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Prefacio

El programa de trabajo determinado por los Gobiernos Miembros que
constituyen la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), dentro de sus
actividades de desarrollo de la infraestructura y personal de salud, comprende
la elaboracién de nuevos tipos de materiales educacionales aplicables funda-
mentalmente a la formacién de personal técnico, auxiliar y de la comunidad.

En cumplimiento de lo sefialado por los Gobiernos, se presenta a la
consideracion de los interesados, dentro del marco general del Programa Am-
pliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccion, la Serie PALTEX para
Ejecutores de Programas de Salud de la cual forma parte este manual.

El Programa Ampliado (PALTEX), en general, tiene por objeto ofrecer el
mejor material de instruccién posible destinado al aprendizaje de las ciencias de
la salud, que resulte a la vez accesible, técnica y econdmicamente, a todos los
niveles y categorias de personal en cualquiera de sus diferentes etapas de
capacitacién. De esta manera, dicho material estd destinado a los estudiantes y
profesores universitarios, a los técnicos y a los auxiliares de salud, asf como al
personal de la propia comunidad. Est4 orientado, tanto a las etapas de pregrado
como de posgrado, a la educacién continua y al adiestramiento en servicio, y
puede servir a todo el personal de salud involucrado en la ejecucién de la
estrategia de la atencién primaria, como elemento de consulta permanente
durante el ejercicio de sus funciones.

El Programa Ampliado de Libros de Texto cuenta con el financiamiento de
un préstamo de $ 5.000.000 otorgado por el Banco Interamericano de Desarro-
llo (BID) a la Fundacién Panamericana para la Salud y Educacién (PAHEF). La
OPS ha aportado un fondo adicional de $ 1.500.000 para contribuir a sufragar el
costo del material producido. Se ha encomendado la coordinacién técnica del
Programa a la oficina coordinadora del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos que tiene a su cargo un amplio programa de cooperacién técnica
destinado a analizar la necesidad y adecuacién de los materiales de instruccién
relacionados con el desarrollo de los recursos humanos en materia de salud.

El contenido del material para la instruccién del personal que disefia y
ejecuta los programas de salud, se prepara en base a un andlisis de sus respecti-
vas funciones y responsabilidades.

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se refiere
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especificamente a manuales y médulos de instruccién para el personal de los
ministerios y servicios de salud, siendo una seleccién de materiales que propor-
ciona elementos para la formulacién y desarrollo de programas de atencién
primaria.



Prdlogo a la segunda edicién

En esta segunda edicién revisada por los autores, se ha mantenido el
esquema general de la obra, ampliando y actualizando aquellos temas que asi lo
requerian.

La importancia que tiene la supervisién del desarrollo hizo necesaria una
ampliacién del capitulo respectivo. El “toque de alarma” que significa identifi-
car tempranamente ¢l retraso en lograr una conducta por parte del nifto, otorga
la posibilidad de lograr un diagnéstico precoz y un programa de atencion
apropiado para tratar de compensar el déficit.

De ahi que el uso de una cartilla para el control del desarrollo por parte del
equipo de salud se hace muy necesario.

La reorientacion de los servicios de salud, hecho que se registra en todos
los paises de 1a Regi6n como respuesta a una politica de ajuste, nos impuso la
necesidad de incorporar un capitulo sobre los Sistemas Locales de Salud
(SILOS) que, junto a los de “Participacién Comunitaria” y “Control del Creci-
miento y Desarrollo” componen todo un programa de accion del cual nuestros
nifios de América estdn tan necesitados.

Entendemos que la estructuracién de mecanismos m4s participativos y
descentralizados debe posibilitar una respuesta integrada e interdisciplinaria a
las necesidades en salud de la madre y el nifio.

Y este grupo —madres y nifios— constituye la “poblacién de alto riesgo™ por
antonomasia y al cual deben estar dirigidos gran parte de los esfuerzos de los
sistemas locales de salud.

A Carlos Colombo, nuestro reiterado agradecimiento por haber traducido
en el dibujo, muchas de las ideas aqui expresadas.

A las Doctoras Maria Clementina Vojkovik, del Hospital Noel H. Sbarra
de La Plata, Paulina Cendrero, de! Hospital Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires
y Sara Krupitzky del Centro de Crecimiento y Desarrollo del Hospital Garra-
ham, Buenos Aires, nuestro reconocimiento por las valiosas sugerencias que
nos han aportado.

Esperamos que esta segunda edicién, como la primera, sea util en la
difusién de estos conocimientos bdsicos para la atencién de la salud de la
infancia.

La Plata, Argentina, 1993
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PRIMERA PARTE

ASPECTOS GENERALES
DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO



1. CRECIMIENTO: ENFOQUE CONCEPTUAL

1.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo, los integrantes del equipo de salud estardn
en condiciones de:

« Interpretar el proceso de crecimiento como indicador del estado de salud
del nifio.

- Identificar los periodos de crecimiento del nifio.

« Establecer la relacion existente entre la velocidad del crecimiento y los
factores de riesgo asociados.

« Reconocer los indicadores de maduracién.

« Identificar las caracteristicas del crecimiento compensatorio en el nifio y
de la tendencia secular en las poblaciones.

1.2 INTRODUCCION

Se entiende por crecimiento y desarrollo al conjunto de cambios sométicos
y funcionales que se producen en el ser humano desde su concepcién hasta su
adultez.

Este proceso bioldgico que el hombre comparte con todos los seres vivos,
presenta la particularidad de requerir un lapso més prolongado para madurar
durante su nifiez, infancia y adolescencia. Es como si la naturaleza, reconocien-
do la lenta evolucién del sistema nervioso central humano, cooperara conce-
diéndole un periodo prolongado para su entrenamiento y educacién.

El concepto de crecimiento y desarrollo implica una visién dindmica,
evolutiva y prospectiva del ser humano y es una caracteristica diferencial en la
asistencia del nifio. El objetivo de la atencién a su salud no consiste solamente
en satisfacer sus necesidades actuales, sino también en promover un crecimien-
to y un desarrollo normales para que llegue a ser un adulto sano.

El crecimiento y el desarrollo son el resultado de la interaccién de factores

3



4 Crecimiento y desarrollo del nifio

Figura 1. Mecanismos de crecimiento celular
o—<

Aumento del nimero celular
{ hiperplasia)

"

Aumento del tamafio celular
{ hipertrofia)

genéticos aportados por la herencia y las condiciones del medio ambiente en
que vive el individuo. Si las condiciones de vida (fisicas, biol6gicas, nutricio-
nales, psicosociales, etc.) son favorables, el potencial genético de crecimiento y
desarrollo podr4 expresarse en forma completa. En caso contrario, bajo condi-
ciones ambientales desfavorables, el potencial genético se ver4 limitado depen-
diendo de la intensidad y la persistencia del agente agresor.

El crecimiento y el desarrollo del nifio constituyen ademds, excelentes
indicadores positivos de salud. En general, para evaluar el estado de salud de
una poblacién se utilizan indicadores indirectos tales como la mortalidad ma-
terna, y la mortalidad infantil, del preescolar, escolar y general, los cuales
—analizados con caricter retrospectivo— constituyen referencias negativas por
excelencia. La evaluacién periédica del crecimiento, en cambio, ofrece la
posibilidad de observar cémo, ante una variacién positiva de las condiciones de
salud y nutricién, mejoran los pardmetros del crecimiento fisico de los nifios.
Esto ha determinado que algunos autores y los organismos internacionales de
salud, sugieran que este proceso es el indicador m4s cercano a laevaluaciénreal .
de la salud, propugnando la difusién y uso de graficas sencillas para ser
utilizadas no sélo por los médicos, sino también por los agentes de salud, las
comunidades y las madres, a fin de controlar el crecimiento del nifio.

EL CRECIMIENTO HA SIDO DEFINIDO COMO EL PROCESO DE
INCREMENTO DE LA MASA DE UN SER VIVO, QUE SE PRO-
DUCE POR EL AUMENTO DEL NUMERO DE CELULAS O DE
LA MASA CELULAR.

EL DESARROLLO ES EL PROCESO POR EL CUAL LOS SERES
VIVOS LOGRAN MAYOR CAPACIDAD FUNCIONAL DE SUS
SISTEMAS A TRAVES DE LOS FENOMENOS DE MADURA-
CION, DIFERENCIACION E INTEGRACION DE FUNCIONES.
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Gréfico 1.  Crecimiento pre y postnatal de algunos érganos
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Es frecuente que ambas palabras, crecimiento y desarrollo, asi como los
conceptos que expresan, se entremezclen y empleen en forma conjunta, dado
que ambas se refieren a un mismo resultado: la maduracién del organismo. En
general, todo crecimiento conlleva cambios en la funcién.

El crecimiento o aumento de tamafio ocurre basicamente por medio de dos
mecanismos posibles que se dan en todos los seres vivos: la hiperplasia o
aumento de nimero de células que ocurre a través de la multiplicacién celular;
y la hipertrofia o aumento del tamafio de las células. Ambos mecanismos
contribuyen al crecimiento humano, aunque operan con diferente intensidad en
distintos momentos de la vida (figura 1).

El crecimiento puede estudiarse también en otros planos mds complejos de
organizacién, por ejemplo, a nivel de los tejidos. El crecimiento de la piel para
cubrir una lesién previa constituye un buen ejemplo de crecimiento tisular. A
nivel de los érganos, el grafico 1 ilustra el crecimiento de algunos de ellos,
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pudiéndose observar cémo cada 6rgano tiene su propio ritmo. Por ejemplo, el
cerebro y el resto del sistema nervioso central crecen con rapidez en el periodo
prenatal y postnatal hasta los seis afios, al punto que a esta edad, han alcanzado
el 90% de su tamafio adulto. En cambio, el utero y las génadas (ovario y
testiculos) crecen francamente durante la pubertad.

Vemos de esta manera c6mo los 6rganos del cuerpo humano contribuyen a
alcanzar las proporciones y tamafio adultos con distintos ritmos de crecimiento.

Finalmente, podemos estudiar el crecimiento a nivel de la masa corporal
total, con mediciones antropométricas que tienen una gran aplicacién clinica,
tales como el peso y la estatura. El peso refleja la acumulacién o aumento de los
diferentes tejidos del organismo. La curva de peso se ilustra en la figura. Lade
la estatura mide casi exclusivamente el tejido 6seo, es un excelente reflejo del
crecimiento global del nifio y presenta una curva postnatal semejante a la del
peso.

1.3 FACTORES QUE REGULAN EL CRECIMIENTO

El crecimiento implica la biosintesis de moléculas complejas a partir de
otras mas simples, con el aumento en mimero y tamafio de células, y el
agrandamiento de 6rganos y sistemas, que se traducen en el incremento de la
masa corporal total.

En el complejo proceso de crecimiento, participa una serie de factores
relacionados con el medio ambiente y con el propio individuo. En algunas
circunstancias dichos factores favorecen el crecimiento, mientras que en otras
lo retrasan.

Como se observard a lo largo del presente manual, la detencién o retraso
del crecimiento puede ser consecuencia directa de un factor dado. Por ejemplo,
la privacién nutricional produce detenci6én del crecimiento por falta del mate-
rial necesario para la formacién de nuevos tejidos. En cambio, la falia de
higiene puede afectar en forma indirecta el crecimiento, entre otros mecanis-
mos, por la contaminacién de las fuentes de provisién de agua, con la aparicién
de cuadros infecciosos que generan desnutricién y afectacién concomitante del
crecimiento.

En forma general pueden agruparse los factores que regulan el crecimien-
10, de la siguiente manera:

» Factores nutricionales: se refieren a la necesidad de contar con una
adecuada disponibilidad de alimentos y la capacidad de utilizarlos para el
propio organismo, con el fin de asegurar el crecimiento. La desnutricién es la
causa principal de retraso del crecimiento en los paises en desarrollo y por su
importancia serd analizada en forma especifica en el capitulo 5.

* Factores socioeconémicos: es un hecho conocido que los nifios de clases
sociales pobres crecen menos que aquellos pertenecientes a clases sociales mas
favorecidas. Si bien este fen6meno responde a una asociacién multicausal, el
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solo hecho de contar con pocos recursos econémicos tiene implicancias sobre el
crecimiento. Esta situacién tiene cardcter extensivo a la poblacién de recién
nacidos de regiones pobres, donde la incidencia de recién nacidos de bajo peso
es significativamente mayor en los paises en vias de desarrollo (véase el
capitulo 4).

« Factores emocionales: se relacionan con la importancia de un ambiente
psicoafectivo adecuado que el nifio necesita desde su nacimiento y a lo largo del
crecimiento. Los estados de carencia afectiva se traducen, entre otras manifes-
tacio:es, en la detencidn del crecimiento. Dado el interés y 1a magnitud de este
problema se realizard un andlisis detallado en los capitulos 3 y 10.

« Factores genéticos: ejercen su accién en forma permanente durante el
transcurso del crecimiento. Permiten la expresion de las variaciones existentes
entre ambos sexos y aun entre los individuos de un mismo sexo en cuanto a las
caracteristicas diferenciales de los procesos madurativos. En algunas circuns-
tancias pueden ser responsables de la aparicién de enfermedades secundarias a
la existencia de aberraciones en la estructura de los genes.

« Factores neuroendocrinos: participan en el funcionamiento normal de un
organismo. Su actividad se traduce en el efecto modulador que ejercen sobre
funciones preexistentes. Los estados de desequilibrio en la regulacién neuroen-
docrina pueden manifestarse a través de una aceleracién o retraso del proceso
de crecimiento y desarrollo. Todas las hormonas y factores que regulan el
crecimiento y ejercen su accién a través de mecanismos especificos y a edades
determinadas de la vida, tanto en la etapa de crecimiento prenatal como en la
postnatal.

En la figura 2 se observa la participacién de los principales factores que
regulan el crecimiento. El anélisis pormenorizado se basard fundamentalmente
en su importancia como responsables de las afecciones ficilmente detectables
por parte del trabajador sanitario, siendo del terreno del especialista aquellas
patologfas que por su complejidad y baja incidencia requieren una atencién
especializada.

1.4 CURVAS DE CRECIMIENTO

Se estima que el nimero de células que posee el ser humano adulto es del
orden del 10'%. A esta cifra se llega a través de 45 generaciones de células
derivadas del 6vulo fecundado. En el grafico 2 se muestra este crecimiento en
estatura durante la vida intrauterina y los doce primeros meses de vida posina-
tal, describiendo una curva de distancia.

Durante estos primeros 22 meses de vida (10 meses lunares de vida
intrauterina y los 12 primeros meses de vida extrauterina), el nuevo ser desarro-
11a la mayor velocidad de crecimiento de toda su existencia. El ser microscépico
inicial alcanza 75 ¢cm de estatura al cabo del primer afio de vida. Sin embargo,
esta velocidad no se mantiene constante, presentando periodos de méxima
aceleracién y otros en los que el crecimiento transcurre en forma més lenta.
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Figura 2. Factores que regulan el crecimiento
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En el grafico 3 se presenta la curva de velocidad de la estatura, desde la
concepcidn hasta los doce meses postnatales disefiada con los mismos datos del
grafico 2. A los cuatro meses de edad gestacional, el feto desarrolla la maxima
velocidad, creciendo arazén de 11 cm/mes. A partir de ese momento s¢ produce
una desaceleracion que se prolonga hasta el momento del nacimiento, en que se
presenta otra aceleracion. Durante los primeros tres afios de vida extrauterina,
la velocidad desarrollada es mucho mayor que en los afios subsiguientes. Asf,
en el primer afio el nifio crece a una velocidad promedio de 25 cm/afio. En el
segundo afio la velocidad promedio es de 12 cm/afio. A partir de los tres afios y
hasta los nueve, la velocidad es constante y del orden de los 5-7 cm/afio.

Alrededor de los diez afios en las nifias y los doce en los varones, se
produce una nueva aceleracién de la velocidad de crecimiento en estatura,
comienzo del empuje puberal, que finaliza aproximadamente a los 18 afios en
las nifias y a los 20 en los varones, hasta alcanzar la talla del adulto (grifico 4).
El pico de mayor velocidad se produce alrededor de los doce afios en las nifias
y alos 14 en los varones, con una variacién de dos afios en mis o en menos para
cada sexo.
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Gréfico 2. Curva de distancia de la estatura antes y
después del nacimiento
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Grafico 3. Curva de velocidad de crecimiento en estatura antes y
después del nacimiento
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Grafico 4. Velocidad de crecimiento
en estatura, ambos sexos
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Las diferencias en la velocidad de crecimiento suponen mayores requeri-
‘mientos nutricionales en ciertos periodos, que se manifiestan no sélo por la
necesidad de un mayor aporte proteico-energético, sino también por la demanda
de una atencién psicoafectiva individualizada que le permita al nifio una inte-
gracién-social normal.

Cuanto més répido crece el nifio, mayor efecto deletéreo pueden tener
sobre su crecimiento los factores nutricionales y las enfermedades infecciosas.

RESPECTO DEL CRECIMIENTO DEL NINO PODEMOS DECIR
QUE LOS PERIODOS DE MAYOR RIESGO SON: TODO EL PE-
RIODO PRENATAL, LOS DOS PRIMEROS ANOS DE VIDA Y LA
ADOLESCENCIA.
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1.5 PERIODOS DE CRECIMIENTO
1.5.1 Periodos de crecimiento intrauterino
1.5.1.1 Periodo embrionario

Se extiende desde 1a fecundaci6n hasta la 122 semana de vida intrauterina.

Se caracteriza por una intensa multiplicacién celular (hiperplasia) con un
escaso aumento del tamafio del embrién.

En el perfodo embrionario el ser humano es muy sensible a cierto tipo de
factores adversos tales como radiaciones (rayos X), drogas, alcohol (alcoholis-
mo materno), enfermedades infecciosas (rubeola), todas las cuales, precisa-
mente por actuar durante este periodo, afectan el desarrolio de los 6rganos y
pueden producir malformaciones congénitas. De ahi la importancia que tienen
las acciones preventivas. Este periodo no es muy sensible, sin embargo, a la
desnutricién materna.

1.5.1.2 Periodo fetal

Se extiende desde la 132 hasta la 40? semana, es decir, hasta el término de
la gestacion y se caracteriza principalmente por una combinacién de los proce-
sos de hiperplasia e hipertrofia celular, por el cual aumentan de tamafio los
organos ya formados. Es un periodo en el cual las carencias nutricionales y
ciertas enfermedades (hipertensién materna) pueden afectar sensiblemente el
crecimiento fetal.

Desde la semana 282 a la 382 el crecimiento fetal es muy acelerado. A
partir de ese momento disminuye el ritmo de crecimiento. Posteriormente se
inicia el periodo de aceleracién del crecimiento postnatal.

En la Tabla 1 se ejemplifica la velocidad de crecimiento en peso en
diferentes momentos de la gestacién y los primeros meses de la vida postnatal.
A medida que la gestacién progresa, el porcentaje de incremento del peso
corporal por dia disminuye, en tanto que el incremento en gramos por dia
aumenta. Esto sefiala la necesidad de un aporte de nutrientes adecuado para
posibilitar este crecimiento.

