los menus familiares, y la disponibilidad
creciente de dinero por parte de los menores. Los ninos mayores frecuentemente adaptan
costumbres importadas de otros paises, como las comidas en hamburgueserias, los snacks o

un consumo importante de refrescos y zumos industriales.

En el apetito influyen otros factores, como la disminucion de las necesidades energéticas,
debido al menor gasto en el metabolismo basal y a un crecimiento mas lento. A esta edad, los
ninos son capaces de responder a senales internas de apetito y saciedad, y no a senales
externas (horario de comidas, “lo que se debe comer en cada momento”). El nifo tiene una
gran capacidad para ajustar su ingestion en respuesta a la densidad energética de los

alimentos administrados.

Existen evidencias de que cuando los padres controlan excesivamente la alimentacion de sus
hijos, estos tienen una peor regulacion de su ingesta calorica, por lo que el control familiar
rigido, coercitivo o estricto de la dieta de los ninos es un factor negativo para su respuesta a
la densidad caldrica. Por tanto, el sistema de sobornos, premios y recompensas para que el
nino coma, podria actuar negativamente sobre la regulacion de la ingesta energética. Por ello,
es recomendable un ambiente familiar no coercitivo con el fin de conseguir una adecuacion

de la ingesta a las necesidades. Una conducta positiva y proactiva por parte de los padres
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(por ejemplo, preparando la comida juntos) en estas edades se asocia al establecimiento de

habitos de vida saludables.

Los patrones de alimentacion y las necesidades de nutrientes durante la ninez van a estar
condicionados por las necesidades metabolicas basales, asi como por el ritmo de crecimiento
y el grado de actividad fisica, junto al desarrollo psicolégico. El desequilibrio entre consumo
de nutrientes y gasto es la causa de la aparicion de exceso de peso, que en la poblacion
espanola de esta edad supera el 45% en el grupo de edad entre 8 y |13 anos, y que aparece

asociado a las clases sociales mas desfavorecidas y con menos estudios.

El equilibrio nutricional aconsejado no varia mucho del que se recomienda para los adultos

(12-15% de proteinas, 30-35% de lipidos, 50-58% de glucidos).
Necesidades energéticas

Las necesidades energéticas van variando a lo largo de las diferentes etapas de la vida, y esto
implica la necesidad de adaptar la ingesta para hacer frente a estas variaciones. Las
recomendaciones para los nifos entre 4 y 8 anos, son: 1.200-1.800 kcal/dia y para los de 9 a

I3 afos, 1.600-2.000 kcal.

Tabla I. Ingestas recomendadas de energia, proteinas, grasa, hierro, calcio y zinc

Edad Energia Proteinas Grasa total Hierro Calcio Zinc
(Kcal/dia) (g/dia) (g/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)

4-8 afios

Nifios 1.400-1.700 19 25-35 10 1.000

Nifias 1.300-1.600 19 25-35 10 1.000

9-13 afios

Nifios 1.800-2.300 34 25-35 8 1.300 8

Nifias 1.700-2.000 34 25-35 8 1.300

En la ingesta energética intervienen principalmente 2 factores: el volumen alimentario y la
densidad energética de la dieta. La capacidad de acomodar la dieta a las necesidades
energéticas mediante cambios en el volumen alimentario y, sobre todo, en la densidad

energética, es ya constatable en el nino desde edades tempranas.
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Necesidades de proteinas

Las proteinas cumplen principalmente un papel en el crecimiento y en el mantenimiento de la
estructura corporal. Una dieta equilibrada deberia proporcionar entre un Il y un 15% de la
energia total como proteinas. El 65-70% de la ingesta proteica deberia ser de alto valor
biologico, tipicamente productos animales (carne, pescado, leche, huevos y derivados lacteos)

y el resto de origen vegetal.
Necesidades de grasas

La grasa en una fuente importante de energia, soporte para trasportar vitaminas liposolubles
y proveedor de acidos grasos esenciales (a-linoleico-omega 3, y linoleico-omega 6). La ingesta
total de grasa debe estar entre el 30-35% de la ingesta de energia para ninos de 2 a 3 anos y
entre el 25 y 35% para ninos de 4 a 18 anos. Los acidos grasos esenciales deberian constituir
el 3% del total de la ingesta de energia diaria y las grasas saturadas menos del 10% del total.
El consumo de colesterol debe ser menor de 300 mg/dia y la ingesta de grasas trans debe ser

lo mas baja posible.
Hidratos de carbono y fibra

Los hidratos de carbono son una importante fuente de energia y soporte para el transporte
de vitaminas, minerales y elementos traza. Una ingesta adecuada de carbohidratos contribuye
a una ingesta suficiente de fibra, hierro, tiamina, niacina, riboflavina y acido folico. Los
carbohidratos deberian constituir el 50-60% del total de energia. Proceden mayoritariamente

de los vegetales: cereales, verduras, hortalizas, frutas y legumbres.

Dentro de este grupo, se encuentra la fibra dietética, de gran importancia para el
funcionamiento del tubo digestivo, pero también para regular los niveles de glucemia y
reducir la absorcion del colesterol de la dieta. La ingesta optima de fibra en mayores de 2

anos seria el equivalente a la edad, en anos, mas 5 a 10 g por dia (maximo 30 g por dia).

Necesidades de vitaminas y minerales
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Las vitaminas y los minerales carecen de aporte calérico y su presencia en cantidades
suficientes se garantiza con una dieta variada. Destacan, el calcio por su importancia en la
formacion del esqueleto y que esta contenido en los lacteos y pescados, y también el hierro,

con necesidades aumentadas en los periodos de crecimiento rapido, asi como el yodo.
Caracteristicas de una dieta saludable

Una dieta saludable es aquella que tiene una proporcion de alimentos que se ajusta a la
distribucion contemplada en la dieta equilibrada en término de nutrientes. Ademas, los
alimentos que la integran son aptos para el consumo desde el punto de vista de la higiene y la
seguridad alimentaria y su forma de preparacién y presentacion es respetuosa con la cultura,

la tradicidn y otras caracteristicas de quien la consume.

Grasas (margarina, mantequilla)
Dulces, bolleria, caramelos, pasteles
Bebidas azucaradas, helados
Carnes grasas, embutidos

S S

Pescados y mariscos 3-4 raciones semana
Cames magras 3-4 raciones semana
@ Huevos 3-4 raciones semana
Legumbres 2-4 raciones semana
Vino/cerveza  Frutos secos 3-7 raciones semana

4 Lg;‘;“m",“; Leche, yogur, queso 2-4 raciones dia

A moderadoen  Aceite de oliva 3-6 raciones dia

adultos sanos) Verduras y hortalizas 22 raciones dia

Frutas 23 raciones dia

Pan, cereales, cereales integrales,
arroz, pasta, patatas 4-6 raciones dia
Agua 4-8 raciones dia

&::} ~W g g@;.

=1
3 e Hm sess)

Piramide de la Alimentacion saludable. SENC, 2007.

Vino/cerveza Consumo opcional
y moderado en adultos
Actividad fisica Diania (>30 minutos)

La mayoria de los nifios deberian comer entre 4 y 6 veces al dia. Los preescolares hacen 3
comidas y varios pequenos tentempiés. Los escolares tipicamente toman menor nimero de
comida y tentempiés que los mas jovenes. El desayuno es una de las comidas mas
importantes del dia; un desayuno inadecuado o inexistente se asocia a una diminucion de la
atencion y a un peor rendimiento escolar. También, se asocia a un riesgo aumentado de
sobrepeso en edades posteriores. En Espana, cerca de un 10% de nihos no desayuna y otro
20% lo hace de forma inadecuada. Un buen desayuno debe constar de un lacteo, cereales y

alguna pieza de fruta. Puede complementarse con la toma de fruta, un bocadillo pequeno o
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un lacteo a media manana. La comida de mediodia o almuerzo es la comida principal, y debe
incorporar alimentos de todos los grupos. Como bebida, agua. La merienda es una buena
oportunidad de completar el aporte energético del nifo y suele ser bien aceptada por estos.
La denominada “merienda-cena” es una opcion nutricional aceptable si incluye alimentos
suficientes y variados. La cena es la ultima comida del dia y debe estar constituida por

preparaciones culinarias faciles de consumir y digerir.

Desayuno 20%

Almuerzo
de media
manana

10-15%

Merienda
10-15%

El tamano de la porcion adecuada varia dependiendo de la edad del nifo y de la comida en
particular. Sirviendo porciones mayores de las recomendadas se puede contribuir a la
sobrealimentacion. Cuando se permite a los nifios seleccionar su tamano de porcion,

consumen un 25% menos de entrada que cuando se les sirven porciones mayores
3.14.- Alimentacion del Adolescente.
3.15.- Dietas no convencionales en la infancia y la adolescencia.

Adolescencia se caracteriza por un intenso crecimiento y desarrollo, hasta el punto que se
llega a alcanzar en un periodo relativamente corto de tiempo el 50% del peso corporal

adulto; se experimenta una velocidad de crecimiento mayor que en cualquier otra edad a
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partir del 2° ano de vida. A esto contribuye, también, la maduracién sexual, que va a
desencadenar importantes cambios, no solo en la composicion corporal sino en su fisiologia y
en sus funciones organicas. Existe una enorme variabilidad en el momento en el cual se
produce este cambio. En la actualidad, en los paises occidentales, se fija la pubertad entre los

9y I3 anos, y la adolescencia entre los 14y 18 anos.

La adolescencia es una etapa decisiva en el desarrollo humano por los importantes cambios
fisiologicos, psicologicos y sociales que en ella ocurren y que condicionan tanto las
necesidades nutricionales como los habitos alimentarios y de comportamiento. La mayoria de
los adolescentes del medio urbano controlan su propia dieta y el nivel de actividad fisica que
practican. Por todo ello, la adolescencia esta considerada como un periodo de la vida

especialmente vulnerable desde el punto de vista de la alimentacion.
Preocupaciones nutricionales frecuentes

Los excesos mas comunes son de grasa total, grasa saturada, colesterol, sal y azicar. Un gran
numero de adolescentes no cubren las recomendaciones diarias de ingesta de frutas,

verduras y alimentos ricos en calcio.