Tabla 1. Velocidad de crecimiento en peso en diferentes momentos
de la gestacion y primeros meses de la vida postnatal

INCREMENTO EN INCREMENTO DEL
GRAMOS/DIA PESO CORPORAL/DIA

EDAD (APROXIMADO) (POR CIENTO)
12 semanas de gestacion 5 6,0
21 semanas de gestacion 10 2,5
29 semanas de gestacién 20 1,6
37 semanas de gestacion 35 1,3

1 semana de vida postnatal 30-35 0,8

6 meses de vida postnatal 20 0,25
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1.5.2 Periodo de crecimiento postnatal
Se caracteriza por cuatro etapas de caracteristicas disimiles:
1.5.2.1 Primera infancia

Se considera que abarca desde el nacimiento hasta los tres afios de edad, y
se caracteriza por un crecimiento rpido, si bien con una notable desaceleracién
en relacién al perfodo anterior (graficos 3 y 4). Esta es una etapa de riesgo,
sensible a las carencias nutricionales, infeccién y otras enfermedades (diarreas,
enfermedades respiratorias, parasitosis).

1.5.2.2 Segunda infancia o intermedia

A partir de los tres afios y hasta el comienzo de la edad puberal, transcurre
un periodo en el cual la velocidad de crecimiento se mantiene constante.

Sin embargo, desde el punto de vista del desarrollo se producen cambios
muy importantes en la motilidad fina y la adquisicién de conocimientos que
posibilitan la integraci6én a una educacién formal.

1.5.2.3 Etapa de aceleracién o empuje puberal

El empuje puberal sefiala los grandes cambios que sufre el nifio en su
constitucién somdtica y su desarrollo psicosocial. Es un periodo de rapidas
transformaciones que en las nifias alcanzan, en promedio, su maxima velocidad
alos 12 afios, y en los varones a los 14 afios y que condiciona en gran parte el
ajuste que ha de tener el joven a su ambiente. La pubertad comprende los
siguientes elementos:

¢ Aceleracion y desaceleracién del crecimiento en la mayor parte de los
érganos internos.

* Modificaciones en la composicién corporal que comprenden crecimiento
del esqueleto y de los miisculos y de la cantidad y distribucién de la grasa.

* Desarrollo del sistema vascular y respiratorio con incremento de la fuerza
y la resistencia, principalmente del sexo masculino.

* Desarrollo de las génadas, los 6rganos de reproduccién y los caracteres
sexuales secundarios (maduracién sexual).

1.5.2.4 Fase de detencidn final del crecimiento

Es el fin de un proceso complejo que se inicié en el momento de la
concepcion y que finaliza aproximadamente en la mitad de la segunda década
de la vida. El individuo se encuentra ya en este momento en condiciones fisicas,
que sumadas a las experiencias de aprendizaje, posibilitardn su expresién en el
medio social.

No todos los tejidos detienen completamente su crecimiento en la vida
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adulta. Hay algunos como la piel y la mucosa intestinal, que a través de un
proceso de desgaste y regeneracién, conservan su capacidad de crecimiento
durante toda la vida.

1.6 CONCEPTO DE MADURACION

Se entiende por maduracién el proceso de adquisiciones progresivas de
nuevas funciones y caracteristicas, que se inicia con la concepcién y finaliza
cuando el ser alcanza el estado adulto. Este concepto debe diferenciarse bien
del crecimiento, que se caracteriza por el aumento de tamaifio y se mide en
centimetros, kilos, etc. La maduracién en cambio, se mide por la aparicién de
funciones nuevas (caminar, hablar, sostener la cabeza), o de eventos (aparicién
de un diente, aparicién de la primera menstruacién en la niiia, aparicién de
nuevos huesos en las radiografias, etc.). No todos los nifios terminan su creci-
miento con el mismo peso, o con la misma estatura; en cambio, todos los nifios
terminan su maduracién con la adquisicién de todas las funciones y caracteris-
ticas de la adultez.

Existe una variacién normal en la velocidad con que los niftos maduran. En
efecto, hay nifios que comienzan a caminar a los 11 meses, otros lo hacen a los
16. En algunos el primer diente aparece alos 5 meses, en otros a los 8; hay nifias
que menstrian por primera vez a los 10 afios, en tanto que otras lo hacen a los
15. Cada nifio madura a una velocidad que le es propia; cada nifio tiene un
tiempo madurativo.

Existen varios indicadores de maduracién del nifio, a saber:

1.6.1 Maduracién dentaria

La edad en que aparecen las distintas piezas dentarias es un buen indicador
de la maduracién dentaria. La variacién normal se explica en el capitulo sobre
“Salud dental y crecimiento” (capitulo 7).

Esta maduracién guarda muy poca relacién con la maduracién de otras
reas (psicomotriz, sexual, etc.). Un madurador dentario rdpido, puede ser lento
en su maduracién psicomotriz y viceversa.

1.6.2 Maduracion sexual

La edad en que comienzan los eventos de la pubertad o en que aparece la
menarca, son indicadores muy importantes. No serdn tratados en este manual
por estar dirigido a la atencién de menores de seis afios.

1.6.3 Maduracién psicomotriz

Bajo este término se engloba la maduracién de numerosas funciones y
dreas de la conducta del nifio. Entre ellas se pueden distinguir:
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« La maduracién de las funciones motoras gruesas (sostén cefélico, gateo,
marcha, etc.).

» La maduracién de las funciones motoras finas (manipulacién de objetos,
manejo de utensilios, escritura, etc.).

< La maduracién de funciones sensoriales (visién, audicién, tacto, etc.).

« La maduracién de funciones sociales (sonrisa social, lenguaje, etc.).

» La maduracién emocional del nifio, de sus funciones adaptativas, de
procesos de individuacién e independencia, etc.

Este proceso de maduracién de las funciones psiconeurolégicas se evaliia
mediante pruebas especiales (véanse los capitulos 3 y 10).

1.6.4 Maduracion 6sea

Desde el momento del nacimiento hasta la madurez aparecen en forma
progresiva muchos huesos que no estaban presentes al nacer, en tanto que
aquellos presentes al nacimiento van adquiriendo una conformacién que pro-
gresivamente los llevardn a alcanzar la conformacién adulta. Hay tres tipos de
huesos:

» Huesos anchos (huesos del carpo, grande, ganchoso).
« Huesos cortos (falanges y metacarpianos).
* Huesos largos (fémur, tibia, humero).

En la figura 3 se muestran las transformaciones que presenta un hueso
largo en cuatro etapas, tal como se ve en una radiografia.

Alnacer (I) es visible en una placa radiografica sélo la didfisis. La longitud
del hueso aumenta gracias a un cartilago de crecimiento presente en uno de sus
dos extremos ¢ invisible a los rayos por no estar calcificado. Con el transcurso
del tiempo (II) aparece la epifisis por el cartilago de crecimiento. Al acercarse
el estado maduro (III) la epifisis se va soldando con la diéfisis, y se produce la
desaparici6n progresiva del cartilago de crecimiento.

Al alcanzar la madurez (IV) hay una fusién completa de la epifisis con la
diafisis; el hueso adquiere su conformacién adulta. Desaparece el cartilago de
crecimiento con la consiguiente detencién definitiva de ese crecimiento.

Este proceso de maduracién no transcurre a la misma velocidad en todos
los nifios. Hay individuos que terminan su maduracidén 6sea en 16 afios y otros
que lo hacen en 19 6 20. A los primeros se les llama maduradores rdpidos. A los
segundos, maduradores lentos. La mayoria de los nifios se encuentra entre estos
dos extremos. El nimero de afios en que va a ocurrir todo el proceso de
crecimiento estd determinado por la mayor o menor velocidad con que se da
este proceso. Los nifios no detienen su crecimiento porque hayan llegado a una
edad determinada (edad cronoldgica) sino cuando han alcanzado su maduracién
Osea (desaparicién del cartilago de crecimiento y fusién de la epifisis con la
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Figura 3. Maduracién 6sea
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didfisis). De esto se deduce que la edad cronolégica (tiempo transcurrido desde
el momento del nacimiento que se expresa en afios calendario) muchas veces no
tiene relacién con la edad biolégica del individuo que se expresa por el grado de
madurez alcanzado.

De esta manera el grado de maduracién esquelética que ha alcanzado un
nifio a una edad determinada representa un porcentaje de crecimiento cumplido
y otro porcentaje de crecimiento remanente. El estadio adulto del desarrollo
esquelético estd representado por la calcificacion completa de todos los huesos
y fusién de la epifisis con la diéfisis. El estudio radiol6gico puede dar informa-
cién detallada de las sucesivas etapas morfolégicas por las que pasa cada hueso,
lo cual permite cuantificar el grado de maduracién. Puesto que existe considera-
ble relacién entre las maduraciones de los distintos huesos, no es necesario
radiografiar todo el esqueleto, sino que basta estudiar pequefias dreas como la
rodilla u otras zonas.

1.6.4.1 Variaciones normales de la maduracion esquelética

De los cuatro afios en adelante, la edad 6sea normal puede ser igual a la
edad cronoldgica con una variaci6n normal de * 2 afios, es decir, los nifios
normales de ocho afios pueden ser de una edad 6sea de seis, otros de siete, ocho,
nueve o diez afios. Un 3% de los nifios tienen una edad 6sea fuera de estos
limites, y pueden ser normales.
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Una edad 6sea retrasada o adelantada en mds de un afio con respecto a la
edad cronolégica, estd expresando una velocidad de maduracién fisica lenta o
rdpida respectivamente. Antes de los tres afios, los limites de maduracién
normal son més estrechos.

Las nifias alcanzan la maduracién esquelética dos afios antes que los nifios,
es decir que las nifias maduran fisicamente mas rapido que los nifios y alcanzan
la madurez fisica (detencidn del crecimiento) dos afios antes.

1.6.4.2 Variaciones anormales de la maduracion esquelética

Muchos factores pueden influir sobre la maduracién esquelética. La desnu-
tricién, las enfermedades crénicas o prolongadas, retardan la maduracién 6sea.
El hipotiroidismo (déficit de hormona tiroidea) tiene una influencia muy marca-
da sobre la maduracién esquelética y es una de las enfermedades que més la
retrasa. Los glucocorticoides, ademds de ser muy nocivos para el crecimiento,
también retrasan la edad ésea.

Algunos farmacos producen una aceleracion patoldgica; entre ellas las
hormonas sexuales masculinas (andrégenos).y las sustancias llamadas anabdli-
cas que son a veces componentes de algunas vitaminas. Estas sustancias estdn
contraindicadas como estimulantes del crecimiento o del apetito. Algunas
enfermedades como la hiperplasia suprarrenal congénita y algunos sindromes
malformativos también se asocian a edad dsea adelantada. -.

1.7 CRECIMIENTO COMPENSATORIO

El crecimiento compensatorio es la aceleracién del crecimiento que ocurre
en nifios que han tenido retraso del crecimiento por alguna causa, una vez que
esa causa desaparece, llevando asi a la recuperacién del crecimiento perdido.
Consiste en una aceleracién brusca de la velocidad de crecimiento, seguida de
una lenta desaceleracidn, que termina en una velocidad normal, cuando el nifio
ha recuperado su tamafio normal.

En el gréafico 5 se ilustra la curva de un nifio con retardo del crecimiento de
los cuatro a los cinco afios, debido a una enfermedad diarreica prolongada, que
presenta crecimiento compensatorio una vez superada su enfermedad. Durante
el periodo a el nifio estaba sano, crecia bien, su curva de peso y su velocidad de
peso eran normales. Durante el periodo b el nifio se enfermé gravemente de una
diarrea malabsortiva que detuvo el aumento de su peso y redujo su velocidad
por debajo de limites normales. Una vez curada su enfermedad, el nifio present6
(periodo ¢) una aceleracién brusca de la velocidad de aumento de su peso,
seguido de una desaceleracién lenta hasta que la velocidad se ubica dentro de
limites normales. Este descenso paulatino de la velocidad coincide con la
recuperacion progresiva del peso que se inscribe dentro del drea normal en la
misma altura de la gréfica que ocupaba antes de la enfermedad.

El crecimiento compensatorio es un fenémeno biolégico que se presenta en
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Grafico5. Crecimiento compensatorio
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todos los mamiferos. En el ser humano es muy frecuente y puede comprobarse
a través de mediciones periddicas y regulares a lo largo de la vida del nifio.
Puede ocurrir tanto en la talla como en el peso o en otras mediciones. En el peso
es frecuente observarlo luego de enfermedades agudas (diarreas, infecciones
virales del 4rbol respiratorio, etc.) o de problemas ambientales (conflictos
familiares, mudanzas, privacién psicoafe(;tiva, abandono, etc.). '

Los mecanismos intimos que producen el crecimiento compensatorio no
son bien conocidos, pero lo cierto es que no estd mediatizado por factores
hormonales. Algunos piensan que no es necesario recurrir a explicaciones
complejas y que el fenémeno se explica simplemente sobre la base del impulso
genético de crecimiento celular.

También es posible observar crecimiento compensatorio en la maduracién
psicomotriz. En efecto, por ejemplo, luego de periodos de retraso madurativo
producidos por privacién materna, abandono u otras injurias en el desarrollo dei
nifio, cuando se soluciona el problema es comiin observar que el nifio adquiere
pautas madurativas a un ritmo mds ripido que el normal, hasta alcanzar un
grado de desarrollo normal, correspondiente a su edad.

Las posibilidades de que un nifio presente o no crecimiento compensatorio
luego de una injuria dependen de cuatro factores:

» La naturaleza del dafio: por ejemplo, las infecciones graves son mds
lesivas que las infecciones leves.
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» La duracién del dafio: cuanto mas prolongada sea la enfermedad o
carencia, menores serdn las posibilidades de presentar crecimiento compensa-
torio.

¢ La edad del nifio: si bien la injuria actia en periodos criticos de riesgo, es
decir, de alta velocidad de crecimiento, las posibilidades de crecimiento com-
pensatorio son menores cuanto mayor sea el nifio.

« El potencial individual del nifio: el crecimiento estd determinado por
caracteristicas individuales genéticas.

Elfenémeno de crecimiento compensatorio ha sido llamado también cana-
lizacién del crecimiento, como si hubiera un impulso que, frente a cada desvia-
cion de la curva de crecimiento por fuera de su canal normal, llevara al nifio a
recuperar el canal que le corresponde. También ha sido llamado homeorrexis,
que no es nada més que la homeostasis, o sea, la tendencia de los seres vivos a
mantener el equilibrio de sus constantes bioldgicas a lo largo del tiempo.

1.8 ENFOQUE DE RIESGO

El estado de enfermedad es la resultante de una serie de factores causales
tanto de orden biolégico como psicosocial y ambiental, que encadenados entre
si producen una alteracién determinada. El conocimiento de estos factores, y la
intervencién en forma preventiva para evitar un daiio, es decir, la ruptura de
esta cadena en algunos de los eslabones, forman parte de los enfoques clasicos
en la atenci6n maternoinfantil.

Es conocido que no todos los individuos, familias o0 comunidades tienen la
misma probabilidad de enfermar y morir, sino que para algunos ese riesgo es
mayor que para otros. Esta diferencia establece un distinto grado de necesida-
des que va desde un minimo para los individuos de bajo riesgo hasta un méaximo
para aquéllos que presentan una alta probabilidad de sufrir en el futuro altera-
ciones en la salud. Esto supone cuidar més de la salud de aquellos que tienen
mayores necesidades.

Conviene analizar las definiciones mas sustanciales relacionadas con este
enfoque de atencidn:

» Factor de riesgo: es toda caracteristica o circunstancia de una persona o
grupo que esta asociada a una probabilidad mayor de aparicién de un proceso
patoldgico o de evolucidn especialmente desfavorable de este proceso.

* Riesgo: es la probabilidad que tiene un individuo o un grupo de sufrir un
dafio o enfermedad de origen biolégico, social o ambiental.

* Dario: es el resultado, afeccidn o situacion no deseada en funcién de la
cual se mide el riesgo.

* Indicadores de riesgo: son aquellos factores que utilizados en forma
individual o conjunta, sirven para predecir la aparicién de determinado dafio.
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En el ejemplo del Cuadro 1 se analiza la desnutricién infantil con este

enfoque de riesgo a nivel individual y a nivel comunitario:

Mediante la construccién de un modelo predictivo, se trata de conocer la
relacién que existe entre los factores de riesgo y los dafios a la salud, para lo
cual es necesario cuantificarlos y medirlos. Este modelo permite predecir qué
cambios se han de producir en la magnitud del dafio si se modifican los factores

de riesgo.

CRECIMIENTO: FACTORES DE RIESGO
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Crecimiento y desarrollo del nifio

El desarrollo de un modelo predictivo requiere la seleccién correcta de los
resultados o dafios no deseados.
La detecci6n de factores de riesgo exige un conocimiento de las caracterfs-
ticas que se asocian a una mala evolucién del dafio. Ciertos factores son
facilmente identificables, mientras que otros requieren mayor discriminacién.

Cuadro 1.

Riesgo de desnutricidon a nivel individual y comunitario

NIVEL INDIVIDUAL

NIVEL COMUNITARIO

Factor de riesgo

Riesgo

Daro

Indicadores de riesgo

Faita de aporte
alimentario

Descenso de peso
Desnutricién
Ausencia o corta
duracién de lactancia

materna

Analfabetismo o baja
escolaridad materna

Falta de higiene

Infecciones repetidas:

diarrea, IRA o
sarampién

Estado de pobreza
extrema (marginalidad)

Nifios con peso bajo

para su edad

Escasez de recursos
econémicos. Desempleo

Comunidad analfabeta
Conceptos tradicionales
del estado de salud

Falta de agua potable

Inaccesibilidad a los
servicios

Ineficiencia de los
servicios

Es aconsejable que los factores de riesgo sean ficiles de obtener, que sean
medibles y que tengan relacién con la enfermedad que se pretende detectar

precozmente.

Un conjunto de factores de riesgo combinados permite clasificar indivi-
duos o grupos segiin categorias de riesgo. Esto constituye un modelo predictivo,
que debe tener las siguientes caracteristicas:

« Ser representativo de la realidad.
» Llevar solucién o alivio a la poblacién afectada.

« Ser practicable.

« Hallarse al alcance de los efectores de salud y de la comunidad.

« Ser de bajo costo.
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Tanto los factores de riesgo como el valor predictivo o el peso que tiene
cada factor en relacién con la enfermedad, varian de un pais a otro. De ahi que
sea peligroso utilizar en un pais o regién un modelo predictivo del riesgo
elaborado a partir de 1a experiencia de otro pafs.

Con la aplicacién del enfoque de riesgo se aspira a dar “algo para todos y
mds para aquellos que més lo necesiten”, con la idea de que los paises utilicen
més eficientemente sus recursos, sobre todo en aquellas partes de la poblacion
expuesta a mayor riesgo.