Algunos de los aspectos preocupantes en los adolescentes en relacién con la nutricion son: el
consumo de productos con alto contenido en azlcares, en especial refrescos, anemia por
deficiencia de hierro, ingesta de calcio insuficiente, métodos inadecuados para perder peso y
los trastornos de la conducta alimentaria. Las consecuencias de la mala alimentacion y unos

habitos inadecuados de actividad fisica son el sobrepeso y la obesidad.

El consumo de alcohol y el tabaquismo son también motivos de preocupacion, junto con el

embarazo y la situacion de los adolescentes con discapacidad o con enfermedad cronica.

La dieta tipica de un adolescente no incluye cantidades adecuadas de frutas, verduras y
cereales. En una encuesta reciente, en algo mas de mil adolescentes espanoles, se encontro
un consumo deficitario de lacteos, pasta, frutas, verduras y hortalizas; asi como un consumo
elevado de derivados carnicos y de alimentos de bajo contenido nutricional (comida rapida,

dulces, refrescos).
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Por el contrario, un patrén alimentario regular, la ingesta de alimentos saludables y una

actividad fisica habitual, se asocian a mejores rendimientos académicos.
Recomendaciones nutricionales

Aunque por razones practicas, las necesidades de energia y nutrientes durante la
adolescencia se establecen en funcion de la edad cronolégica, siempre se deberian tener en

cuenta las necesidades segun el desarrollo puberal.

Los varones necesitan entre 1.800 y 3.200 kcal, mientras que la mujer de esa edad requieren

entre 1.600 y 2.400 kcal, en funcién de su actividad fisica.

Los hidratos de carbono son parte esencial de una dieta saludable. Las mejores fuentes de
hidratos de carbono son los cereales integrales, las verduras, las frutas y las legumbres, que

ademas son una excelente fuente de vitaminas, minerales y fibra.

Las necesidades de proteina varian con el crecimiento, aunque la mayoria de adolescentes
sobrepasan los niveles recomendados de ingesta. Lo mismo sucede con los aportes de grasa,

cuya recomendacion es limitarla entre el 25 y el 35% de las calorias diarias.

Al igual que en edades anteriores, existe un desequilibrio en el aporte de nutrientes, de tal
manera que la energia aportada por los glucidos sigue siendo, en todos los casos, muy
inferior a las recomendaciones. La ingesta de lipidos supera a las recomendaciones, aunque

rara vez es mayor del 45%.
Habitos alimentarios de los adolescentes

La adolescencia se asocia con multitud de cambios en el estilo de vida personal y es de
esperar que haya variaciones en la preferencia de alimentos y en los habitos alimentarios.
Ademas, la actitud hacia los alimentos que desarrollen los adolescentes influira no solo en su
salud sino en la de sus propios hijos y dictara los modelos alimentarios de la siguiente
generacion. El comportamiento alimentario del adolescente esta determinado por numerosos
factores “externos” (caracteristicas familiares, amistades, valores sociales y culturales, medios

de comunicacion social, conocimientos nutricionales, experiencias y creencias personales...)
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e “internos” (caracteristicas y necesidades fisioldgicas, imagen corporal, preferencias y

aversiones en materia de alimentacion, desarrollo psicosocial, salud...).

Los jovenes pasan una gran parte del tiempo fuera de casa y consumen comida preparada,
por lo general, rica en calorias y grasa. También, es comun que se salten alguna comida y
picoteen con frecuencia. En la tabla IV, se senalan los aspectos que mas influyen en la eleccién

de la comida por un adolescente.

La adolescencia es la etapa previa a la edad adulta. En ocasiones, sera la uUltima oportunidad
para aplicar normas dietéticas y consejos de promocién de la salud, en especial, en relacion

con la actividad fisica.

Las intervenciones deben ser concretas, con experiencias practicas, encaminadas a
preocupaciones inmediatas. Aunque los conocimientos son importantes, no son suficientes

para cambiar conductas alimentarias.

Cuando se dé informacion ha de ser interactiva; huir de las conferencias o charlas o de la

lectura de un folleto o un triptico.

Las actividades deben ser breves y divertidas y deben demostrar que la comida saludable es
posible, facil de preparar y puede ser apetecible. Por ejemplo, consejos sencillos, como:
beber agua en vez de otros liquidos cuando tenga sed, participar de las comidas en familia,
escoger frutas y verduras de temporada, o evitar comer mientras se esta viendo la television
o jugando con una consola. O actividades del tipo talleres de cocina sencillos, planear con
ellos las comidas de la familia o hacer la compra, consejos sobre como elegir un restaurante

para comer, etc., son ejemplos de acciones bien aceptadas.
Funcion del pediatra de Atencién Primaria

La auténtica prevencion (de habitos de comportamiento no saludables, escaso nivel de
actividad fisica, mal uso de tiempo libre, consumo inadecuado de alimentos, trastornos de la

conducta alimentaria) va ligada a un enfoque multidisciplinar que incida en la educacion
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parental, institucional (educadores) y social (medios de comunicacion, restauracion,

companeros, amigos).