1.9 TENDENCIA SECULAR DEL CRECIMIENTO

A lo largo de las décadas, desde hace ya mds de un siglo, se observa que en
algunos paises, los nifios de igual edad y aun los adultos, aumentan su tamaio
promedio.

El proceso ha sido observado en muchas regiones del mundo, ya sea en
paises desarrollados como aquellos en vias de desarrollo, asociado con una
mejora en las condiciones de vida. Este hecho no sélo ocurre en el crecimiento,
sino también en aspectos de la maduracién fisica.

El adelanto en la aparicién de la menarca es notable. Los datos registrados
en varios paises, entre 1840 y 1960 muestran una aceleracién a razén de unos
cuatro meses por cada década. Actualmente puede esperarse que una nifia
menstrie por término medio, diez meses antes que lo hizo su madre. La
maduracién 6sea, estrechamente ligada a la maduracién sexual, se encuentra
igualmente adelantada.

El empuje de crecimiento de la adolescencia es cada vez mds precoz, de
manera que el final del crecimiento y su detenci6én definitiva se hacen mas
tempranamente.

A la hora actual, en Europa los varones terminan de crecer hacia los 18 y
19 afios y las mujeres hacia los 16 y 17 afios. Hace unos 50 afios el crecimiento
se prolongaba més all4 de los 20 afios. Los adultos también han crecido més con
respecto a sus antecesores.

En la Argentina, el proceso biolégico de la tendencia secular también ha
podido ser observado en nifios de edad escolar. En un lapso de 50 afios (1922-
1972), los nifios de doce afios han crecido 6 cm y pesado 6,6 kg mas, en tanto
que en 1972 las nifias de la misma edad medfan 5 cm y pesaban 6,7 kg més que
en 1922,

Se han tejido varias hipé6tesis con respecto a este fenémeno. Esta acelera-
ci6n estd fundamentalmente condicionada por el mejoramiento del conjunto de
las condiciones socioeconémicas y por consiguiente de la nutricién, que permi-
ten la maxima expresién del potencial genético.

El monitoreo de la tendencia secular en forma periddica en las edades
tempranas de la vida permite objetivar los efectos positivos de los programas de
asistencia nutricional, en la medida que el aporte sea el adecuado y que el
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programa perdure en el tiempo, como se ha demostrado en varios paises de la
Regién.

Hay algunos paises desarrollados que ya parecen haber detenido el proceso
de crecimiento secular, pudiéndose inferir que han alcanzado su méximo poten-
cial genético de crecimiento.

Este proceso es considerado por numerosos trabajadores de la salud
—pediatras, sanitaristas, epidemi6logos, entre otros— como uno de los eslabones
que une las ciencias médicas con los economistas, socidlogos y pedagogos, ya
que actian como indicadores del desarrollo econémico, social y cultural del
pais y como indicador de la eficacia de las medidas que tienden al estableci-
miento de condiciones 6ptimas para el crecimiento y desarrollo del nifio.
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2.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar la lectura del presente capitulo los integrantes del equipo de
salud estardn en condiciones de:

« Conocer las técnicas para la evaluacién del crecimiento del nifio.

+ Utilizar el instrumental para el registro de los parametros antropométri-
cos de uso habitual.

» Registrar el crecimiento de un nifio en una gréfica y evaluar sus caracte-
risticas. '

» Diferenciar el crecimiento normal del anormal.

» Conocer el uso de la ficha de crecimiento de la OMS/UNICEF.

* Reconocer la trascendencia de la evaluacién periddica del crecimiento en
funcién de los beneficios para el nifio, su familia y la comunidad.

2.2 INTRODUCCION

La caracteristica fundamental del nifio es la de ser un individuo en creci-
miento. Este proceso es visualizado por la madre quien lo comprueba y compara
en cada momento de la vida diaria. Sin embargo ella reconoce generalmente, la
necesidad de un control para corroborar que el proceso se realiza en forma
normal. De ah{ que su pregunta:

({CRECE MI HIJO NORMALMENTE?
es, seguramente, la mas escuchada en todo lugar donde se atienden nifios y
revela la preocupacion de las madres por sus hijos.

23
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Figura 4. Balanza de lactantes

Figura 5.
Blanza de nifios mayores

Figura 6. Balanza de resorte

Esta pregunta requiere una respuesta precisa que debe ser dada segiin el
nivel en que se efectia la consulta, ya sea por el médico, la enfermera o el
integrante del equipo de salud a cargo de la entrevista, teniendo en cuenta que
el nifio debe crecer de acuerdo con ciertos pardmetros para ser considerado
normal.

El registro del peso y la talla constituye ¢l método més apropiado a nivel de
atencién primaria para detectar desviaciones del crecimiento, a la vez que
permite realizar un diagndstico del estado nutricional.

En el presente capitulo se analizaran:
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a. Las técnicas y el instrumental a usarse para el registro antropomeétrico.
b. Los patrones de referencia.

c. La confeccién y el uso de tablas y gréficas de crecimiento.

d. La ficha de crecimiento de la OMS/UNICEF. Guia para su uso.

e. Los beneficios obtenidos a través de la evaluacién del crecimiento.

2.3 TECNICAS E INSTRUMENTAL A USARSE PARA EL
REGISTRO ANTROPOMETRICO

El personal a cargo del examen antropométrico debe estar bien adiestrado.
Es conveniente constatar periédicamente que las mediciones se efectian en
forma correcta.

Las técnicas que se aplican se encuentran normatizadas y se describen a
continuacion. Ademas del peso y la talla, se incluyen otras medidas que tam-
bién reflejan el proceso de crecimiento y que en algunas ocasiones pueden
usarse como medidas alternativas (por ejemplo, perimetro craneano, perimetro
maximo del brazo).

Los instrumentos requeridos son de facil obtencidon en los centros de salud.
En muchos casos la comunidad puede colaborar eficientemente en la confec-
cidn de parte de este instrumental y su traslado a poblaciones distantes.

2.3.1 Peso

Instrumento. Donde se disponga debe utilizarse una balanza de palanca.
Para pesar lactantes y nifios pequefios se utiliza la balanza de lactantes (figura
4) con graduaciones cada 10 gramos. Para nifios mayores debe usarse una
balanza de pie con graduaciones cada 100 gramos (figura 5).

Las balanzas caseras de bafio donde se lee el peso en un disco giratorio
sobre el piso, son inadecuadas, y pueden registrar errores de hasta 3 kg.

Las balanzas de resorte (tipo salter) se utilizan en muchas comunidades. Es
un instrumento recomendado, con graduaciones cada 100 gramos. Ademads, es
facilmente transportable.

Técnica. Debe pesarse a los nifios sin ropas. De ser esto imposible, debe
descontarse posteriormente el peso de la prenda usada. Se coloca al nifio sobre
la balanza y se efectda la lectura hasta los 10 y 100 gramos completos, segiin la
balanza que se use (balanza de lactantes o de pie).

2.3.2 Longitud corporal (acostado)

Debe medirse en esta posicion hasta los 24 meses de edad. A partir de esta
edad se medird la estatura o talla (altura corporal en posicién de pie). Algunos
paises adoptaron la norma de medir al nifio parado a partir de los 4 afios, edad en
que puede mantener mejor la posicién adecuada.

Instrumento. Cualquiera sea el instrumento usado, debe reunir las siguien-
tes condiciones:
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Figura 7. Medicion de longitud corporal
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1. Una superficie horizontal dura (puede ser una mesa de madera comin u
otro material adecuado).

2. Una regla o cinta de metal graduada en centimetros y milimetros a lo
largo de la mesa o superficie horizontal. A los fines practicos es mejor que la
cinta métrica graduada se encuentre fija a la mesa.

3. Una superficie vertical fija en un extremo de la mesa y de la cinta
métrica (coincidiendo con el cero de la escala) en dngulo recto con el plano
horizontal.

4. Una superficie vertical mévil en el otro extremo de la mesa y en dngulo
recto con la misma.

Técnica. Es conveniente que la medicién sea efectuada con la ayuda de la
madre. '

El nifio se apoya acostado sobre la superficie horizontal. El ayudante
mantiene la cabeza en contacto con el extremo cefdlico de dicha superficie,
contra el plano vertical fijo. La persona encargada de efectuar la medicién
extiende las piernas del nifio, apoyando una mano sobre las rodillas y mante-
niendo los pies en dngulo recto desliza la superficie vertical mévil hasta hacer
contacto con los talones del nifio, efectuando entonces la lectura correspondien-
te (figura 7).

2.3.3 Estatura o talla (altura corporal en posicién de pie)

Instrumento. Debera consistir en una superficie vertical rigida con una
escala en centimetros fijada a ella y una superficie horizontal mévil en 4ngulo
recto con la anterior.

El plano mévil se desliza libremente hacia arriba y abajo. El plano inferior
fijo estd dado por el suelo o cualquier plano de apoyo sobre €I, que sea
coincidente con el cero de la escala de medicién.

Se puede utilizar como superficie vertical una pared, que deberd estar en
escuadra (plano vertical estricto en 4ngulo recto con el plano horizontal). Se fija
sobre la pared una cinta inextensible de dos metros.

Muchos instrumentos usados en la préctica carecen de estas caracteristi-
cas, y brindan informacién errénea en las mediciones.

Técnica. Se debe medir al nifio descalzo y sin medias, ya que éstas pueden
ocultar un elevamiento ligero de los talones.

El sujeto se para de manera tal que sus talones, gliteos y cabeza estén en
contacto con la superficie vertical. Puede ser necesario que un asistente (la
madre) sostenga los talones en contacto con el piso, especialmente cuando se
trata de medir nifios pequefios. Los talones permanecen juntos y los hombros
relajados para minimizar desviaciones en la columna. La cabeza debe sostener-
se de forma que el borde inferior de la érbita coincida con el meato del conducto
auditivo externo en el plano horizontal. Las manos deben estar sueltas y
relajadas. Se desliza entonces la superficie horizontal (tabla o elemento similar)
hacia abajo, a lo largo del plano vertical y en contacto con éste, hasta que
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Figura 9.
Medicién de la
circunferencia craneana

contacte con la cabeza del sujeto. Se le pide que haga una inspiracién profunda
relajando los hombros y estirdndose, tratando de alcanzar la mayor altura
posible. En dicho momento se realiza la lectura correspondiente en la escala
(figura 8).

2.3.4 Circunferencia craneana

Instrumento. Cinta flexible de acero. La cinta debe ser metélica ya que la
de material plastico, tela o cartulina, se deforma con el uso. Debe asimismo ser
angosta, de aproximadamente 0,5 cm. Si la circunferencia craneana es pequefia
y la cinta es ancha, el error de medicién se incrementa.

Técnica. Manteniendo la cabeza fija, se medird la circunferencia méaxima
colocando la cinta con firmeza alrededor del hueso frontal en su punto m4s
prominente (protuberancias), rodeando con la cinta la cabeza al mismo nivel
por cada lado y aplicdndola sobre la prominencia occipital externa en el dorso
(figura 9).

2.3.5 Circunferencia del brazo (perimetro maximo del brazo)

Instrumento. Banda o brazalete braquial.

Técnica. El brazo izquierdo cuelga relajado, en posicién natural del cuer-
po. Se flexiona el codo en dngulo recto. En esta posicién la superficie lateral del
brazo debe marcarse con una linea horizontal, a la altura de! punto medio de una
linea vertical que une el dngulo acromial y 1a punta del olécranon.

Se endereza entonces el codo. Se pasa la cinta horizontalmente alrededor
del brazo al nivel de 1a marca, en contacto con la piel en toda la circunferencia,
pero sin comprimirla (figura 10).
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Figura 10.
Medicién de la
circunferencia del brazo

2.3.6 Errores en el registro de las mediciones

Aun contando con el material necesario y el personal adiestrado adecuada-
mente, queda un margen para incurrir en algunos errores durante el registro de
las medidas antropométricas.

Ellos dependen:

a. Del sujeto. Para el registro de cada medida se requiere que el nifio adopte
una actitud y una posicién determinada. Si es inquieto y se mueve constante-
mente en la balanza o no mantiene la posicién de pie adecuada, las mediciones
de peso y estatura se hacen sumamente dificultosas introduciendo factores de
error importantes. Lo mismo ocurre si el nifio permanece vestido durante el
registro del peso.

b. Del instrumento. El control de la exactitud del registro por parte del
instrumento que se usa es de suma importancia. Es necesario calibrar las
balanzas con cierta frecuencia. Las cintas métricas deberdn ser metdlicas,
inextensibles. En el caso de usar un instrumento para medir la talla (estadiéme-
tro) en el que simplemente se apoya la cinta a la pared, debe controlarse la
verticalidad de ésta con una plomada. Un dngulo de inclinacién de la pared de 2
grados, resta alrededor de 3 cm a la estatura.

c. Del observador. Es un hecho comprobado que si uno o varios observa-
dores toman una medicién antropométrica (por ejemplo, la estatura) varias
veces en ¢l mismo nifio, no todas las mediciones arrojardn exactamente el
mismo resultado. Existird una diferencia éntre todas las mediciones cuya mag-
nitud serd inversamente proporcional a la confiabilidad con que estos observa-
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dores efectiden la medicién en cuestion. Es decir, cuanto menor sea esa varia-
cién, mayor serd la confiabilidad de cada lectura individual.

A fin de evitar los errores mencionados es ttil durante la etapa de adiestra-
miento del personal, llevar a cabo ejercicios mediante situaciones simuladas en
las que deberan detectarse los errores cometidos.

2.4 CONFECCION Y USO DE TABLAS Y GRAFICAS
DE CRECIMIENTO

La recoleccién sistemdtica de gran cantidad de datos antropométricos de
nifios normales permite calcular los promedios y desviaciones para cada una de
las medidas y para cada edad. Si se realiza una investigaci6n sobre el peso o la
estatura de nifios de la misma edad, por ejemplo a los cuatro afios, se observara
que existen nifios de mayor peso y otros mds delgados, asi como algunos altos y
otros mds bajos. Existe pues una variabilidad dentro de la normalidad de los
valores. El resumen de estos valores obtenidos puede agruparse en una medida
central (ya sea el promedio o la mediana) y valores de dispersién alrededor de
este valor central (desvio estdndar o percentil).

Con estos datos se confeccionaron las tablas de crecimiento. Con los datos
de éstas se construyen las graficas de crecimiento. Ambas —tablas y graficas—
constituyen los denominados patrones de referencia para la evaluacién del
crecimiento del nifio (véanse pdgs. 37-38 y 46-47).

La representacién grafica se inscribe en un sistema de coordenadas, ubi-
candose en el eje vertical (ordenadas) la variable medida en la unidad corres-
pondiente (talla en centimetros, peso en kilogramos, etc.), mientras que en el
¢je horizontal (abscisas) se inscribe el tiempo (en meses y afios).

El punto de entrecruzamiento del valor antropométrico con la edad, sefiala
la posicidn relativa que tiene ese valor con respecto a la grafica.

Entoda la grifica de crecimiento se establecen limites superiores e inferio-
res entre los que se incluye un drea. La poblacién de individuos cuyas medidas
se encuentran contenidas dentro de los limites preestablecidos, serd considera-
da como normal.

Segin lo expuesto, el concepto de poblacion normal surge del anilisis
estadistico de una masa significativa de datos que permite establecer los limites
que descriminan una poblacién normal de otra anormal. El limite discriminante,
llamado también “punto de corte” se establece en funcién del fenémeno a
estudiar. Se debe recordar que no existe un valor definido que separe la
poblacién normal de aquella que presenta una patologia. Entre ambas se en-
cuentra un drea en comin que comparten, como se observa en el grafico N2 6.

Cuando el limite fijado se establece mas a la derecha, mayor seré la
sensibilidad que se tiene para detectar los casos patolégicos, pero, por otra
parte, entre los patoldgicos pueden quedar incluidos muchos nifios de creci-
miento normal. A la inversa, cuanto mds a la izquierda se ubique el limite
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Grafico 6.  Distribucién de frecuencias de estatura en una poblacién
tedrica normal y otra patolégica, a una edad dada
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———
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-~
Especificidad <« » Sensibilidad

Estatura

inferior normal en la figura, mayor serd la especificidad, es decir, la capacidad
de reconocer y seleccionar a individuos normales.

Al establecer el punto de corte se debe tener en cuenta la existencia de
recursos para la atencién del problema. En el caso de la deteccién de la
desnutricién, esta definicién es una decision politica de gran trascendencia, que
debe ajustarse a la realidad de cada pafs.

Los pafses de América Latina deben reconocer como “en riesgo™ de desnu-
tricién a todo nifio por debajo de 1 desvio estdndar o el percentilo 20 del peso,
como justificacién de un especial auxilio alimentario y mds ain si estd por
debajo de estos valores en talla, debiéndoselos observar entre 3 y 5 meses antes
de poder calificarlos como que recorren su canal normal de crecimiento.

2.4.1 Interpretacion de las graficas de crecimiento
Existen dos formas para evaluar el crecimiento de un nifio:

a. Diagnéstico del crecimiento mediante una medicién. Responde a la
pregunta: ;Tiene este nifio un tamafio normal para su edad? Evalua el tamafio
alcanzado a una edad determinada, por ejemplo peso o talla en funcién de la
edad. Permite comparar la medicién tomada a una edad dada en el nifio con los
limites establecidos como normales para esa edad (variacién normal).

b. Diagndéstico del crecimiento mediante mediciones sucesivas. Responde
a la pregunta: ;Estd creciendo este nifio normalmente? Evalia la velocidad de
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Cuadro 2. Diagnéstico del crecimiento mediante una
sola medicion del peso

INTERPRETACION CONDLCTA OPERATIVA

1 | Peso satisfactorio Evaluar periécicamen
te el crecimiento de
acuverdo al cronogra-
ma establecido

PESO

2 Nifio en riesgo Realizar una nueva
” (desnutricién) consulta en un in-
tervalo preve (si su
A estado de salud lo
1/ LA permite) maximo de
7 30 dias, observando
A Ve las caracteristicas
del trazado de cre-
cizpiento

I'ESO

EDAD

3 Nifio en riesgo de Evaluar periddicanen
1 sobrepeso te el crecimiento pa
(obesidad) ra observar caracte-
A ristica del trazado
L1 de crecimiento

PESO

EDAD

crecimiento. Se valora con dos o mds mediciones. Si estas mediciones se ubican
como puntos en una grafica y se unen con una linea, se obtiene la curva de
crecimiento. En condiciones de salud el sentido de la curva deber4 ser paralelo
al de las curvas que limitan el 4rea normal. Se puede establecer un prondstico y
orientar una conducta segin la posicién del pardmetro registrado en relacién
con las curvas de la grifica.