3.16.- Problemas nutricionales y endocrinos

El sistema endocrino es un sistema de mensajeros quimicos que transporta hormonas por
todo el cuerpo. Las hormonas ayudan a regular los procesos corporales, incluido el
crecimiento. Cuando existe un trastorno del sistema endocrino, el crecimiento puede

detenerse.
Los trastornos endocrinos incluyen:

e Deficiencia de la hormona del crecimiento (somatotrofina): Esta enfermedad poco
comun se produce cuando el nivel de hormona del crecimiento de un nifo es escaso
o nulo. La hormona de crecimiento se produce en la hipdfisis y estimula el
crecimiento a través de interacciones quimicas en el cuerpo. Sin ella, o sin una
cantidad suficiente de ella, el crecimiento es lento o se detiene por completo

e Hipotiroidismo: Es una enfermedad causada por niveles bajos de hormona tiroidea en
la sangre. Sin una cantidad suficiente de esta hormona, los bebés pueden tener un
desarrollo cerebral inadecuado. Los nihos mayores pueden tener un crecimiento

lento y un metabolismo lento

El informe reciente 'Percepcion y habitos de salud de la poblacion espafiola en torno a la
nutricion infantil', elaborado por el laboratorio Cinfa, cuenta con el aval de la Sociedad
Espanola de Pediatria Extra hospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP). Basado en encuestas a
mas de 3.000 hombres y mujeres con hijos de entre 6 y |2 anos, el trabajo ofrece
estadisticas que revelan algunos de esos problemas relacionados con la alimentacion de los

ninos.
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|. Sobrepeso, obesidad y riesgo de subnutricion

Solo dos tercios del total de los menores espanoles (el 65,9%) estan dentro de lo que se
considera el peso normal para su edad (normo peso). La tercera parte restante se divide
entre el 8,1% que padece sobrepeso, el 9,6% que entra en la categoria de obesidad y un
16,4% que se encuentra en riesgo de subnutricion. La obesidad infantil es un problema a nivel
mundial: hay en la actualidad 42 millones de nihos menores de cinco anos por encima del
normopeso. El crecimiento es exponencial: en 1990 habia 32 millones y se estima que en
2025 habra 70 millones. No es casual que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la

considere una pandemia.

2. Percepcion errénea por parte de los padres

En 4 de cada 10 casos (42%), los adultos tienen una percepcién acerca del peso de sus hijos
que no se corresponde con la realidad. Y en el 13% de los casos, los padres no son
concientes de que su nino padece de obesidad o sobrepeso. En consecuencia, no hacen nada

para remediarlo.

Acertados o no, dos tercios de los progenitores (65%) consideran que sus hijos tienen un
peso normal para su edad y estatura. El otro tercio se divide casi en partes iguales entre
quienes creen que sus vastagos estan un poco o muy poco por encima del peso normal (19%)

y quienes los ven un poco o muy poco por debajo de la normalidad (16%).

Sin embargo, cerca de la mitad (el 43%) de los padres que estiman que el peso de sus
pequenos no es el adecuado para su edad y altura tampoco toman ninguna medida para
solucionarlo. Los que si hacen algo, en su mayoria lo llevan al pediatra o médico de familia

(40%) o al nutricionista (4%) o les ponen a dieta ellos mismos (|3%).
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3. Un desayuno inapropiado

Segun el estudio, solo uno de cada cinco nifos desayuna de manera adecuada, es decir, con
un lacteo, un cereal y una fruta. Si bien la mayoria (un 83%) consume lacteos en esa primera

comida, solo el 12% toma fruta y el 18% bebe zumo natural.

Los expertos también llaman la atencion acerca de que el almuerzo de uno de cada 10
menores espanoles es un producto de bolleria industrial, una cifra que se duplica en el caso
de la merienda. Estos alimentos son los mas desaconsejados por los especialistas, por su alto
contenido de azlcar, grasas saturadas y otras sustancias poco saludables, en particular para

los pequenos.

4. Menos horas de sueno de las necesarias

Segln la Fundacion del Sueno, una institucion estadounidense dedicada a la medicina del
sueno, los pequenos de entre 5 y 10 anos deben dormir una media de entre 10y || horas

diarias.

Después de esa edad y durante toda la adolescencia, lo recomendado es que lo hagan al
menos nueve horas (y ocho horas diarias son las sugeridas para los adultos). Sin embargo,
segun el informe de Cinfa, la gran mayoria de los ninos (mas del 93%) no llega a dormir las 10

horas recomendadas y un 4,3% no llega ni a las ocho.

Dormir menos de lo necesario esta asociado con un riesgo mas alto de padecer sobrepeso y
obesidad. Pero sus perjuicios van bastante mas alla: los menores que no duermen lo
suficiente estan de peor humor, irritables e inquietos, pueden sufrir problemas de
crecimiento y tienen un peor rendimiento escolar y mas probabilidades de padecer
depresion. Por ello, los expertos coinciden en que los ninos que duermen mejor son mas

felices.
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5. Poca actividad fisica

Al igual que el sueno, laactividad fisica es otro complemento clave para la correcta

alimentacion y nutricion infantil. Y es otro aspecto que también se descuida.

El Grupo de Trabajo sobre Actividad Fisica de la Asociacion Espanola de Pediatria
(AEP) recomienda que los menores realicen al menos una hora diaria de ejercicios de una
intensidad moderada o alta, algo que, hasta algunas generaciones atras, era lo mas normal. Sin
embargo, el ocio sedentario que, como senalan los expertos de la AEP, esta "vinculado a las
nuevas tecnologias y a condicionantes socioculturales” ha provocado consecuencias negativas

en este sentido.

UNIDAD IV
FACTORES DE RIESGO

4.1.- Medio Social, dinamica familiar, formas de produccion,
movilidad social, proceso de urbanizacion, servicio sanitario

asistencial y cultural.

El primer grupo al que se pertenece es la familia. Luego, llega el colegio, donde los ninos
conocen a nuevos compaferos y adultos. Ya en la adolescencia, la referencia de la familia se
debilita, al mismo tiempo que los jovenes intercambian experiencias e interaccionan
socialmente en multitud de espacios. A continuacion detallamos como se desarrolla este
cambio.

La emancipacion respecto a la familia es lo mas caracteristico de la nueva situacion social que
vive una persona en su etapa adolescente. Sin embargo, esto no quiere decir que durante esa
época los padres dejen de influir en él o ella ni que la autoridad de sus iguales sea mas fuerte
que la de los progenitores. Se trata de un proceso de adquisicion de autonomia personal, que

debe abordarse desde tres angulos distintos:

|.- El adolescente desarrolla una nueva comprension de si mismo.
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Adopta una nueva perspectiva de su persona, ademas de cambiar su relacion con los demas.

Esto incide en los siguientes aspectos:

Independencia: Tiene que ver con la toma de decisiones personales y la capacidad de actuar
con pensamiento y criterio propios. En el proceso, aprendera a resolver sus problemas sin
intervencion externa. Aumentan sus capacidades cognitivas e intuitivas y empieza a
enfrentarse a nuevas responsabilidades y a disfrutar la independencia de pensamiento y
accion.

Identidad: Es la percepcion que tiene de si mismo. Durante la adolescencia, debe lograr un
sentido de identidad y solidez personal. Cuando aparecen dificultades para definir sus
conflictos acerca de su personalidad, independencia o sexualidad, el adolescente ve frustrado
el desarrollo de su identidad o del concepto de si mismo.

Autoestima: Son los sentimientos que una persona tiene hacia si misma. Es frecuente que los
adolescentes vean mermada su autoestima al mismo tiempo que tienen lugar los cambios
fisicos y que surgen pensamientos y reflexiones sobre cuestiones que les empiezan a
preocupar.

Comportamiento: Los adolescentes pueden pasar por etapas de incomodidad por su
apariencia. También experimentan dificultades en lo referente a la movilidad y a la
coordinacion fisica a causa de los cambios fisicos que experimenta el cuerpo.

Seguridad: La fuerza y la agilidad se desarrollan en los adolescentes antes de que adquieran
las destrezas para tomar decisiones acertadas. Esto les puede empujar a intentar actos que

implican riesgo: conduccion, ciertos deportes, consumo de sustancias adictivas, etc.

2.- El adolescente cambia su manera de relacionarse con la familia.

A medida que el adolescente se convierte en un adulto joven e independiente, se ira
emancipando de su familia. Los padres no deben preocuparse si los jovenes demuestran
necesidad de separarse y establecer su propia identidad.

En concreto, la relacion con la madre tiende a cambiar mas que la que mantienen con el
padre. A pesar de esto, con el paso del tiempo, los adolescentes buscan el consejo de la
figura adulta de su mismo sexo. Cuando consigan la emancipacion psiquica, pueden sentir

nostalgia de la proteccion de sus padres.
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3.- El adolescente desarrolla nuevas relaciones con el grupo de iguales.

En la infancia, la amistad se basaba en las actividades comunes. En la adolescencia, esto se
amplia y también se incluyen las actitudes, los valores, la lealtad y la intimidad en el sustento
de la amistad, ademas de un mismo nivel de compromiso en relaciéon a los intereses
académicos y educativos. Sin embargo, las amistades de los chicos adolescentes no suelen ser
tan intimas como las de las chicas, ya que desarrollan la intimidad interpersonal mas despacio
y mas tarde.

Ademas, hay que tener en cuenta que en la adolescencia tienen lugar los primeros
enamoramientos, que tanto ellos como ellas suelen magnificar debido a que no tienen pasado
afectivo y no pueden relativizar sus propias vivencias.

En las primeras etapas de la vida familiar, cuando un bebé llega a casa, todo es amor y
atencion. Las conductas mas perturbadoras le son perdonadas pues es demasiado pequeno
para saber lo que hace. Las Relaciones Familiares en la Adolescencia. Sin embargo, alrededor
del tercer ano, sus relaciones con los otros miembros de la familia empiezan a modificarse y

aparecen las primeras prohibiciones y los castigos

Conforme avanza el desarrollo del nifo, sus relaciones familiares tienden a empeorarse por
la autonomia de pensamiento y accion que hace que parezca mas impertinente, pero cuando
llega la adolescencia las fricciones con todos los miembros y en especial con los padres,

alcanza su maximo grado.

4.2.- Medio ambiente, flora y fauna.

La salud y el medio que nos rodea estan intimamente relacionados. El aire que respiramos, el
agua que bebemos, el entorno de trabajo o el interior de los edificios tienen una gran
implicacion en nuestro bienestar y nuestra salud. Por ese motivo, la calidad y la salubridad de

nuestro entorno son vitales para una buena salud.