En los cuadros 2 y 3 se ejemplifican las formas de evaluacién del creci-
miento mediante una o varias mediciones, como asi también la interpretacién y
conducta operativa que resultard del andlisis de la misma. Se tomard como
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Cuadro 3. Dignéstico del crecimiento mediante dos o mas
determinaciones del peso (inclinacién del trazado a través de
evaluaciones sucesivas)

INTERPRETACION CONDUCTA OPERATIVA
Trazado ascendente con incli-
nacidn similar a las de las
curvas de la grafica
b -~
1 ’ Crecimiento normeal Continvar con el crg
4 nograma de controles
— A establecido
» % >
2y
- 4
o
g 7
~=s
x
o
]
-9
1 ydalelabalalall
3 47
EDAD EN MESES
Trazado horizontal o ascen-
dente con inclinacion per-
sistenterente menor que la
de la curva infericr de la
grafica
i
2 . Creciziento lento Identificar posibles
// (anormal) * factores determinan-
o % . tes (escaso aporte
2, alizentaric, infec-
° 4 P ciones, etc.). Eva-
g A ! luar creciciento en
s af intervalos breves
z ;
e
2 |
I
Q.
2
JENE I B EEE
2 ¢ 7
EDAD EN MESES
Trazado descendente
3 ©
e Ausencia de creci- Identificar factor
— A miento (anormal) causal (falta de
» /1 aporte nutricional,
% 17— e infecciones, etc.).
I Vi Referir a un servi-
X :
2 4 cio de mayor comple-
z! jidad
o
I
S
1 EFETTERNEESNT
3 LB
EDAD EN MESES
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ejemplo la variable peso, que es por otra parie la més difundida para evaluar el
crecimiento. En el capitulo 9 se registran las gréficas con la evolucién del peso
de nifios que presentaron distintas patologias.

2.5 LOS PATRONES DE REFERENCIA

El uso de las gréficas de crecimiento como patrén de referencia le permite
al personal de los servicios de salud reconocer un crecimiento normal e inter-
pretar las desviaciones individuales en términos del estado de salud, asi como
observar el crecimiento en la propia comunidad contribuyendo a la vigilancia
epidemiolégica de la poblacién.

Con la informacién obtenida, el personal de salud debe ser capaz de influir
sobre los proyectos y decisiones politicas en los terrenos local y central.

Por otra parte la grafica proporciona a las madres un registro visual del
estado de nutricién y salud de sus hijos, junto con una relacién de hechos
importantes como vacunaciones (capitulo 6), lactancia (capitulo 5), incorpora-
cién de alimentos complementarios (capitulo 5), prevencién de accidentes
(capitulo 8), etcétera.

También constituye un medio de asegurar la continuidad de los cuidados
por parte de los servicios de salud de diversos tipos y categorias que pueden
atender a un mismo nifio. Por iltimo, debe constituir un vehiculo de instruccion
sanitaria mediante la comunicacién entre los miembros de la familia.

En muchos paises de América Latina se usan tablas y graficas de creci-
miento como instrumentos de referencia para evaluar al nifio, en cuya confec-
cién no se han tenido en cuenta requisitos indispensables de representatividad
y/o de confiabilidad en la obtencién de los datos. Ello ha determinado la
necesidad de sugerir una grafica para uso de los distintos paises o regiones,
suponiendo que el crecimiento es un fenémeno biolégico que se da con gran
similitud en todas las latitudes y que las diferencias que se observan se deben a
la accién de los factores nocivos del medio (infecciones, falta de saneamiento,
de nutricidn, etc.).

De acuerdo con este criterio, la OPS recomienda el uso de tablas y gréficas
propuestas por OMS y UNICEF que se presentan en la Publicacién cientifica N°
409 de la OPS titulada Ficha de crecimiento para uso internacional en el
cuidado de la salud maternoinfantil y a la cual nos referiremos en el presente
capitulo.

2.6 FICHA DE CRECIMIENTO DE LA OMS: GUIA PARA SU USO

En 1972 la OMS realizé una consulta sobre fichas de crecimiento. De
acuerdo con las recomendaciones de los participantes, la OMS preparé un
modelo de ficha de crecimiento que pudiera satisfacer las condiciones estable-
cidas y la someti6 a la evaluacién y observacion de todos los participantes y del
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personal de las oficinas regionales. Con las sugerencias recibidas se modificé la
ficha y se distribuyé para su uso.

Los resultados del procedimiento de prueba indicaron que el modelo
elaborado era conveniente para incorporarlo y utilizarlo en los servicios nacio-
nales de salud. Su uso habitual demostré que era efectivo como instrumento de
observacion del crecimiento y como elemento de vigilancia de los cuidados de
salud por el personal a nivel local.

El objetivo de la promocién de esta ficha ha sido uniformar los criterios de
recoleccién de los datos y la interpretacién de las caracteristicas del crecimien-
to del nifio. Se intenta, ademads, aclarar las confusiones originadas en la existen-
cia de una multiplicidad de fichas normas y sistemas de clasificacién.

La promocién de una ficha para uso internacional tiene por objeto propor-
cionar un prototipo-a los pafses o dreas donde no se dispusiera de fichas y
ofrecer una posibilidad distinta en los casos en que las fichas existentes hubie-
ran resultado insatisfactorias. Ademds, la ficha propuesta debe aportar un
sistema de referencia para comparar mediciones del crecimiento en poblaciones
distintas y una férmula uniforme para recopilar datos en escala internacional.

De la Ficha de crecimiento para uso internacional en el cuidado de la
salud materna e infantil: guia para el personal de atencién primaria de la salud
(Publicacién cientifica N2 409 de la Organizacién Panamericana de la Salud),
transcribimos aquellos capitulos mads trascendentes que hacen al interés de este
volumen. Para su conocimiento mds acabado acerca de esta ficha, remitimos al
lector a dicha publicacién.

2.6.1 Contenido de la ficha

El contenido de la ficha se refiere especificamente al procedimiento de la
vigilancia del peso y a los cuidados pertinentes y se ha ordenado de manera que
las madres y los trabajadores del servicio de salud lo comprendan facilmente.
Su composicién permite que se reproduzca con un costo minimo.

Se debe evitar que la ficha se emplee como material de propaganda
comercial, principalmente cuando se puedan contravenir recomendaciones es-
tablecidas sobre asuntos como la alimentacién del lactante.

En la ficha se han tomado medidas para recoger y presentar datos sobre los
siguientes aspectos:

+ Identificacidn y registro.

» Fecha de nacimiento y peso al nacer.

« Edad cronolégica.

» Medidas de peso y estatura.

* Patrones de peso y estatura.

» Antecedentes de salud de los hermanos.

* Vacunaciones efectuadas.

» Instrucciones para la alimentacién del lactante.
« Lapsos transcurridos entre alumbramientos.
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Figura 11.

Ficha del hogar
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Figura12. Ficha de servicio (nifios)
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Figura 13.  Ficha de servicio (nifias)
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El registro completo de crecimiento consta de dos componentes distintos,
aunque relacionados, que idealmente se deben usar juntos, pero también pueden
servir independientemente. El primer componente es una ficha sencilla, para
ambos sexos, con dos curvas de peso y espacios para anotar la identificacién y
los datos sobre salud del nifio. Se debe conservar en la casa (ficha del hogar) y
presentar en el centro de salud en cada visita (figura 11),

El segundo componente es una ficha més compleja de pesos y estatura para
cada sexo, que se debe conservar como parte de los registros del servicio de
salud (fichas de servicio) (figuras 12 y 13).

La ficha del hogar debe proporcionar a las madres una imagen visual del
estado de nutricién y salud de sus nifios, asi como una cronologia de hechos
importantes como vacunaciones, lactancia natural, introduccién de alimentos
complementarios y separacién de los embarazos. También debe constituir un
medio de asegurar la continuidad de atenciones por parte de los servicios de
salud de distintos tipos y categorias que se ocupan de cada nifio. Por iltimo,
debe ser un vehiculo de instruccién sanitaria mediante la comunicacién per-
sonal.

En conjunto, la ficha de crecimiento se compone de dos partes:

1. Ficha del hogar: se puede usar con ambos sexos.

2. Ficha de servicio: de igual tamafio y composicién que la ficha del hogar,
de modo que cuando se requiera se pueda efectuar el registro de pesos por dupli-
cado mediante el uso de papel carbénico. La diferencia radica en la existencia
de una cuadricula mis compleja para registrar los pesos y ademds, otra cuadri-
cula para las estaturas de ambos sexos por separado.

Se propone que los trabajadores de salud aprendan primero a usar la ficha
del hogar, que es menos complicada que la ficha de servicio.

2.6.2 Ficha del hogar
2.6.2.1 Datos de identificacion

a. Centro de salud: anote el nombre de la unidad en que se usa la ficha de
crecimiento.

b. N? del nifio: escriba el nimero de registro del nifio si lo hay y se utiliza
en el servicio.

¢. Nombre del nifio; andtelo usando primero el apellido.

d. Fecha de la primera visita: escriba la fecha en que 1a madre y el nifio se
presentaron por primera vez en la unidad de servicio.

e. Fecha de nacimiento: indique dia, mes y afio de nacimiento del nifio.

f. Nombre de la madre y N® de registro: anote el apellido familiar después
del primer nombre, asi como el nimero de regisiro en el servicio de salud, si lo
hay. Cuando se usa un expediente familiar, el nimero de éste puede ser el
mismo que el del nifio.
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g. Nombre del padre y N° de registro: haga lo mismo que en el caso de la
madre.

h. Dénde vive la familia (domicilio): escribalo de modo que se pueda
localizar a los interesados cuando sea necesario; anote también todos los
cambios de domicilio.

2.6.2.2 Hermanos y hermanas

Anote los datos de los demds nifios de la familia, vivos y muertos, del
mayor al menor. Esta informacién se debe escribir en la seccién “Hermanos y
hermanas” que se halla inmediatamente abajo de las secciones de identifica-
cién, del modo siguiente:

a. Afio/nacimiento: por ejemplo, 1983.

b. Nifio/nifa. por ejemplo, nifio.

c. Observaciones: indique el estado de salud de hermanos y hermanas, ya
sea “saludable”, “enfermo crénico” o “invdlido” (en este caso, se debe aclarar
cudl es la enfermedad), o “fallecido” (si es asi, se deben mencionar el afio y, si

es posible, la causa de la muerte).

También se debe anotar el nacimiento de otros nifios durante los cinco afios
de uso de la ficha.

2.6.2.3 Vacunaciones, fechas de las visitas, informacién complementaria

Anote las vacunaciones que se administran al nifio durante los cinco afios
de observacidn del crecimiento. Bajo “vacunaciones” se agrupan las siguientes
enfermedades, en dos hileras de tres casillas en la parte interior de la mitad
derecha del reverso de la ficha:

a. Tuberculosis (BCG): fecha de vacunacion.

b. Tos ferina, tétanos y difteria: fecha de la primera inyeccidn, fecha de la
segunda inyecci6n, fecha de la tercera inyeccién y otras.

c. Poliomielitis: fecha de la primera vacunacién, fecha de la segunda
vacunacién, fecha de la tercera vacunacién y otras.

d. Sarampién: fechas de vacunacién.

e. Se dispone de un espacio para anotar cualquier otra vacunacién que
requiera las condiciones y reglamentos sanitarios locales.

En la mitad izquierda del reverso de la ficha del hogar se halla una seccién
titulada “Visitas”. En ella se debe anotar la fecha de la préxima visita. Se debe
recordar a las madres que deben traer la ficha del hogar en su siguiente visita al
centro de salud.

La ficha del hogar tiene un espacio vacio inmediatamente debajo de la
seccidn de “Visitas”. Se puede usar para proporcionar a las madres informacién
bésica sobre aspectos primordiales para la salud como la nutricién. También se
puede emplear para sefialar hechos o sugerencias importantes acerca de la salud
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o del tratamiento del nifio, que pueden requerir atencién especial en las visitas
futuras. Alternativamente, en este espacio se pueden anotar las medidas de peso
y estatura antes de trazar el grafico correspondiente.

2.6.2.4 Registro del crecimiento

En la parte superior izquierda del anverso de la ficha hay un espacio para el
“Nombre” y el “Peso al nacer”. Anote nuevamente el nombre del nifio usando
primeramente el apellido familiar y a continuacién el peso en kilogramos que
tuvo el nifio al nacer.

Indique los “Motivos de cuidados especiales” en el espacio correspondien-
te. Estos motivos varfan con las condiciones de cada lugar. Los siguientes son
algunos ejemplos: Bajo peso al nacer, embarazo gemelar, bajo peso de la ma-
dre, corta separacién entre embarazos, problemas de alimentacién del nifio
(infecciones mamarias, dificultad para amamantar; donde la lactancia natural
sea habitual la alimentacién artificial se puede considerar motivo de cuidados
especiales); muerte de un hermano, separacién o muerte de los padres, enferme-
dades como el sarampidn, la tos ferina o diarreas frecuentes durante el primer
afio de vida y migraciones de la familia.

En otras circunstancias posiblemente no haya motivos de cuidados espe-
ciales en la primera visita, pero si el estado de salud o las condiciones del hogar
se deterioran, se deben anotar estos cambios junto con la fecha en que éstos
ocurran.

2.6.2.5 El calendario

A lo largo de la base de las columnas verticales hay una serie de casillas
marcadas con niimeros y cada una representa un mes de la vida del nifio. Se
debe llenar cuando la madre visita el centro de salud por primera vez. En la
primera casilla (marcada con el nimero 1) escriba el mes de nacimiento y
continde con los meses siguientes hasta completar los cinco afios. Higalo en la
primera visita, de modo que cuando se presente el nifio al siguiente examen se
pueda saber aproximadamente su edad leyendo el mes y el nimero correspon-
diente, lo que indicard los meses que han transcurrido desde el nacimiento
(figura 14).

2.6.2.6 Registro de peso en la ficha de crecimiento

1. Pese al nifio hasta los dltimos 250 gramos que se hayan completado,
segun los métodos normales de medicién del peso (p. 25). El nifio se debe pesar
sin ropa (especialmente los bebés). Vigilese la presencia de edema bilateral
visibl(;, y si lo hay anétese el hecho en la correspondiente columna vertical de la
ficha.

1 Si bien la gréfica OMS consta de una cuadricula con intervalos cada 500g, algunas grificas en

uso utilizan intervalos menores, por ¢j., cada 100g.
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Figura 14. El calendario
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Figura 16. Registro del espaciamiento de los hijos
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2. Localice la linea que corresponda al kilogramo del caso y sigala hasta
encontrar la columna del mes en curso.

3. Ajuste la medida del peso hacia arriba en la casilla segiin se trate de 250
g, 500 g o 750 g por encima de la linea. ‘

4. Ajuste el intervalo de tiempo a través de la columna con respecto a la
primera, segunda, tercera o cuarta semana del mes.

5. Después de varias visitas, una los puntos sucesivos con una linea y
forme asi una linea. Esta indicard el estado de salud y nutricién del nifio en
relacién con los valores de referencia y con las tendencias del crecimiento
(figura 15).

2.6.2.7 Espaciamiento de los hijos

Inmediatamente debajo del espacio destinado al “Nombre” y al “Peso al
nacer” se encuentra la seccién “Espaciamiento de los hijos”, que se compone de
una serie de casillas dispuestas en dos hileras horizontales y que abarcan del
tercero al vigésimo cuarto mes de vida del nifto.

En el cuadro impreso a la demanda de “Espaciamiento de los hijos” escriba
el niimero de meses de separaciéon deseada entre alumbramientos (es decir, el
lapso entre el nacimiento del nifio que se estd atendiendo y el siguiente alum-
bramiento propuesto), que los padres deseen fijar después de haber hablado
sobre planificacién de la familia con el trabajador de salud. A continuacién
anote en la serie de casillas las letras o simbolos que correspondan al método
anticonceptivo empleado por la madre o el padre, segiin una clave que se
¢laborard localmente (véase el ejemplo en la figura 16).

El registro de esta informacién en la ficha del hogar dependera de las
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reacciones locales hacia la planificacién familiar y de las decisiones de cada
madre. Si se considera inaceptable anotar el método anticonceptivo empleado
en cualquiera de las fichas, se le puede registrar en alguna otra parte del
expediente familiar y expresar el uso mantenido de este método mediante una
“X™ en la casilla apropiada de la ficha de servicio. También se puede usar una
clave mas general que sé6lo indique el grado de participacién de los padres en la
planificacién familiar, sin aclarar el método. Por ejemplo, en la ficha de
servicio se pueden anotar en clave varias clasificaciones como “no se interesa”,
“informado”, o “lo practica”.

2.6.2.8 Otras informaciones

Las columnas verticales que corresponden a cada mes se usardn para
registrar todos los incidentes que puedan afectar la salud y el crecimiento del
nifio. Las enfermedades infecciosas de la infancia (sarampién, varicela, diarre-
as, etc.) son algunos ejemplos; asf ciertos acontecimientos fisiolégicos o socia-
les importantes, como el destete y las migraciones. En el caso del destete se
debe distinguir entre la introduccién de alimentos complementarios y la termi-
nacién de la lactancia natural.

2.6.3 La ficha de servicio

La ficha de servicio se deberd conservar en el centro de salud. Posee una
cuadricula de pesos con cinco lineas de referencia de pesos por edades y
una cuadricula de estaturas con cinco lineas de referencia de estaturas por
edades.

Primeramente llene todos los detalles del mismo modo que en la ficha del
hogar. Los trabajadores de salud deberan practicar transcribiendo estos detalles
de la ficha del hogar a la ficha de servicio. Cuando hayan logrado hacerlo
satisfactoriamente, podrén trabajar con las fichas verdaderas en los servicios de
salud.

El siguiente paso consiste en llenar los detalles de la ficha de servicio que
no aparecen en la ficha del hogar, principalmente el registro de la estatura que
se explica a continuacién.

2.6.3.1 Registro de la longitud corporal o estatura en la ficha de servicio

La ficha de servicio est4 provista de una cuadricula especial para trazar un
grafico de la estatura.

1. Pautas: se realiza la medicién del nifio tal como se describié en la p. 25
del presente capitulo.

2. Una vez que el nifio se ha medido con la debida precisién, ya sea
acostado o de pie, se toma como valor de longitud corporal o de estatura el del
iltimo centimetro completo, se localiza la linea del centimetro correspondiente
en la cuadricula de estaturas y se contindia horizontalmente hasta encontrar la
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linea vertical que indica el mes de la visita. Marque con un punto el sitio en que
la longitud corporal o estatura en centimetros coincide con el tiempo en meses.
El mes de la visita se puede localizar directamente por el niimero del mes en la
escala de los pesos; por ejemplo, si la visita se efectiia en el trigésimo primer
mes segin esta escala, se encontrarid directamente en la linea de base de la
cuadricula de longitud corporal o estaturas. La linea gruesa vertical que aparece
a los 24 meses seftala el momento en que se recomienda comenzar a medir al
nifio de pie. A ambos lados de esta linea, las curvas de referencia se han
aplanado para ajustarlas a la diferencia de longitud que se hallar4 al cambiar la
posicién con que se registra la medida.

2.7 FORMA DE PRESENTAR LOS VALORES DE REFERENCIA
EN LA FICHA OMS

En la ficha del hogar la cuadricula correspondiente al peso sélo tiene dos
curvas y se puede utilizar con cualquiera de los dos sexos. La linea superior se
debe tomar como el percentil 50 del valor de referencia para los nifios y la linea
inferior es el tercer percentil para las nifias.

Cuadro 4. Valores de referencia para la ficha
de servicio
0

LIMITES ESPACIOS

Mayor que el percentil 97

Entre los percentiles 97 y 50

Entre los percentiles 50 y tercero

Entre el tercer percentil y desviacién
estandar de -32

Entre desviacién estandar de -3y -43

Desviacién estandar menor que -4

mTmo Ow>

2 Las dos Ultimas lineas, tiles aunque convencionales, no implican que las
cifras del correspondiente grupo de referencia se hallen por debajo de ellas,
por esta razén se trazan con rayas interrumpidas o puntos suspensivos.

La aplicacién de los valores de referencia a la ficha de servicio se debe
hacer segin el orden que se muestra en el cuadro 4. En este cuadro se identifica
cada rengldn por orden alfabético para evitar toda sugerencia de diferencias
cualitativas que pudieran dar las expresiones numéricas.

En la ficha de servicio las lineas de referencia de estatura (de 0 a 60 meses
de edad) se encuentran en otro grafico. Esta informacién se debe obtener de la
misma poblacién que aportd los datos sobre el peso y se deben calcular y
presentar medidas de dispersion similares. Estos datos serdn aprovechados por
el personal de las instituciones a las que pueda enviarse al nifio cuando se trate
de determinar la naturaleza de los problemas de crecimiento.
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En la tabla 2 se expresan los valores con los que se confeccionaron las
gréficas de crecimiento.

Estos gréficos (fig. 12 y 13), estdn construidos sobre 1a base de nifios de
Estados Unidos. Hay paises de latinoamérica que han construido sus propios
estdndares, con nifios sanos (como siempre deben ser construidos los estdnda-
res), de su propio pafs. Si se disponen de estos valores y grificas locales,

Tabla 2. a. Peso en nifios
{ Kilogranmos )
tdao Patcentil Oeswacion estands Edag Percentil Deswacion estanda
A meses ) Jer 0 97 -3 —4 ( mesas) Jur 0 o7 -3 -
00 25 3 [¥ 2.0 18 30 1.0 n7 170 94 20
10 10 43 56 22 16 0 101 139 172 95 80
20 a6 52 a7 26 1.8 Y} 1.3 W 174 96 3
10 a2z a0 78 3 22 0 "4 13 178 7 8
.0 48 67 [ 7 27 80 ns 144 1738 9.7 a2
30 54 73 91 3 13 20 16 us 18,0 98 22
60 80 78 9.7 Pxy EX 30 1.7 s 182 9.9 83
10 65 83 102 5.4 43 B0 19 13.0 185 10.0 83
80 10 88 0.7 59 49 %0 120 152 8.7 101 84
9.0 74 92 " 63 53 «©.0 121 153 79 102 as
100 2.7 95 ns 6.6 5.6 4.0 122 155 199 103 33
11.0 80 99 e [¥3 59 420 124 157 193 104 2
120 82 102 122 71 6.1 430 128 158 "5 10.5 a7
130 8s 104 125 13 63 “0 126 180 19.7 106 88
o 8.7 10.7 128 15 84 50 12.7 102 199 107 8e
150 28 109 JEX] 18 65 440 129 184 0.1 108 89
160 90 "t 133 7.7 &6 470 13.0 165 203 109 9.0
170 9.1 13 136 18 &7 a0 131 187 2058 10 9.
18.0 9.3 ns 138 79 &8 90 133 169 208 111 92
19.0 0.4 "y 10 80 68 0.0 134 11.0 2.0 12 9.3
20 95 18 142 81 69 51.0 135 172 212 13 9.4
210 9.7 120 4 83 10 20 136 174 294 14 9.4
20 98 122 14.8 a4 11 830 138 175 06 ns 95
20 9.9 124 148 83 12 4.0 139 177 28 18 96
2.0 101 128 15.0 a8 13 8.0 140 179 21 1.8 9.7
540 142 180 23 u9 93
250 103 125 157 od 18 510 143 182 25 120 9.9
260 10.6 27 159 8.1 19 580 144 13 2.1 121 10.0
270 10.8 129 181 81 79 59.0 148 185 20 122 101
10.7 11 16.4 92 19 ©.0 1.7 137 n2 123 102
20 10.8 133 16.8 93 1.9
00 109 135 188 2.4 80
Tabla 2. b. Peso en ninas
{Kiogranos )
0 Percentit Deswacon estindae ad Percentil Oesvacion estanda
(meses ) Jer. %0 b4 -3 -4 ( meses) Jar. ] 97 -3 -4
00 iz e 1.7 12 20 107 132 185 91 78
10 29 40 50 2.2 16 20 108 134 188 92 79
20 a4 47 80 27 20 2o 109 126 170 9.4 79
a0 40 54 ] 12 24 30 1 138 173 95 80
40 48 [ 18 37 29 3.0 12 19 175 26 81
50 5.4 a7 a3 4 a3 30 13 X1 118 9.7
6.0 (Y] 12 a9 48 a7 30 ns 143 180 9.8 83
70 60 1.7 9.5 $0 a1 30 ne 144 182 99 84
80 64 82 100 53 4“ E " 148 185 100 85
9.0 a7 a8 10.4 87 a7 400 1.8 148 187 100 85
100 70 a9 108 59 49 0o 120 9 18.9 102 86
1.0 13 92 12 62 5.1 420 121 151 19.1 103 87
120 18 95 s 64 53 Qo 122 182 194 10.4 a8
130 1.3 93 1ns a6 85 “o 123 154 19.6 105 89
10 80 100 120 a7 56 0 124 155 19.8 108 89
150 a1 102 123 69 S8 ] 125 187 200 10.7 9.0
160 83 10.4 128 70 59 0 127 158 22 108 9.1
170 as 106 27 12 (Y] 40 128 160 204 10.9 92
180 as 108 120 13 a1 49.0 129 16.1 26 109 92
19.0 88 1.0 75 63 50.0 120 162 208 1.0 9.3
20 89 n2 13.4 18 a4 51.0 120 184 a0 1.1 9.4
2.0 9.1 1.4 136 18 8s 132 188 n2 n2 94
290 9.3 1ns 129 19 67 20 133 187 214 13 95
0 94 "t 141 al (1] 40 134 168 06 1n4e 98
240 26 ne 143 70 50 s 170 78 s 98
580 7s 17 20 1.5 9.7
20 98 120 s 84 72 $14 ny 172 23 1ne 9.8
280 929 122 151 as 73 8.0 138 174 2.5 "7 98
210 101 124 15.4 87 74 %90 139 173 2.7 s 99
20 102 12.6 15.7 () 75 0.0 1“0 7 29 nse 98
20 10.4 128 15.9 89 16
200 108 130 182 20 17

‘nunzamu-ﬁ-dam.mmdmmnmmwwnuawmfwmmm-m
charts 1976. Monthly and Vital Statistics Report, Vol, 28, No. 3 {Suplemnento), 1976.
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Tabla 2. c. Estatura en nifios
{Ceniimetros)
€dad Percentil Desviacsen estindas Edad Percentil Deswacon estandar
{ meses ) Jer 50 97 -3 —4 { meses ) 3er 0 [2] -3 -4
00 482 50.5 548 434 4a.1 no 845 9.2 979 80.5 70
10 9.9 54.6 592 7.1 “6 2.0 85.2 20 $8.8 81.5 e
20 532 58.1 6.9 50.4 418 R0 858 927 NE 81.7 781
30 56.1 61.1 66.1 53.3 50.6 uo0 865 KS 100.4 23 6
40 $8.7 63.7 68.7 55.8 5.2 35.0 87.1 942 101.3 w29 192
5.0 60.8 65.9 71.0 580 55.4 38.0 818 w9 1021 &s 1.7
6.0 6.8 67.8 729 60.0 513 310 884 %6 102.9 84.7 81
10 64.5 69.5 745 8.7 50.1 8.0 83.0 96.3 103.7 85.2 BLS
8.0 65.0 no 76.0 632 60.7 0.0 89.6 2.0 104.4 85.6 ns
90 §7.4 123 3 4.7 61 40.0 90.3 977 105.2 86.1 822
10.0 6.7 76 78.6 86.0 634 4.0 209 284 106.0 86.6 82.6
11.0 69.9 749 ™9 672 646 2.0 9.5 9.1 108.7 a1.0 83.0
120 no 781 8.2 633 65.7 Q.0 9”1 9.7 107.4 815 834
13.0 4 1.2 824 693 8.7 4“0 9”6 100.4 108.2 88.0 838
14.0 nI 783 8.8 703 616 45.0 832 101.0 108.9 e84 84.2
15.0 4.1 9.4 sl n2 685 48.0 3.8 101.7 100.6 88.9 846
16.0 750 80.4 85.9 2.1 693 410 044 102.3 103 89.3 85.0
170 e 81.4 8.0 729 70.1 8.0 M0 1029 "o 89.8 85.4
18.0 787 24 88.1 737 T08 4.0 5.5 103.8 111.6 9.3 85.8
19.0 5 83 89.2 TAS ns 50.0 96.0 104.2 1123 90.7 86.2
200 783 842 90.2 752 T22 §1.0 96.6 104.8 113.0 9.2 86.6
20 8.4 85.1 91.2 75.9 728 2.0 a1 105.4 136 9.6 81.0
220 ™8 86.0 922 766 ns 3.0 .7 106.0 1145 92.1 875
2.0 8.6 888 3.1 T4 142 $4.0 982 108.6 114.9 o5 87.9
240 81.3 816 "o 81 49 $5.0 98.7 1071 115.5 Q3.0 883
58.0 »2 107.7 1162 K4 as.7
25.0 80.3 868.4 925 78.7 735 §7.0 9.8 108.3 116.8 9039 89.1
280 8.0 812 [ <X 7.3 4.4 58.0 100.3 108.8 174 [ X] 89.5
27.0 8.7 83.1 M4 78.0 7 . %90 1008 109.4 1180 .8 8.3
280 824 839 5.3 8.6 5.0 60.0 1013 109.9 118.6 9.3 0.4
20 8.t 89.6 9.2 ™2 5.7
0.0 38 90.4 970 ™9 3
Tabla 2. d. Estatura en nifias
{ Centimetros )
Percentil i il 6
tdad ercent! Desviacion estindar Edad Parcantil Oeswacion estandar
(meses ) Jer. 0 L4 -3 -4 ( mases ) der. 50 97 -3 —4
0.0 458 499 53.9 2.1 305 31.0 83.6 902 6.8 %7 762
1.0 492 53.5 579 459 433 20 84.3 Nno 9.7 80.3 768
20 522 58.8 61.3 49.9 486 330 85.1 Nns 8.5 81.0 T4
a0 54.9 0.5 842 5.9 9.4 340 857 ”s5 9.3 81.6 780
4.0 $72 6.0 6.8 543 $1.8 3.0 8.3 933 100.3 21 784
5.0 592 641 8.0 584 8.9 380 80.9 1 1012 28 8.1
6.0 61.0 5.9 09 2 55.6 370 876 7 101.9 a3.4 97
7.0 625 1.6 T20 598 572 380 882 95.4 1028 8.0 803
8.0 840 £8.1 749 61.2 586 3.0 88.8 6.0 103.2 848 80.8
20 653 704 750 625 58.8 40.0 894 96.7 103.9 852 814
10.0 68.6 na 7o 8.7 61.0 4$1.0 0.0 973 104.8 85.8 819
1.0 618 n 783 849 €2 420 2.6 979 105.2 8.3 825
120 8.0 743 78 6.0 63 430 n2 9.5 105.9 8.9 8.0
13.0 7049 S 80.9 611 643 “o fns 992 108.5 874 a5
140 n2 8.7 &2 631 65.3 450 24 2.8 107.2 88.0 840
15.0 n2 8 &3 (3] 682 4.0 929 100.4 107.8 835 845
6.0 na 9 B85 70.1 812 410 835 101.0 108.5 8.0 85.0
17.0 142 %8 5.8 no 6.0 430 94.0 101.8 109.1 895 85.5
18.0 ™2 80.9 88.7 ne (.2 ] 090 e 1022 109.8 90.0 86.0
100 b8l a9 817 128 .7 50.0 5.1 102.7 10.4 9.5 86.4
2.0 no 829 88.8 736 705 51.0 [-X ] 103.3 1.0 9.0 86.9
210 8 88 9.8 744 na 520 96.1 103.9 mz 9.5 813
20 m!7 8.7 90.8 5.2 .1 83.0 9.6 1045 1123 92.0 818
230 ns 85.6 9.7 76.0 28 4.0 97.2 105.0 1129 2.4 882
2.0 80.3 885 ®e 768 ne 55.0 9.7 105.8 18 °9 886
56.0 6.1 106.2 1142 8.3 89.1
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construidos correctamente, éstos pueden ser usados sin problemas, reservando
los estdndares que aqui se presentan como referencia internacional, o para
comparacién de resultados entre paises.

2.8 EVALUACION

Los gréficos de las figuras 12 y 13 son fundamentales para evaluar el
crecimiento del nifio. Como se ha dicho en capitulos previos, ellos permiten
hacer dos tipos de evaluaciones: 1.- Valorar el peso del nifio a una edad dada
y, 2.- Evaluar el incremento de pesos del nifio entre dos mediciones a partir de
la comparacién de la pendiente de la curva descripta por las mediciones toma-
das en el nifio, con la pendiente de las curvas normales impresas en el gréfico.

Una forma mds precisa de evaluar el incremento del peso es calcular el
incremento diario y luego compararlo con los rangos normales de incremento
de peso. En las tablas N® 3.a y 3.b adjuntas se presentan los centilos 5, 50 y 95
del incremento de peso para mediciones separadas por uno o por dos meses.

Tabla 3a. [Incrementos de un mes en peso (g/dla)
del nacimiento a los 6 meses *

Percentilo

Edad (meses) 5 50 95
Varones

<1 15 30 45
1-2 22 35 50
2-3 15 26 41
34 15 20 26
4-5 12 17 23
5-6 11 15 21
Mujeres

<1 11 26 39
1-2 18 29 42
2-3 12 23 35
34 13 19 26
4-5 11 16 22
5-6 10 14 18

* Guo, S.; Roche, A.; Fomon, S.;y col: J. of Peds. 119; 3; 1991.
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Tabla 3b. Incrementos de dos meses en peso
del nacimiento a los 12 meses *

Percentilo

Edad (meses) 5 50 95
Varones

<2 21 32 44
1-3 20 31 43
24 — 23 —
3-5 14 18 24
4-6 12 16 21
5-7 11 15 18
6-8 10 13 17
7-9 9 12 16
8-10 9 11 15
911 8 11 14
10-12 7 10 14
Mujeres

<2 17 28 38
1-3 16 26 37
24 — 21 —
3-5 13 17 22
4-6 11 15 19
5-7 11 14 17
6-8 10 13 16
7-9 9 12 15
8-10 8 11 14
9-11 8 10 14
10-12 7 10 13

* Guo, S.; Roche, A.; Fomon, S.;y col: J. of Peds. 119; 3; 1991.

Ejemplos:

a. Varén

Primera medicién, a los 31 dias de edad:
Peso = 3600 grs.

Segunda medicién, a los 55 dias de vida:
Peso = 4400 grs.

Incremento de peso = 4400 - 3600 = 800 grs.

Intervalo de tiempo = 55 - 31 dias = 24 dias.
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Incremento de peso en grs. por dia = 800 / 24 = 33,3 grs/dia.

Edad central = (55 + 31 dias) / 2 = 43 dias.

El incremento de 33,3 grs/dia, a la edad de 43 dias se encuentra bien por
encima del centilo 5 (que es de 22 grs/dia). Se dice entonces que el incremento
de peso en el perfodo considerado es normal, o mejor, por encima del limite
inferior normal.

b. Mujer

Primera medicién a los 5 meses 20 dias:
Peso = 6200 grs.

Segunda medicién a los 7 meses 5 dias:
Peso = 6500 grs.

Incremento de peso = 6500 - 6200 = 300 grs.

Intervalo de tiempo: 7 m 5 dias - 5 m 20 dias = 45 dfas.

Incremento de peso grs/dias = 300 grs /45 dias = 6,6 grs/dfa.

Edad central = (7 m 5 dias + 5 m 20 dfas) / 2 = 6 m 13 dias.

El incremento de 6,6 grs/dia a la edad central de 6 meses 13 dias se
compara en la tabla, interpolando la cifra entre el periodo 5-7 y 6-8, y vemos
que el dato se encuentra francamente por debajo de los limites inferiores de
normalidad. Decimos entonces que el incremento de peso en el periodo consi-
derado fue anormalmente lento.

2.9 (QUIEN SE BENEFICIA CON LA EVALUACION DEL
CRECIMIENTO EN EL NINO?

Los beneficios de la evaluacién del crecimiento del nifio pueden analizarse
en términos individuales, de 1a familia, el trabajador de la salud, los servicios de
salud y los paises.

2.9.1 Beneficios para el niiio
La ficha de evaluacién del crecimiento provee informacién sobre:

» La tendencia de la curva de crecimiento en relacién con un patrén de
referencia.

+ La utilizacién de los servicios para los cuidados preventivos (por ejem-
plo, inmunizaciones).

+ El uso de los servicios de salud.

+ La provisién de tratamientos.

» Los antecedentes familiares.

Se obtiene asf un cuadro integral que permite la visualizacién y cuidado
adecuados y una atencion especializada a aquellos nifios que presentan proble-
mas especificos. La ficha también puede utilizarse para la identificacién de
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aquellos nifios en situacién de riesgo, de manera tal que pueda llevarse a cabo
un esfuerzo extra.

2.9.2 Beneficios para la familia, especialmente para la madre

La ficha de crecimiento pretende ser una herramienta educacional para
ayudar a las familias a comprender cémo la dieta y las medidas preventivas de
salud afectan la salud del nifio, asi como motivarlas para introducir modifica-
ciones en la alimentacién y otros cambios si fueran necesarios. Tambien sirve
como un método para reasegurar a las madres que sus nifios gozan de buena
salud y que estdn bien cuidados. El énfasis que se ponga en la ficha de
crecimiento que es llevada por la madre, subraya su funcién protagénica en el
cuidado de su hijo.

2.9.3 Beneficios para el trabajador de la salud
La ficha de crecimiento provee una guia para:

» Diferenciar un crecimiento normal de uno anormal.

» Determinar qué nifios se encuentran en situacién de riesgo.

» Identificar qué nifios requieren cuidados rutinarios y cudles requieren
cuidados especiales.

* Tomar medidas preventivas y determinar el momento oportuno para su
aplicacidn (por ejemplo, inmunizaciones).

Las fichas de crecimiento muestran al trabajador de salud los resultados de
las interacciones complejas entre el crecimiento y la lactancia materna, dieta,
enfermedad, intervalos intergenésicos, inmunizaciones, etcétera.

Ademds, estas fichas son particularmente iitiles cuando los trabajadores de
salud realizan las visitas domiciliarias.

2.9.4 Beneficios para la comunidad

El uso de las fichas de crecimiento provee una herramienta para evaluar el
estado de salud de la comunidad, facilitando su comprensién y posibilitando
que cada uno de los integrantes de la comunidad participe en las decisiones e
intervenciones apropiadas.