En los ultimos anos, asistimos a un aumento de la inquietud de los ciudadanos ante las
posibles implicaciones sanitarias derivadas de problemas o catastrofes medioambientales (el

accidente de las minas de Alnazcollar, el naufragio del petrolero "Prestige"), y a otros niveles,
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la preocupacion por los materiales potencialmente téxicos en contacto con el agua o los

alimentos, la emision de antenas y dispositivos de telefonia movil, etc.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dentro del concepto de medio ambiente y
salud, se incluyen tanto los efectos patoldgicos directos de las sustancias quimicas, la
radiacion y algunos agentes biologicos, asi como los efectos (con frecuencia indirectos) en la
salud y el bienestar derivados del medio fisico, psicoldgico, social y estatico en general;

incluida la vivienda, el desarrollo urbano, el uso del terreno y el transporte.

Como puede observarse, los principales ambitos de la Sanidad Ambiental son de gran
amplitud. La salud ambiental comprende aquellos aspectos de la salud humana, incluida la
calidad de vida, que son determinados por factores ambientales fisicos, quimicos, bioldgicos,
sociales y psicosociales. También pretende corregir, controlar y prevenir aquellos factores
en el ambiente que pueden potencialmente afectar adversamente la salud de presentes y

futuras generaciones.

El problema ambiental esta profundamente relacionado con el vinculo que tienen los
hombres con su entorno. Asi, el factor demogrifico y el uso y consumo de todos los
recursos naturales e industriales que utilizamos los humanos a todo lo largo de nuestra vida,
ademas de la infraestructura que esto implica, son factores determinantes en la emisién de

contaminantes, afeccion al ambiente y en consecuencia a la salud del hombre.
Problemas

Se ha constatado que la contaminacion medioambiental esta en el origen de multiples
Problemas de salud publica, desde las alergias a la infertilidad pasando por el cancer y la
muerte prematura. El acelerado proceso de urbanizacion trae consigo un gran niumero de
enfermedades, originadas por la congestion vial, la contaminacion atmosférica, la
acumulacion creciente de desechos urbanos e industriales, por citar algunos motivos.
Profundizando en lo anteriormente expuesto, hoy en dia existen un cierto numero de
efectos sobre la salud que se suponen provocados o atribuibles a factores medioambientales

(enfermedades respiratorias, alergias, trastornos neurologicos de desarrollo, riesgos de
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cancer por determinados agentes fisicos, quimicos y bioldgicos inmunodeficiencia por la

radiacion ultravioleta y los pesticidas y plaguicidas, problemas de salud debidos a los ruidos.

De todos modos, establecer un vinculo causal entre unos determinados factores
medioambientales y los efectos perjudiciales para la salud, plantea muchas dificultades.
Algunos factores que dificultan la aproximacion al estudio de estas complejas relaciones son
la movilidad y la capacidad de bioacumulacion de muchos contaminantes, el caracter
multifactorial, asi como la posibilidad de efectos indirectos o de efectos cronicos, que

Unicamente pueden desencadenar enfermedad al cabo de mucho tiempo de la exposicion.

Nos encontramos con que el impacto sobre la salud por el deterioro ambiental es a menudo
tenue y se pone de manifiesto a largo plazo, solo cuando al tratar de corregirlo no siempre
es posible. Los resultados de la contaminacién frecuentemente se conocen tan tardiamente,

que solo unos pocos pueden establecer una relacion entre la causa y el efecto.

Todos estos factores contribuyen a dificultar el trabajo de los epidemidlogos y responsables
de la salud publica. Aunque nuestro conocimiento de los complejos vinculos que unen el

medio ambiente y la salud son aun insuficientes, estan aumentando.

4.3.- Sexualidad y conductas de riesgo en la adolescencia

La palabra adolescencia viene de la latina adolescencia, que expresa idea de crecimiento,
desarrollo, ardor. En la version actual del diccionario de la Real Academia Espanola se define
como la «edad que sucede a la ninez y que transcurre desde la pubertad hasta el completo

desarrollo del organismo»

I. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la adolescencia es la etapa que transcurre
entre los 10 y 19 anos. Diferencia en ella dos periodos: la adolescencia temprana, de 10 a 14

anos, y la tardia, de 15 a 19 anos

2. Hay un amplio consenso en considerarla una etapa fundamental de la vida en la que se
producen procesos claves en el desarrollo y formacion del individuo: descubrimiento de la

propia identidad, maduracion sexual, etc.
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En 2009 la poblacion de 15 a 24 anos sufrio aproximadamente el 40% de los casos de
infecciones nuevas por VIH registrados entre los adultos en todo el mundo. Por ello, resulta
particularmente importante que la juventud sepa como protegerse y disponga de los medios
necesarios para ello. En la actualidad, entre los jovenes solo el 36% de los hombres y el 24%
de las mujeres tienen conocimientos amplios y correctos para protegerse contra el virus. El

VIH/sida es una de las cinco causas principales de muerte en este grupo de edad

La edad de inicio de las practicas sexuales completas se sitia entre 14,15 y 15,28 anos. Esta
iniciacion mas temprana supone una mayor exposicion a los riesgos por carecer a esas
edades de suficiente informacion y de habilidades para la gestion responsable de los mismos.
Aunque suelen ser los chicos los que se inician primero en las practicas sexuales, no se
observan diferencias significativas en el porcentaje de chicos y chicas que informan haber
tenido relaciones completas antes de los |6 anos de edad, situandose este porcentaje en el
34,6% de este grupo de poblacion. En cuanto a la persona con la que inician sus relaciones
sexuales, los hombres se dividen entre la pareja estable y una pareja ocasional o desconocida,
mientras que las chicas afirman haberlo hecho con su pareja estable en un 69,6 %. Son los
chicos los que tienen mayor numero de parejas y los que mas mantienen relaciones con

parejas ocasionales o esporadicas

4.4.- Las drogas en la adolescencia

4.5.- Medidas preventivas.