2.9.5 Beneficios para los servicios de salud

En un nivel més amplio, las fichas de crecimiento pueden proveer datos
confiables para evaluar intervenciones especificas a nivel de la comunidad o de
la regi6n. Su anélisis puede también proveer indicadores para la realizacién de
diagndsticos a nivel comunitario, por ejemplo, el grado de desnutricién en la
poblacién infantil.



52 Crecimiento y desarrollo del niiio

Estos anilisis permitirdn determinar la poblacién de nifios de cada comuni-
dad que se encuentra en riesgo y cudles pueden ser ayudados, de manera que
permita la orientacion racional de los recursos, que, en general, tienen carécter
limitado.

2.9.6 Beneficio para un pais o regiéon

La ejecucidn de programas de intervencién tendientes a favorecer el creci-
miento de una poblacién se traduce en el mejoramiento de las condiciones de
vida y desarrollo de la regién o pais. Este hecho puede ser imitado por regiones
0 paises vecinos proporcionando beneficios a mayores grupos poblacionales
(efecto de demostracién).



3. EL DESARROLLO DEL NINO
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3.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo, los integrantes del equipo de salud estardn
en condiciones de:

« Conocer las caracteristicas del desarrollo del nifio.

» Reconocer la importancia de los factores biosociales como determinantes
del desarrollo psicomotor.

» Evaluar el desarrollo del nifio durante los primeros cuatro afios de vida en
las cuatro dreas de la conducta (social, lenguaje, coordinacién y conducta
motora).

+ Brindar informacién sencilla a los padres sobre aspectos de las potenciales
actividades de sus hijos, expresién de su nivel de desarrollo.

« Estimular la capacidad de observacion de los integrantes del equipo de salud.

3.2 EL CONCEPTO DE DESARROLLO

El nifio es un individuo en proceso de crecimiento y desarrollo. Desde que
nace, no es un ser pasivo impulsado a la accién tan s6lo por estimulos del
exterior. Por el contrario, es activo y su comportamiento est4 organizado: siente
y se expresa de diferentes maneras de acuerdo con su edad y sus caracteristicas
individuales. ‘

El nifio estd dotado de potencialidades que le permiten desarrollar una vida
psiquica. Esta se inicia con el cuerpo —en funcién de instrumento de sentir y
actuar— que le aporta datos del mundo y de si mismo. En su interaccién con el
medio, a través de su didlogo corporal con los otros, es donde se articulan las
palabras y los afectos, transponiendo el orden biolégico al orden psiquico. Se
estructura asi la conciencia de si mismo, la voluntad de ser.

53
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Al comienzo, el lactante carece de la capacidad de diferenciarse de quienes
lo rodean y sus procesos psiquicos son elementales. La maduracién biol6gica es
s6lo una posibilidad potencial desde el punto de vista de la diferenciacién y no
puede llevarse a cabo sino en el seno de una relacion interpersonal. Es a través
de la interacci6n dindmica, entre organismo y medio del nifio con su madre, que
se produce el lento proceso de individuacién o diferenciacién primaria hacia la
diferenciacién completa.

En este sentido, el desarrollo es un proceso expansivo. A medida que el
nifio madura va conformando nuevas conductas que generan nuevos comporta-
mientos a través de la interrelacién personal y con el medio, en concordancia
con sus posibilidades de realizacién.

El desarrollo fue un término referido al crecimiento fisico observable a
través del tamafio o la estructura de un organismo. Aplicado a las ciencias de la
conducta, el desarrollo implica procesos vinculados temporalmente, con cam-
bios progresivos del funcionamiento adaptativo.

Tradicionalmente, dos posiciones han tratado de prevalecer en la interpre-
tacion de los procesos de desarrollo. Una acentiia los aspectos genéticos o
constitucionales y otra pone énfasis en los aspectos ambientales, considerando
al desarrollo como una forma especial de aprendizaje. Sin embargo, actualmen-
te se interpreta el desarrollo como el resultado de efectos combinados de la
naturaleza, el ambiente y la actividad personal del individuo. Se caracteriza asi
al desarrollo como un proceso de organizacién sucesiva de las funciones,
mediante el cual se realizan progresivamente las capacidades genéticas del
organismo en relacién con el ambiente.

El desarrollo denota una integracion de los cambios constitucionales y
aprendidos que conforman la personalidad del individuo. Cambio implica una
transicién de un estado a otro, mientras que desarrollo se refiere a los elementos
dindmicos y unidireccionales del cambio; por consiguiente, el desarrollo es un
proceso y el cambio un producto. El primero tiene lugar dentro de sistemas que
se definen por sus estructuras dindmicas.

Aunque pueda parecer contradictorio, el desarrollo se basa tanto en el
cambio como en la constancia, porque se funda en el cambio previsible, por
etapas definidas.

Cada etapa del proceso evolutivo presenta comportamientos dominantes
que le dan forma propia, pero no son estaticas sino tendientes a transformarse
en la siguiente hasta alcanzar la forma definitiva de equilibrio y madurez.

La aceptacién de una regularidad ritmica en los procesos normales abre el
camino al examen de los trastornos del desarrollo. Es decir, que el desarrollo
anormal es imprevisible porque varian el ritmo y la intensidad previstos en la
evolucién normal.

Si bien el desarrollo normal es integral y armonioso, cada fase o cada
funcién puede aparecer en tiempos distintos. Lo que un nifio logra en un mes,
otro lo realiza en un dia. Esto se debe a la influencia compleja de diferentes
factores.

Piaget describié cuatro factores que afectan el desarrollo:



Desarrollo del nifio 55

« Factores hereditarios.

» Factores de accién del ambiente fisico.

» Factores de accién del ambiente social.

* Factores de equilibrio que gobiernan particularmente las interacciones de
los tres anteriores y favorecen la adaptacién del individuo.

Este autor sefial6, ademds, la necesidad de establecer un lenguaje comiin
para entender las distintas teorfas sobre el desarrolio. Si bien no hay ninguna
teoria suficientemente explicativa de los distintos aspectos del desarrollo, ya
que parten de bases empiricas diferentes y de perspectivas diversas (como la
evolucién cognoscitiva o afectiva del aprendizaje o de la sexualidad) podemos
destacar coincidencias respecto de este concepto, a saber:

a. El desarrollo es un proceso integral, dindmico y continuo.

b. Ordenado en sucesién de etapas o fases no arbitrarias o accidentales.
Los cambios son previsibles.

c. Cada fase es un soporte de la estructura posterior.

d. Cada etapa se caracteriza por una organizacién basada en los niveles
anteriores, pero cualitativamente original respecto de ellas.

e. No hay una correlacién exacta entre la aparicién de cada etapa y la edad
cronolégica, ya que el ritmo ¢ intensidad de las funciones son propias de cada
individuo. En consecuencia, pueden apreciarse aceleraciones o retrocesos en
los diferentes aspectos del desarrollo.

f. Ni los factores genéticos ni los ambientales son absolutamente determi-
nantes, pues tendrian relativa influencia segiin el aspecto del desarrollo y la
edad del nifio.

g. Las direcciones del desarrollo son céfalo-caudal; préximo-distal y de
actividades globales a las especificas.

Podemos definir, entonces, al desarrollo como un proceso dindmico de
organizacion sucesiva de funciones biolégicas, psicolégicas y sociales en com-
pleja interaccién, cuyas constelaciones estructurales se modifican en un cons-
tante palpitar vital. Esto se traduce por un aumento de la autonomia del nifio que
va siendo progresivamente mds independiente, a la vez que se incrementa la
capacidad de comunicacién con su familia y la sociedad.

3.3 DESARROLLO Y HUMANIZACION DEL NINO

El grupo familiar constituye la trama bdsica del desarrollo. En é! se va
produciendo la humanizacidn del nifio, es decir, la adquisicién de conciencia de
“sf mismo” y del “otro”, proceso que demanda tiempo y responde a profundas
causas culturales.

En este complejo proceso intervienen dos factores esenciales:

+ Las tendencias propias del nifio.
+ Las vivencias que recoge de su ambiente, en relacién con sus padres y
educadores.
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Idealmente, es en el transcurrir diario que los padres realizan sus “funcio-
nes” de modo natural y espontdneo: ocupdndose del cuidado del hijo, en las
horas de la alimentacién, del bafio, en los juegos y paseos. En esas ocasiones se
establecen los intercambios de afecto, fisicos y sociales entre padres e hijo.

Es en la relacién entre la madre y el nifio donde ambos encuentran goce y
felicidad. Tanto el bebé como su madre desean “estar juntos” en un didlogo
corporal donde se conjugan afectos y palabras. Las demandas del nifio provocan
una respuesta de la madre que, a su vez, lo incita a formular otra demanda o a
repetir la misma con matices més ricos, que le permiten a ella comprenderlo
mejor. De esta manera se establece el vinculo madre-hijo por medio de un
auténtico didlogo, en el cual ambos encuentran placer y satisfaccidon.

Es la madre quien se ocupa del cuidado del hogar: del dormitorio del hijo,
de su ropa, juguetes, es decir, de todos aquellos objetos que rodean al nifio y
representan para él una prolongacion de la madre fuera de su cuerpo.

Las actitudes de la madre deben permitir gradualmente al nifio “transferir”
surelacién a las demdés personas. Dicha ampliacién progresiva se vera favoreci-
da si el ambiente familiar se muestra como algo idéntico y a la vez diferente de
lo que es el cuerpo de su madre.

El grupo familiar se constituye, entonces, como una “placenta extrauteri-
na” que satisface las necesidades del nifio tanto biolégicas como de afecto y
estimulo.

Cuando la relacién familia-nifio es normal, la accién vital estimulante
procede de sus propias capacidades afectivas y de la riqueza de sus contenidos
expresivos. Por ello, la familia es el agente estimulador natural. Si el desarrollo
del nifio se ve perturbado, ya sea, por conflictos de los padres, separacién del
vinculo madre-hijo, por trastornos madurativos del nifio o por carencias del
medio ambiente, se debe entonces actuar con tratamientos o técnicas acordes
con la problemdtica particular del menor, en un marco de referencia que
contemple y favorezca las relaciones adulto-nifio implicitas en todo “auténtico
didlogo™.

3.4 EVALUACION DEL DESARROLLO

La identificacién de los logros alcanzados por el nifio en cada una de las
etapas de su desarrollo constituye la base de su evaluacién. Con sentido practi-
co, se ha sistematizado el desarrollo en etapas “claves™, a fin de que el personal
del equipo de salud pueda efectuar ficilmente esta evaluacién.

Alcanzar un logro en una conducta determinada significa que se ha cumpli-
do anteriormente una serie de etapas en las cuales se apoya esta nueva adquisi-
cién. Se ha tomado como limite de riesgo el percentil 90, es decir, a las edades
en que los diferentes logros estdn presentes en el 90% de los nifios. La falta de
determinado logro significa la posibilidad de riesgo elevado de retraso y no
diagnéstico de éste.

La deteccién precoz de alteraciones del desarrollo permite intentar un
tratamiento adecuado. La pérdida de esta oportunidad frecuentemente tnica y



Desarrollo del nifio 57

breve, hace mds dificil compensar este déficit que ha de influir como un
elemento negativo en el potencial futuro de ese nifio y sus probabilidades.

En las paginas siguientes se analizan las conductas: social, de lenguaje, de
coordinacién y motora, ofreciéndose informacién sobre estimulacién, juegos y
cuidados aconsejados y conductas esperadas, que son elementos indispensables
para una orientacién de las familias y estimulacién de los nifios en cada una de
las etapas.

3.4.1 Explicacién del material

Se describen a continuacién los criterios para evaluar e! desarrollo durante
los primeros afios de vida. Con un fin did4ctico, se han considerado las cuatro
dreas de la conducta tomando como referencia cinco edades diferentes para
determinar etapas, a saber:

a. Desde el 32 al 6° mes de edad. d. Tercer afio de edad.
b. Desde el 92 al 122 mes de edad. e. Cuarto afio de edad.
c. Desde el 182 al 24° mes de edad.

Cada etapa integra un mddulo compuesto por los siguientes elementos
(figura 17):

a. Definicién de la edad del nifio a evaluar.

b. Area de la conducta a evaluar (social, lenguaje, coordinacién, conducta
motora).

c. Objetivos generales en cada una de las dreas del médulo correspondiente.

d. Descripcién grifica y textual de las conductas esperadas del nifio en cada
una de las etapas analizadas.

e. Informacidn dirigida a los padres con el fin de orientarlos sobre aspectos
fundamentales de cada etapa y hacia actividades a realizar con sus hijos.

Figura 17. a ——— EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y
Estructura DESARROLLO DEL 97 AL 122 MES.
de un médulo b AREA SOCIAL
C OBJETIVOS
Comienza el proceso de socializacién e indi 10

Distruta de la compafiia de los mayores. Atiende con interés al sonido.

© —————— INFORMACION
PARA LOS PADRES
Comienzan a darse los primeros pasos, primero necesitara ayu-
da, luego 1o hara solo. Conversar de los riesgos de accidentes
que puede generar el desplazamiento.

f ————————— Cada vez que se evalle el crecimiento y desarro-
Ilo es importante completar un examen de! nifio:

Observar las posturas y el desplazamiento que
ensaya el nifo.
Examinar en sentido cétalo-caudal: postura,
movimientos, tono, fuerzas y refiejos.
Registrar anormalidades en mas o en menos.
Destacar asimetrias.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 3° AL 62 MES
AREA SOCIAL

OBJETIVOS:

Reconocer su propio cuerpo e interaccionar con su ambiente.

Observa y demuestra gran interés Intenta tomar todos los objetos que
por los objetos que lo rodean. se encuentran a su alcance y los
lleva a la boca.
Lo mismo hace con las partes de su
cuerpo.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

El suefio debe ser tranquilo.

En la vigilia conoce y se reconoce en su medio. Sillora
se le debe cambiar, alimentarlo al seno materno o
mimarlo sin temor a consentirlo por ello, ya que a esta
edad no relaciona la sensacién de agradable con al-
guien fuera de si. Recordar que otro motivo de llanto
puede ser el dolor.

Conoce a los miembros de su familia. Si bien el vinculo
principal sigue siendo su madre, el resto de la familia
adquiere gran importancia para él.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 3% AL 62 MES
AREA DE LENGUAJE
OBJETIVOS:

Emitir silabas como respuesta a estimulos auditivos y visuales.

Balbucea dos o mas sonidos: 1. Atiende con interés el sonido.
goo, ha, ma, etc. Predominan 2. Encuentra objetos que se le ocul-
sonidos vocalicos (aaa... 000...). tan bajo una tela.

INFORMACION

PARA LOS

PADRES:

La adecuada estimulacién por parte del nicleo familiar
es la responsable directa del desarrollo correcto del
lenguaje.

El bafio, el amamantamiento, el cambio de ropa y todos
aquellos actos de la vida cotidiana deben transcurrir
con alegria, ser motivo de comunicacién y de relacién y
no actos rutinarios solamente.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 3° AL 6% MES
AREA DE COORDINACION

OBJETIVOS:

Lograr: a) coordinacién 6culo-manual y
b) coordinacién audio-visual.

1‘\
D
(%
Busca con la vista la fuente del Aparece la prensién voluntaria: toma
sonido. los objetos entre la palma de la ma-

no, la base del pulgar y los cuatro
Gltimos dedos.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Persigue objetos con la mirada. Es importante estimu-
lar esta conducta mostrando y mostrandose al nifio.
Persigue los objetos que le atraen, con movimientos
giratorios de su cabeza. Sus manos entran en movi-
miento aunque no haya intentos reales de prensién. La
coordinacion de las diferentes formas de conducta co-
mienza a dar sus frutos. Examina con las manos y con
fa boca todo lo que las manos tocan. Ello estimula el
desarrollo de su esquema mental.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 3° AL 6° MES
AREA DE CONDUCTA MOTORA

OBJETIVOS:

Fortalecer los musculos de cuello, hombros y espalda.

Mantiene erguida la cabeza. Se mantiene sentado con leve apoyo
En decubito ventral la eleva 45°. cerca de los 6 meses.
INFORMACION

PARA LOS

PADRES:

Es aconsejable mantener la lactancia exclusiva duran-
te este periodo y no introducir la alimentacién sélida o
semisélida hasta no adquirir un correcto sostén cefali-
co y del tronco.

La posicién sentada es la postura preferida por los
nifios de esta edad. Sin embargo, hasta que el nifio no
la domine correctamente, debe ser ayudado con el
apoyo de almohadas y colocado en esta posicién por
pocos minutos varias veces al dia.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 92 AL 122 MES
AREA SOCIAL

OBJETIVOS:

Comenzar el proceso de socializacién e individualizacién.

Disfruta de la compaiiia de los mayo-
res con los que mantiene relacién
imitativa.

Dice ma-ma, pa-pa hasta lograr a los
21 meses decir mama, papa con sig-
nificado y probablemente una o dos
palabras més.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Es la etapa de socializacién del nifio. La familia debe
atender y fomentar esta relacién. Ello contribuira al
mejoramiento de su vocabulario y lenguaje expresivo
en forma rapida y sorprendente.

Debe respetarse el esquema de horarios que el nifio ha
estructurado para alternar sus horas de vigilia y suefio.
Debe aprovecharse este momento para comenzar a
educarlo y ensefarle que la familia también tiene su
esquema y éste también debe ser respetado.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 92 AL 122 MES
AREA DE LENGUAJE

OBJETIVOS:

Emitir palabras y expresion corporal.

s
I

Gesticula o vocaliza tratando Reacciona a la orden de “no”.
de imitar lo que le dicen. Niega con la cabeza, dice adiés con
la mano y aplaude.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Conversarle, hablar claro, lentamente, y repitiendo nom-
bres de objetos familiares, son formas de estimular el
acceso al lenguaje.

Hablar el “lenguaje del bebé” puede ser gracioso para
el adulto, pero no ayuda al desarrollo de! lenguaje del
nifo.

Cuando el nifio descubre una palabra y la dice defor-
mada, los adultos no deben usarla de ese modo. El
modelo a imitar debe ser el correcto.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 92 AL 12° MES
AREA DE COORDINACION

OBJETIVOS:

Dominar la prension voluntaria y prensién digito-pulgar.

Prension entre la base del pulgary el  Opone el indice al pulgar.

menique. Busca los objetos que desaparecen.
Maneja ambas manos, toma dos

objetos, uno en cada mano.

Golpea objetos entre si.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Los gestos y actuaciones son cada vez mas volunta-
rios. El adulto debe plegarse a ese interés cambiando
los objetos periédicamente para facilitar la exploracién
de diferentes realidades de su hogar.

A partir de esta etapa, la vigilancia del nifio debe extre-
marse debido a que los accidentes suelen ser frecuen-
tes como consecuencia de una inadecuada vigilancia y
seleccién de los juguetes.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 92 AL 122 MES
AREA DE CONDUCTA MOTORA

OBJETIVOS:

Fortalecer los muisculos de la deambulacién.

Se sienta solo y se mantiene Camina de la mano del observador.
erguido.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Observar las posturas y el desplazamiento que ensaya
el nifio. Registrar las anormalidades (en mas o en
menos). '

Destacar asimetrias en la marcha.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 18° AL 24° MES
AREA SOCIAL

OBJETIVOS:

Comenzar el desarrollo de identidad y su incorporacién a la familia.

"

Colabora en tareas simples.

Se limpia torpemente la nariz, ayuda
a vestirse elevando los brazos, etc.
Demuestra gran interés por los mu-
flecos.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

El nifo mejora en la ejecucion de las
tareas ensayadas en la fase ante-
rior. Comienza a comunicar sus de-
seos de evacuar.' Aparecen los jue-
gos de imitacién: barrer, dar, lavar,

El juego que predomina es el de imitacién doméstica. E|
nifo toma el modelo de los adultos que lo rodean y los

mufecos lo representan a él.

Las horas de suefio durante la tarde deben ser pocas. El
nifio debe aprovechar estas horas para pasear, explorar,
extender su ambiente y comenzar a compartir su tiempo
con otros nifios donde adquiere y perfecciona habilida-
des y conoce nuevas dimensiones de la vida social.

Tanto en esta etapa como en la siguiente, el nifo co-
mienza su integraci6n social al &mbito del grupo familiar
y del hogar. Si bien las dificuitades y la torpeza definen
esta etapa, los padres deben ser tolerantes, motivando
al nino, otorgandole seguridad y estimulando su inicia-

tiva.
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EVALUACION DEL DESARROLLO

DEL 182 AL 24° MES
AREA DE LENGUAJE

OBJETIVOS:

Emitir frases simples y comprender érdenes sencillas.

67

Nombra dos miembros de la familia Dice al menos 6 palabras.

sin ser mam4é o papa. Comienza a usar verbos.
Comprende 6rdenes simples: “da la Construye frases de 2 a 3 palabras.
taza’. Conoce al menos 2 partes del
Nombra 4 6 5 objetos: pelota, cuerpo.

nena, etc. Abandona la jerga.
INFORMACION

PARA LOS

PADRES:

El nifo comienza a hacerse entender por medio de un
lenguaje global, “palabra-frase”; debe orientarse al nifio
a una correcta sintaxis y pronunciacién. Se debe con-
versar con él, estimular su capacidad de expresion,
explotando su facilidad para imitar a los mayores y la
relacién que mantiene con sus familiares. Se debe res-
ponder a las preguntas que el nifio haga, o generar un
didlogo pidiéndole que cuente las cosas que le suceden
o sobre sus juegos.

Recordar: los adultos deben hablar como adultos; el
nifo es capaz de entender mas palabras de las que
puede decir.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 182 AL 24° MES
AREA DE COORDINACION

OBJETIVOS:

Adquirir destrezas manuales complejas.

Garabatea espontaneamente. Maneja objetos pequefos. Los saca
Introduce objetos dentro de otros e introduce dentro de frascos o
Toma hasta tres objetos a la vez. botellas. Hojea libros pasando de

dos o tres hojas.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

A través de estas acciones se pone en funcionamiento
la actividad simbélica y la capacidad de representar
una cosa por otra. ‘ '
La fantasia comienza a aparecer en'el juego.

Le gusta trasladar los objetos de un lado a otro y le
agrada poner las cosas en su sitio.

Descubre asi que las cosas tienen lugares y que él
también tiene el suyo. El aduito debe aprovechar este
interés incipiente, pues en él se anuncia su capacidad
de organizar y aprender.
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EVALUACION DEL DESARROLLO
DEL 182 AL 24° MES
AREA DE CONDUCTA MOTORA

OBJETIVOS:

Adquirir equilibrio y coordinacién en actividades motoras complejas:
caminar, saltar, correr, escalar.

— ——1

Camina solo. Camina bien en ambas direcciones.
Da pasos hacia atras y de costado. Se para por instantes en un solo pie.
Pasa de la posicién agachada a la Sube escaleras gateando o con ayu-
de pie con cierta seguridad. Sube da.

escaleras gateando.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

E!l nific de esta edad, mas que caminar, corre, dando la
sensacién de escasa estabilidad que preocupa a los
padres. Ello es normal a esta edad.

El nifio corre adelantando su punto de gravedad, au-
mentando su base de sustentacion, para lograr estabi-
lidad y no caer.

El nifo debe ser vigilado por su seguridad, pero no
debe impedirsele que corra o trepe por temor a que se
caiga.

Los adultos deben dejar hacer al nifio al tiempo que lo
vigilan. Esto le dara seguridad en él y en los demas.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 3 ANOS
AREA SOCIAL

OBJETIVOS:

Comenzar su integracion al ambito social.

Es la edad de la socializacién.
Desarrolla gran autonomia y
habilidad para las tareas
cotidianas.

Comienza a vestirse solo y
comer con cierta limpieza.
Disfruta de los juegos colecti-
VvOs, conoce su sexo, controla
los esfinteres durante el dia.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Trata de agradar y conformar; es sensible al halagoy a
los gestos amistosos.

Escucha con atencién y perspicacia crecientes; ha de-
cubierto que escuchando aprende de los adultos.

El cuidado y el interés por la vestimenta deben ser
estimulados, ya que ayudan a la identificacion del nifto.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 3 ANOS
AREA DEL LENGUAJE

OBJETIVOS:

Lograr expresarse correctamente por medio del lenguaje
(es la edad de las preguntas; comprende érdenes complejas).

Si bien puede pronunciar
algunas consonantes con
cierta dificultad, éstas y las
vocales no deben ser confun-
didas o sustituidas.
Compone sus frases con
verbos, adjetivos y pronom-
bres. Comprende 6rdenes
complejas: ve a la cocina,
toma la taza y traemela.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Le agrada conocer nuevas palabras y las incluye en
juegos, donde las intercala con acciones (teatraliza).
Empieza a usar expresiones que hacen referencia al
tiempo: “es hora de...”.

Empieza a esperar su turno.

Le gusta ser escuchado y que le cuenten hechos coti-
dianos de la familia.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 3 ANOS
AREA DE COORDINACION

OBJETIVOS:

Adquirir buena flexién de la mufeca y rotacién del antebrazo.

papm——

Esto le permite: abrir y cerrar
puertas, ponerse los zapatos y
vestirse, utilizar los botones,
aunque haya algin problema
con las cremalleras.

Puede pasar de a una las
hojas de un libro y puede
dibujar un circulo y una cruz.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Su coordinacion crece y su imaginacion también, sus
habilidades se ponen al servicio del juego simbédlico,
que en esta etapa predomina, mezclandose con el de
cooperacién. Es creador, imaginativo, pasando f&cil-
mente por embustero.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 3 ANOS
AREA DE CONDUCTA MOTORA

OBJETIVOS:

Dominar la marcha y las actividades motoras complejas.

7

Camina alternando los brazos.
Sube y baja escaleras solo.
Salta en un solo pie.

Puede mantener el equilibrio
apoyado en un solo pie.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

E! equilibrio creciente de su contextura motora le per-
mite exploraciones y adaptaciones al medio familiary
escolar. '
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 4 ANOS
AREA SOCIAL

OBJETIVOS:

Adquirir nuevos logros y perfeccionar habilidades anteriores, adquiriendo
mayor autonomia e independencia.

Se pone los zapatos solo.

Se viste solo y a menudo
utiliza los botones y las
cremalleras.

Nombra 5 6 6 partes del
cuerpo.

Domina los esfinteres con
ciertos problemas durante la
noche.

Gusta de los juegos colectivos.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Es la edad de la vivacidad y de la afirmacién de si
mismo. Tiende a salirse de los limites y a probar hasta
dénde llega, sea en la motricidad, en el ienguaje o en
las relaciones con las personas.

Pero esta mas interesado en }a socializacion que en la
resistencia.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 4 ANOS
AREA DEL LENGUAJE

OBJETIVOS:

Expresarse correctamente, superando los defectos que se observan en el
periodo anterior (errores de pronunciacién y de sintaxis).

Vo

1

Ubica en el espacio: arriba,
abajo, adentro, etc.

Diferencia lo alto de lo bajo, lo
grande de lo pequefio.
Reconoce el valor de las
cantidades: poco, mucho, etc.
Reconoce tres colores.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Es un gran charlatan. Hace sus discursos jugando con
las palabras, deformandolas a su gusto. Es la edad de
los “porqué”, persigue el conocer, pero también es un
vinculo con el otro, a quien atrapan.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 4 ANOS
AREA DE COORDINACION

OBJETIVOS:

Adquirir mayor dominio de la rotacion del antebrazo y flexién de la mufeca.

Esto le permite utilizar la
cremallera, los botones,
dibujar un circulo y un
cuadrado.

Colabora en las tareas domés-
ticas con gran seguridad.
Logra desenvolver el papel de
un caramelo.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Su creciente dominio motriz le da confianza en si mis-
mo y disfruta ayudando a los otros: como por ejemplo
trasladar objetos y guardarlos. Come solo y sostiene
bien la taza o el vaso con una sola mano.
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EVALUACION DEL DESARROLLO A LOS 4 ANOS
AREA DE CONDUCTA MOTORA

OBJETIVOS:

Alcanzar el dominio del equilibrio.

Se para en un solo pie sin
ayuda.

La marcha es como la del
adulto.

Atrapa y lanza la pelota.
Sube correctamente las
escaleras.

INFORMACION
PARA LOS
PADRES:

Su equipo motor y su impulsividad lo llevan a arreme-
ter, trepar, correr, deslizarse sobre o debajo, al tiempo
que comenta y se jacta de sus habilidades.

77
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3.5 GRAFICA PARA LA EVALUACION ESQUEMATICA
DEL DESARROLLO DEL NINO

Como se ha expresado anteriormente, el desarrotlo del nifio es un proceso
complejo y dindmico cuya evaluacién se beneficia de observaciones seriadas, lo
que constituye el denominado diagndstico evolutivo. El conocimiento de los
patrones de desarrollo permite conocer:

* qué esperar del nifio;

« cuando esperarlo;

« a qué edades los diferentes logros del comportamiento evolucionaran a
conductas mds complejas.

Varios autores han elaborado grificas con las conductas que debe ir
adquiriendo el nific a cada edad. Estos instrumentos permiten comparar las
conductas alcanzadas por un nifio en un momento determinado con las pautas
aceptadas como normales, analizando las cuatro dreas de la conducta motora,
coordinacidn, social y lenguaje. En general, las gréificas comprenden, desde el
nacimiento hasta los cinco afios de edad.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP)
ha producido una gréifica con estos propdsitos que consta de setenta y cinco
items en total. (Gréfica N)

La misma ha sido confeccionada en forma de pancaria en cartulina plasti-
ficada y constituye una herramienta mas de trabajo sumamente til en todo
consultorio donde se atienda nifios. (Puede solicitarse su envio a CLAP, Casilla
de Correo 627, Montevideo, Uruguay).

Para su elaboracién, se consideré la observacién de las conductas habitua-
les que exteriorizan comportamientos de la vida cotidiana de creciente comple-
jidad. De esta forma son facilmente objetivables por el equipo de salud y por la
familia.

Empleando preguntas dirigidas a la madre y solicitando al nifio que realice
acciones sencillas, se pueden reconocer rdpidamente aspectos importantes del
desarrollo normal y detectar alteraciones y problemas.

El material para trabajar con la pancarta es facil de adquirir. Se compone
de un sonajero, una campanilla; una botella clara con una abertura de 1,5 cm
(que permita la entrada de una bolita); 8 cubos de 2,5 cm de lado; hojas de
papel; ldpiz; ldminas con dibujos geométricos (circulo, cruz, cuadrado, etc.) y
figuras de animales conocidos (perro, caballo, casa, etc.).

Antes de su aplicacién, es conveniente explicar a los padres que se trata de
un instrumento para explorar el desarrollo del nifio. Durante su ejecucién, el
nifio debe estar tranquilo y cémodo, junto al familiar que lo acompafia. Se debe
observar su comportamiento y el de los padres durante la evaluacidn.

Para la interpretacién de los resultados de l1a prueba se tendré en cuenta la
presencia de los logros (items) para la edad (rango de normalidad). Se debe
ubicar la edad cronolégica postnatal en la linea horizontal superior de la
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pancarta y trazar una vertical imaginaria. Para los nacidos de pretérmino se
requiere emplear la edad corregida.

En cada conducta se deben buscar los logros (rectangulos) que quedan
interceptados y observar si estdn presentes en el nifio aquellos logros que
quedan a la izquierda de la linea, ya presentes en el 90% de los nifios de esa
edad.

Es aconsejable en cada conducta comenzar la evaluacién para logros que
se suponen adquiridos y luego continuar hacia la derecha de la gréfica, hasta
donde llega el nifio. Esta forma de evaluacién transmite confianza y proporcio-
na una vision dindmica del desarrollo. Esto se repite en las cuatro conductas, lo
que incrementa la profundidad de la exploracién asi como el tiempo de comuni-
cacién con el nifio y su familia.

Las lineas verticales gruesas del esquema en la escala del tiempo sefialan
los momentos mds oportunos para realizar evaluaciones seriadas del desarrollo.
La ilustracién situada debajo de cada rectanculo interpreta el logro y aclara la
exploracién,

En caso de falta de uno o mas logros en las conductas, importa considerar
el grado de retardo medido por el tiempo de retraso en la adquisicién del mismo,
como se comporta con respecto a los demds items y la impresiéon del obser-
vador.

La ausencia de logros que deberian estar presentes para la edad debe llamar
la atencidn, conducir a observaciones mds frecuentes y determinar si existen
causas desfavorables para el desarrollo del nifio. El resultado de una observa-
cibn es orientador, pero puede no ser concluyente.

Puede haber “falsos” o verdaderos retardos. Se deben considerar las si-
guientes situaciones:

+ Falta de colaboracidn del nifio.

« Falta de motivacién y tiempo del examinador.

« Interferencias transitorias tales como separacién de los padres, fatiga,
miedo, enfermedad, hospitalizacidn, etcétera.

« Incapacidad de ejecutar los logros debido a retardo real del desarrollo.

Un retardo dudoso sugiere repetir el examen a la frecuencia que se crea
conveniente. En caso de que el retardo sea claro en el primer examen o si
persisten dudas después de repetir la evaluacién al mes, se deberd realizar una
consulta especializada a fin de hacer un diagnéstico més especifico y orientar el
tratamiento.

3.6 EL CARNET DE SALUD

La UNICEF, conjuntamente con la OPS ha propuesto elaborar instrumen-
tos simples que permitan al personal de salud evaluar el crecimiento y desarro-
llo del nifio.
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En un principio se destacé la importancia fundamental de la evaluacién del
crecimiento, mediante el uso de la ficha de crecimiento (capitulo 2).

La introduccién del concepto de desarrollo humano integrado —interaccién
permanente y mutuamente condicionante entre la maduraci6én biolégica e inte-
raccién social- ha motivado en casi todos los paises al uso de los llamados
carnets de salud del nifio o cartillas, para ser usadas por las madres en el control
y seguimiento del crecimiento de su hijo, asi como esquemas o guias para la
evaluacion del desarrollo incorporando una o varias de las conductas esperadas
en cada una de las areas a evaluar (social, lenguaje, coordinacién, conducta
motora); el calendario de vacunaciones; guia para la alimentacién del nifio;
orientacién para el espaciamiento de los embarazos, etcétera.

Este instrumento es de gran utilidad para la supervisién y educacién de la
madre. Sin embargo, se hace necesario un seguimiento para valorar periédica-
mente sus contenidos y su aplicacién, de acuerdo con los objetivos que se
persigue con su uso.



4. FACTORES PRENATALES
Y CRECIMIENTO

I L L
4er Ao

EPAD FN MESES

4.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar este capitulo, los integrantes del equipo de salud estardn en
condiciones de:

« Describir las caracteristicas del crecimiento fetal.

» Utilizar los métodos para evaluar el.crecimiento fetal, de uso rutinario en
Atencién Primaria de la Salud.

« Identificar las causas que producen retardo del crecimiento intrauterino.

« Valorar la importancia del control periédico de la embarazada para la
deteccion temprana de las alteraciones del crecimiento intrauterino.

+» Reconocer las consecuencias de las alteraciones del crecimiento prenatal
sobre el recién nacido.

4.2 INTRODUCCION

El crecimiento fetal es un complejo fenémeno de vital importancia para el
desarrollo ulterior del ser humano. Durante este periodo de crecimiento, se
producen cambios rdpidos condicionados por una acelerada multiplicacién
celular, la formacién de nuevos 6rganos e incrementos en el tamafio celular.

La necesidad de evaluar el crecimiento y desarrollo fetal se ha constituido
en una prioridad debido a la magnitud que representa la poblacién de nifios con
alteraciones del crecimiento prenatal, fundamentalmente en los paises en vias
de desarrollo.
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E! hecho de que el recién nacido deba hacer frente a un espectro de factores
limitantes provenientes del medio ambiente, se asocia muchas veces a la altera-
cién del crecimiento durante el periodo prenatal, lo que determina una pobla-
cién mas vulnerable que necesita atencion especializada.

Un programa adecuado de atencién primaria deberd contemplar tanto el
uso sistemdtico de métodos diagndsticos de rutina en todas las embarazadas,
como de los métodos complementarios cuando el caso lo requiera. Las normas
de atenci6n basadas en el enfoque de riesgo permiten desarrollar estrategias de
prevencién a nivel poblacional o individual y una distribucién racional de los
recursos, pilares que posibilitan el logro de los objetivos mencionados.

Los factores de riesgo pueden dividirse, de acuerdo con el momento en que
pueden ser identificados, en:

* Preconcepcionales. Antes de que se inicie el embarazo.
* Concepcionales. Una vez que éste ha comenzado.

En general, el primer contacto entre la mujer y el equipo de salud se realiza
cuando ya se produjo el embarazo, por lo que la identificacién de los factores de
riesgo y la subsiguiente intervencién se hace durante el control prenatal. Este
deberd ser precoz, periddico, y continuo y deber4 abarcar a toda la poblacién de
embarazadas (cobertura 100%).

Durante el seguimiento de una embarazada se puede utilizar una serie de
procedimientos destinados a evaluar el estado de salud de la madre y el feto,
basados en la anamnesis, examen clinico obstétrico y utilizacién de métodos
complementarios de diagndstico. El uso rutinario de éstos corrobora que el
crecimiento intrauterino es adecuado. Una metodologia simple y de bajo costo
permite identificar en forma sencilla poblaciones de embarazadas normales y
aquéllas que poseen algin factor de riesgo asociado, capaz de afectar el creci-
miento fetal.