La drogadiccion es una enfermedad cronica que se caracteriza por la busqueda y el consumo
compulsivo o incontrolable de la droga a pesar de las consecuencias perjudiciales que acarrea
y los cambios que causa en el cerebro, los cuales pueden ser duraderos. Estos cambios en el
cerebro pueden generar las conductas daninas que se observan en las personas que se
drogan. La drogadiccion es también una enfermedad con recaidas. La recaida ocurre cuando

una persona vuelve a consumir drogas después de haber intentado dejarlas.

El camino hacia la drogadiccion comienza con el acto voluntario de consumir drogas. Pero

con el tiempo la capacidad de una persona para decidir no consumir drogas se debilita. La
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busqueda y el consumo de la droga se vuelven compulsivos. Esto se debe mayormente a los
efectos que tiene la exposicion a la droga durante largo tiempo en la funcion cerebral. La
adiccion afecta las zonas del cerebro que participan en la motivacion y la recompensa, el

aprendizaje, la memoria y el control del comportamiento.
La adiccion es una enfermedad que afecta tanto el cerebro como el comportamiento.

Son varias las opciones de tratamiento para la drogadiccion que han dado buenos resultados.

Entre ellas se cuentan:

e orientacion conductual
e medicacidn

o aplicaciones y dispositivos médicos que se usan para tratar los sintomas de abstinencia o

instruir al paciente sobre el desarrollo de nuevas aptitudes

e evaluacién y tratamiento de problemas concurrentes de salud mental, como la depresién

y la ansiedad
e seguimiento a largo plazo para evitar la recaida

Contar con una gama de servicios asistenciales en un programa personalizado de tratamiento
y tener opciones para el seguimiento pueden ser cruciales para el éxito del programa. El

tratamiento debe incluir servicios médicos y de salud mental como sea necesario.

El seguimiento puede incluir sistemas de apoyo para la rehabilitacion basados en la

comunidad o en la familia.

Los medicamentos se pueden utilizar para controlar los sintomas de abstinencia, evitar la

recaida y tratar otros trastornos concurrentes.
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Abstinencia. Los medicamentos ayudan a suprimir los sintomas de abstinencia durante la
desintoxicacion. La desintoxicacién no es por si misma "tratamiento", es solo el primer paso
del proceso. Los pacientes que no reciben ningin tratamiento después de la desintoxicacion
por lo general vuelven a consumir drogas. Un estudio de instituciones dedicadas al
tratamiento de la adiccion reveld que en casi el 80% de las desintoxicaciones se utilizaron
medicamentos (SAMHSA, 2014). También se estan empleando dispositivos para aliviar los
sintomas de abstinencia. En noviembre del 2017, la Administracion de Drogas y Alimentos de
Estados Unidos (U.S. Food and Drug Administration, FDA) agregd una nueva indicacion para
un dispositivo de estimulacion electronica, el NSS-2 Bridge, para su uso como elemento de
ayuda para atenuar los sintomas de abstinencia de los opioides. Este dispositivo se coloca
detras de la oreja y envia pulsos eléctricos para estimular ciertos nervios cerebrales.

Prevencion de la recaida. Los pacientes pueden tomar medicamentos para ayudar a
reestablecer la funcion normal del cerebro y reducir los deseos intensos de consumir la
droga. Existen medicamentos para tratar la adiccion a los opioides (heroina, analgésicos
recetados), al tabaco (nicotina) y al alcohol. Los cientificos estan desarrollando otros
medicamentos para tratar la adiccion a los estimulantes (cocaina, metanfetamina) y al

cannabis (marihuana).

Quienes consumen mas de una droga algo muy comin necesitan tratamiento para todas las

sustancias que consumen.

o Opioides: Para tratar la adiccién a los opioides se usan la metadona (Dolophine®,
Methadose®), la buprenorfina (Suboxone®, Subutex®, Probuphine®, Sublocade™) y Ila
naltrexona (Vivitrol®). La metadona y la buprenorfina actlan en los mismos puntos del
cerebro que la heroina y la morfina; eliminan los sintomas de abstinencia y reducen los
deseos intensos de consumir la droga. La naltrexona bloquea los efectos de los opioides
en los sitios receptores del cerebro y se debe usar solamente en pacientes que ya han
completado la fase de desintoxicacion.

Todos los medicamentos ayudan a mitigar las conductas que llevan a buscar la droga y a
cometer delitos, y hacen que los pacientes sean mas receptivos a las terapias

conductuales. Un estudio del NIDA revelé que una vez comenzado el tratamiento, la
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combinacion de buprenorfina y naloxona sumada a una formulacion de naltrexona de
liberacion prolongada son similarmente eficaces para tratar la adiccion a los opioides.
Dado que es necesario completar la desintoxicacion para realizar el tratamiento con
naloxona, comenzar el tratamiento con consumidores activos fue dificil, pero una vez
completada la desintoxicacion ambos medicamentos demostraron ser similarmente

eficaces.

e Tabaco: Las terapias de reemplazo de nicotina abarcan varias formas, entre ellas parches,
aerosoles, goma de mascar y pastillas. Estos productos son de venta libre. La FDA ha
aprobado dos medicamentos recetados para tratar la adiccion a la nicotina: el bupropion
(Zyban®) y la vareniclina (Chantix®). Estos medicamentos actian de manera diferente en
el cerebro, pero ambos ayudan a evitar las recaidas en las personas que estan tratando
de dejar el tabaco. Los medicamentos son mas eficaces cuando se combinan con terapias
conductuales tales como la terapia individual y grupal y las lineas telefénicas de ayuda

para dejar el tabaco.

e Alcohol: La FDA aprobo tres medicamentos para el tratamiento del alcoholismo, y un
cuarto (el topiramato) parece dar buenos resultados en los ensayos clinicos (estudios a
gran escala con seres humanos). Los tres medicamentos aprobados son los siguientes:

e Naltrexona: bloquea los receptores opioides que participan en los efectos de
recompensa generados por el consumo de alcohol y en el deseo intenso de la
bebida. Reduce las recaidas al consumo excesivo y es sumamente eficaz en algunos
pacientes. Las diferencias genéticas podrian tener un efecto en cuan bien actla la

droga en ciertos pacientes.

e Acamprosato (Campral®): puede reducir los sintomas de abstinencia duradera, como
el insomnio, la ansiedad, el desasosiego y la disforia (un estado opuesto a la euforia
en el que la persona no se siente bien ni feliz). Es posible que sea mas eficaz en

pacientes con adiccion grave.
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o Disulfiram (Antabuse®): interfiere con la descomposicién del alcohol. Si el paciente
bebe alcohol, se acumula acetaldehido en el organismo, lo que produce reacciones
desagradables que incluyen sofocos (enrojecimiento y calor en la cara), nauseas y
latido irregular del corazén. La observancia (tomar la droga en la forma indicada)
puede ser un problema, pero el medicamento puede ayudar a los pacientes que

estan muy motivados para dejar de beber.

e Trastornos concurrentes: Hay otros medicamentos disponibles para tratar posibles
trastornos de salud mental, como la depresion o la ansiedad, que podrian estar
contribuyendo a la adiccion de la persona.

4.6.- Vigilancia epidemiologica.

Se entiende por Vigilancia epidemiologica a la recoleccion y andlisis de los datos registrados
en forma sistematica, periddica y oportuna, convertidos en informacion integrada
estrechamente con su divulgacion a quienes tienen la responsabilidad de intervencion y a la

opinion publica.

Analizar los datos que aporta la Vigilancia epidemioldgica permite conocer la distribucion de
los factores que afectan directa o indirectamente la salud de la poblacion, identificando
precozmente los hechos que impliquen un riesgo para la salud publica. Es sustento para la
planificacion, ejecucion y evaluacion de las acciones de salud y una de las principales
herramientas para conocer el comportamiento de las enfermedades, en particular de las que

tienen potencial epidémico, permitiendo generar acciones para limitar su impacto.

Tiene caracter universal. Se notifica ante la sospecha clinica del médico tratante, respetando
la definicion correspondiente de Caso sospechoso. Le da sensibilidad y oportunidad al
sistema. Luego, se rectifica o ratifica ante la confirmacion ya sea por laboratorio o por nexo
epidemiologico. Dentro de esta estrategia se encuentra también la vigilancia sindrémica, que
agrupa a una serie de enfermedades con manifestaciones clinicas dentro del periodo

prodromico de similares caracteristicas.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 137



UDS .

Mi Universidad

(T

Es una vigilancia complementaria a la vigilancia clinica, le provee especificidad aportando los
diagnodsticos de agentes etiologicos, reservorios y/o vectores. Tiene como objetivo principal
contribuir al conocimiento de eventos de salud en lo referente a las caracteristicas del agente
causal, determinando la frecuencia de los distintos microorganismos, la tendencia de su
distribuciéon geografica y variaciones temporales e identificar los patrones de

comportamiento de los distintos agentes.

Se han implementado tres tipos de esta estrategia en el pais: unidades, médicos y grupos

centinelas. No se utiliza actualmente la estrategia de sitio centinela.

Se trata de estudios epidemiologicos que se realizan periédicamente, para vigilar tendencias
de eventos. Generalmente son estudios transversales de prevalencia y se utilizan para
obtener lineas de base y luego se aplican con una determinada periodicidad para conocer los
cambios en la tendencia relacionado con implementacion de medidas de control. Ejemplo:
encuesta de factores de riesgo para enfermedades no transmisibles, encuestas de cero

prevalencias para Chagas en ninos menores 5 anos (y en otros grupos de edades), etc.
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