4.3 METODOS PARA EVALUAR EL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO FETAL (BASADOS EN EL CRITERIO DE RIESGO)
4.3.1 Durante el embarazo

Desde el punto de vista operativo, los recursos diagnésticos para evaluar el
crecimiento y desarrollo fetal durante el embarazo pueden agruparse en:

1. Métodos a ser usados en la rutina de atencién primaria del control
prenatal.

2. Métodos complementarios que requieren mayores niveles de comple-
jidad.

El cuadro 5 ilustra ambos tipos de métodos disponibles. En letra grande se
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Cuadro 5. Msétodos usados en la rutina del control prenatal

Método de diagndstico Contenido Parametros optimos
Anamnesis Interrogatorio sobre:
*Nive! socio-econdémico y educacional Alto

* Antecedentes de recién nacidos de bajo peso
(pretérmino o pequeho para la edad gestacional)  Ninguno

* Edad materna 20-35 anhos
* Paridad iy2
* Intervalo intergenésico Mayor de 1 aho
* Hébito de fumar No
* Consumo de alcoho! No
* Consumo de cafelnicos No
Examen clinico obstétrico Estimacion del crecimienio fetal:
* Palpacion abdominal Feto Gnico. Contenido normal de

liquido amni6tico

ALTURA UTERINA DENTRO DE LIMITES NORMALES
SEGUN EDAD GESTACIONAL

* Valoracion del estado nutricional materno:
* Antes del embarazo
* Talta Mayor de 1,50 m
¢ Peso habitual §5-80 kg (relacionado con talla)
¢ Duranie el embarazo

GANANCIA OE PESO DENTRO DE LIMITES NORMALES
SEGUN EDAD GESTACIONAL

* Indice peso actual

peso segun talla
* Peso para 'a talla segun edad gesiaciona!

Pesquisa de patologla malerna:
* Propia del embarazo
* Hipertensién inducida por el embarazo
* Hemorragia cronica Ausentes
* Eritroblastosis
« Embarazo muiltiple
* Asociada al embarazo:
* Hiperlensidn previa

* Diabeles
* Infecciones
* Anemias Ausentes
* Diarreas cronicas
* Neumopatias crénicas
 Cardiopatias
Estudios bioquimicos * Evaluacion de la maduracion pulmonar:
de ligquido amniético e Test de Clements Positivo en dilucion al 1/2
* Relacitn lecitina/esfingomielina Mayor de 2
* Fostatidilglicerol Presente
* Evaluacion de la maduracion general
s Células naranjas Mayor del 10%
* Bilirrubina Delta menor de 0,015
* Creatinina verdadera Mayor de 1,6 mg%
Ecografla * Antropomeltria fetal
* DBP Dentro de limites normales
*P.Cr. i segun edad gestacional
e P.Ab.

¢ Longitud fémur
* Estimacion de cantidad de liquido amnidtico
* Evaluacién de fa maduracion placentaria
* Estimacion del peso fetal
» Evaluacicn de los movimienios felales
* Medida de la forma de la onda de velocidad de flujo por Doppler
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Gréfico 7. Ganancia de peso materno
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indican los métodos de rutina en atencién primaria; en letra mediana y chica
se indican métodos que requieren mayor complejidad. El cuadro tiene tres
columnas. En la primera se menciona el método de evaluacion, en la segunda el
contenido de ese método y, en la tercera, los resultados que se asocian a la
ausencia de riesgo minimo de perturbaciones en el crecimiento fetal.

Hay tres procedimientos que deben usarse en la rutina del control prenatal:

« La anamnesis.
+ La evaluacién de la altura uterina.
+ La evaluacién de la ganancia de peso materno.

Los tres procedimientos usados en forma combinada son de real beneficio
para el diganéstico y/o derivacién oportuna de las alteraciones més frecuentes
del crecimiento fetal.

4.3.2 Anamnesis

Debe interrogarse sobre toda la informacién que figura en la columna
“contenidos”.
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» El nivel socio-econémico-educacional puede registrarse de diversas ma-
neras de acuerdo con el sistema de registro de la informacién que se use en el
centro asistencial.

« Los antecedentes del recién nacido de bajo peso se recogen interrogando
a los padres acerca de la existencia y el nimero de nifios previos nacidos con un
peso inferior a 2,500 g. Conviene registrar —si los hay— el peso de nacimiento de
es0s nifios.

» La edad materna se registra en afios. La edad mayor de 20 y menor de 35
afios se asocia a un mejor crecimiento fetal.

« La paridad se refiere al niimero total de partos vaginales anteriores, sin
incluir el actual. i

« El intervalo intergenésico es el tiempo transcurrido entre el dltimo parto
y el embarazo actual.

» El hédbito de fumar retarda el crecimiento del feto.

« El consumo de alcohol retarda el crecimiento fetal.

4.3.3 Ganancia de peso materno

Existe una correlacién directa entre la ganancia neta de peso materno
(ganancia de peso materno menos el peso del neonato) y el peso del recién
nacido. A mayor aumento de peso de la madre durante el embarazo, mayor es el
tamafio del feto al nacer. El aumento normal de peso durante el embarazo oscila
aproximadamente entre 6 y 16 kg (percentilo 10 y 90 respectivamente) (grafico
7). La tasa de incremento de peso no es lineal, sino que es mayor en el segundo
trimestre que en el tercero. Es importante destacar este hecho, pues, por desco-
nocimiento muchas veces se indican apresuradamente dietas restrictivas. El
riesgo de tener un recién nacido pequefio para la edad gestacional es 2,5 veces
mayor cuando la madre gana menos de 8 kg al término del embarazo.

El grifico 7 se utiliza para evaluar la ganancia de peso materno durante el
embarazo. Consta de dos ejes: uno vertical en donde se marca la ganancia de
peso materno en kg y uno horizontal que indica la edad del feto expresada en
semanas de amenorrea.

Las curvas del grafico ilustran los limites de normalidad del incremento de
peso materno para cada edad de amenorrea. Es decir, el aumento de peso de la
madre corresponde a una edad de amenorrea determinada. El procedimiento es
el siguiente:

« Aumento de peso materno. Se obtiene restando el peso actual de la madre
menos el peso previo al embarazo.

Ejemplo: la madre pesa en un control prenatal 63 kg. Su peso previo al
embarazo era de 52 kg: Aumento de peso materno = peso actual - peso previo:

Aumento de peso materno = 63 - 52 = 11 kg
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Grafico 8.  Altura uterina en funcién de la edad gestacional. Mediana 'y
limites de tolerancia
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Esto significa que desde que comenz6 el embarazo hasta el momento del
control actual la madre aumenté 11 kg.

» Edad del feto en semanas de amenorrea. Para obtener este dato es
necesario un calendario. Se cuenta el nimero de semanas completas transcurri-
das desde el primer dia de la dltima menstruacién, hasta el dia del control
actual. Se puede facilitar su cdlculo con un gestograma obstétrico.

Ejemplo: si una madre es controlada el 18 de octubre de 1985 y el primer
dia de su altima menstruacién fue el 2 de marzo de 1985, observando un calen-
dario y contando las semanas, veremos que transcurrieron 32 semanas de ame-
norrea y seis dias. Estos dias que no constituyen una semana completa se
descartan y quedan 32 semanas completas.

* Graficacion del incremento de peso materno. Siguiendo el ejemplo
anterior (gréfico 7), ubicamos ahora un punto de interseccién del incremento de
peso (11 kg) con la edad en semanas de amenorrea (32 semanas) que se ubicaen
el punto a, algo por debajo del centilo 75°, es decir, dentro del drea normal.

Segundo ejemplo: fecha de control, 3 de abril de 1985; peso materno, 56
kg; primer dia de la ultima menstruacién (FUM), 29 de julio de 1984; peso
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previo al embarazo, 53 kg. Corresponde un incremento de peso materno de 3 kg
a las 35 semanas, ilustrado en el grafico 7 como punto b que cae por debajo del
percentilo 10 y, por lo tanto, representa un incremento de peso materno anor-
malmente bajo. En consecuencia, debe ser considerado en riesgo actual de
retardo del crecimiento fetal.

* Peso para la talla segin edad gestacional. Muchas veces no se cuenta
con el dato del peso pregravidico, por lo que se hace imposible el cdlculo de la
ganancia de peso materno. En este caso, puede utilizarse la tabla de peso
materno para la talla segin edad gestacional.

En la Tabla N® 4, elaborada por el CLAP se indican los pesos correspon-
dientes a los percentiles 10 y 90 para cada edad gestacional y altura materna.

Por ejemplo, una embarazada que mide 159 cm de altura y en la semana 20
de edad gestacional pesa 58 kg. estd dentro de los valores normales de peso para
la edad gestacional y talla, ya que este valor estd incluido entre los 54,4 kg
(P10) y 66,6 kg (P90).

Las gestantes con valores de peso inferiores al percentilo 10 indican un
peso insuficiente. Los casos que sobrepasan el percentilo 90, constituyen
un peso excesivo.

Esta tecnologia tiene una menor sensibilidad para detectar alteraciones en
el crecimiento fetal que el incremento de peso materno. (Tabla N° 4)

4.3.4 Altura uterina

La altura uterina es el signo clinico mds importante para el diagndstico de
retardo del crecimiento intrauterino durante el embarazo. La medicién seriada
en cada control prenatal con cinta métrica flexible e inextensible, permite
observar su evolucién (figura 18) y compararla con patrones normales (gréfico
8). Su cafda por debajo de dichos patrones aumenta 3,5 veces el riesgo de tener
un recién nacido con retardo en el crecimiento intrauterino.

Técnica. Localizar el borde superior del pubis, es decir, la cresta 6sea que
se ubica en la zona pubiana, y colocar a esa altura el cero de la cinta métrica
sujetdndola con una mano. Se toma luego la cinta entre el dedo indice y mayor
de la otra mano, colocando la mano en posicién vertical y perpendicular a la
linea media. Se desplaza el borde cubital de la mano hacia el fondo del ttero
dejando deslizar la cinta entre los dos dedos. Cuando el borde cubital de la ma-
no alcanza el fondo uterino, se efectia la lectura de la altura uterina (en cen-
timetros completos), sobre los dedos indice y mayor.

Una vez efectuada la lectura, se la grafica en el grafico 8.

« En este grafico se ilustra la altura uterina en el eje vertical y la edad del
embarazo (o del feto) en semanas de amenorrea. Si la altura uterina tomada esté
entre el centilo 10 y 90, es normal; si esté por fuera de esos limites, es anormal
o de riesgo.
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Tabla N2 4

Peso para 1alla segtin edad gestacional (P10 y P90)

Edad gasta- cm. de falla
clonal en se-
manas

140 143 146 149 152 155 158 161 164 167
142 145 148 151 154 157 160 163 166 169

13 10| 38.6 40.0 413 428 428 422 456 472 490 522
Pgo} 513 531 549 57.0 588 607 627 651 67.2 694
14 PI0O] 395 409 423 438 452 46.7 483 501 51.8 534
P90| 527 S45 564 585 603 623 644 668 690 712
15 P10 404 418 433 449 463 478 494 513 530 546

P90 531 550 569 590 608 628 649 674 636 718

16 P10} 413 428 442 459 473 489 505 524 541 559
PY0| 536 555 573 595 614 634 655 ©8.0 202 725
17 P10} 424 437 452 469 484 499 516 3.6 553 521
P90 | 540 559 57.8 600 619 63.9 £60 685 708 721
18 P10} 427 442 457 474 489 505 522 541 559 577
P90 | 540 559 578 60.0 619 639 660 685 708 731
19 P10 | 436 451 46.1 484 499 516 633 553 571 569
P90 | 5S40 559 578 600 61.6 639 660 685 708 731
20 P10 ) 445 461 476 494 510 526 544 564 583 602
P90 | 515 564 583 605 624 644 666 691 714 737
21 P10 | 454 470 486 50.4 520 837 555 576 595 614
P90 | 545 56.4 583 605 624 644 666 69.1 714 737
22 P10 | 459 475 491 509 525 542 561 S8.2 601 620
P90 | 549 569 568 610 629 650 67.2 697 720 743
23 P10 ] 463 479 496 514 530 548 566 508 60.7 626
P80 | 549 569 588 61.0 629 650 672 69.7 720 743
24 P10 | 468 43.4 501 519 536 553 572 593 613 632
P90 { 554 S57.3 593 61,5 634 655 677 703 726 749
25 P10 | 47.2 489 505 524 541 558 577 599 61.8 639
P90 | 558 578 59.8 620 640 66.1 685 708 732 755
26 P10 | 472 489 505 524 541 558 577 599 619 639
f90 | 563 583 603 625 645 666 688 714 738 761
27 P10 | 47.7 493 510 529 546 564 583 605 625 645
P90 | 563 683 60.3 625 645 666 €88 71.4 738 76.1
28 P10 [ 477 493 510 529 546 564 583 605 625 645
P90 | 568 588 608 630 650 67.1 694 720 744 768
29 P10 1477 493 §1.0 529 546 564 583 605 625 645
P90 1568 588 608 630 650 671 694 720 744 768
30 P10 {481 498 515 534 S51 569 588 616 63.1 651
P90 |57.2 582 61.2 635 €55 67.7 699 726 750 774
3i P10 [48.1 498 515 634 551 569 588 611 631 651
P90 | 572 592 612 635 655 67.7 699 726 750 774
32 P10 | 486 503 520 639 556 575 594 61.6 637 0657
P90 572 592 61.2 635 655 67.7 699 726 750 714
33 P10 | 486 503 52.0 539 556 575 594 616 63.7 657
P90 [57.2 592 612 635 655 677 699 726 75.0 774
34 P10 |486 503 520 539 556 575 594 616 637 G657

Pg0 |59.9 597 61.7 640 660 682 705 732 V5.6 78.0

35 P10 [49.0 50.8 525 S4.4 562 580 59.9 622 643 663
P90 |581 602 622 645 666 687 710 737 762 786
36 P10 149.0 508 525 544 562 580 599 622 643 663
P90 |s8.1 602 522 645 666 687 710 737 762 78.6
37 P10 }49.0 50.8 525 544 562 58.0 599 622 643 663
Pg0 158.6 60.6 627 650 67.1 693 716 743 768 79.2
38 P10 49.0 508 525 544 562 S8.0 599 622 643 671
P90 159.0 61.1 63.2 655 676 69.8 721 749 773 807

39 P10 [49.0 508 525 544 562 580 598 622 843 614
P90_159.5 61.6 63.7 660 68.0 703 727 755 7.9 8l4
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Figura 18. Medicion de la altura uterina

Ejemplo: si una mujer, a las 26 semanas de amenorrea tiene una altura
uterina de 23 cm, tiene una altura uterina normal (punto g). Si a 1as 35 semanas
su altura uterina alcanza a 25 cm, es anormalmente baja y es por lo tanto de
riesgo o ya presenta un retardo del crecimiento fetal (punto b).

4.4 DIAGNOSTICO DE RETARDO EN EL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

La asociacion de la altura uterina con la ganancia de peso de la madre
durante la gestacién tiene una alta sensibilidad (75%) para diagnosticar retardo
en el crecimiento intrauterino, s6lo superada por el perimetro abdominal fetal
medido por ecografia (94%).

Una politica racional seria controlar la altura uterina y la ganancia de peso
materno en cada control prenatal, asi como también los factores de riesgo.

Si los valores de estas medidas estdn por debajo de los limites fijados, se
debe derivar a la embarazada a estudios especiales para confirmar o rechazar el
diagnéstico.

s Tratamiento preventivo. En embarazadas de alto riesgo de presentar un
retardo en el crecimiento intrauterino, varios autores sostienen la eficacia de
administrar a la embarazada 80 mg de 4cido acetilsalicilico por dia. Estas dosis
bajas de aspirina produce un mayor flujo placentario con el consiguiente
beneficio para el feto. A estas dosis bajas, no se han descripto efectos adversos
en la madre, el feto o en el recién nacido.

« Criterios de derivacidn. En la figura 19 se detallan las etapas de diagnés-
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Figura19. Flujograma de orientacion para gestantes normales
y con sospechas de RCI
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tico de orientacién y criterios de derivacién en los casos de gestantes con
sospecha de retardo en el crecimiento intrauterino.

4.5 EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL AL NACER

La evaluacién del crecimiento fetal al nacer se realiza, bisicamente, como
la del crecimiento de un nifio a cualquier edad. Es decir, se evalia si su tamario
(peso, estatura, perimetro cefélico, etc.) es normal para la edad. Para esto se usa
una gréfica como la del grafico 9, en la que se representa en el eje vertical el
peso de nacimiento del nifio y en el eje horizontal, su edad gestacional, estima-
da en semanas de amenorrea (edad postmenstrual).

Las curvas dibujadas en la figura representan el limite superior normal de
peso a cada edad (percentilo 90), el peso promedio a cada edad (percentilo 50)
y el limite inferior de peso a cada edad gestacional (percentilo 10). El peso del
nifio graficado sobre la figura puede caer en una de las tres dreas:

+ Por encima del limite superior normal. En este caso toma el nombre de
“alto peso para edad gestacional” (APEG) o también “exceso de crecimiento
intrauterino”.

* Dentro del 4rea normal. En este caso se denomina “peso adecuado para
edad gestacional” (PAEG) o también “crecimiento intrauterino normal”.

* Por debajo del limite inferior normal. En este caso toma el nombre de
“pequefio para edad gestacional” (BPEG) o “retardo del crecimiento intrauteri-
no” (RCI).
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Gréafico 9. Relacion entre edad gestacional y peso del recién nacido.

Peso(gr)  Pretérmino Término Post-término
4500

|
4000 F /

3500 -

3000+

BPN2500
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Referencia:

BPN: Recién nacido con bajo peso al nacer

APEG: Recien nacido de alto peso para edad gestacionai
PAEG: Recién nacido con peso para edad
BPEG: Recién nacido con bajo peso para edad gestacional
RCI: R do det imi i ino

Ejemplo 1. Nifio que nacié el 6 de enero de 1985. Fecha de ltima mens-
truacién: 14 de abril de 1984. Peso de nacimiento: 2,0 kg. La edad gestacional
en semanas de amenorrea es: del 16 de abril al 6 de enero transcurrieron 233
dias. En semanas: 233/7 = 33 semanas. Se grafica 2,0 kg a las 33 semanas
(punto a) y se observa que este valor estd dentro del 4rea normal.

Ejemplo 2. Nifio que naci6 el 3 de marzo de 1985. Fecha de iltima
menstruacién: 20 de abril de 1984. Peso al nacer: 2,0 kg. La edad postmenstrual
es de 286 dias, que equivale a 40 semanas completas (286/7 = 40). Graficando
2,0 kg a las 40 semanas se obtiene el punto b, que se encuentra por debajo de
limites normales y, por lo tanto, el nifio puede ser clasificado como pequefio
para la edad gestacional (BPEG) o con un retardo del crecimiento intrauterino. '

4.6 PROBLEMAS DE LA EVALUACION DE LA
EDAD GESTACIONAL

La evaluacién de la edad del feto en un momento dado del embarazo
presenta algunos problemas que merecen comentario.
La edad gestacional es el tiempo que transcurre desde el momento de la
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concepcién hasta el momento del control de 1a embarazada o el momento en que
nace el nino. Es imposible determinar por métodos clinicos el momento de la
concepcidn, por lo que debe inferirse en forma indirecta comenzando a contar
desde el primer dia de la dltima menstruacién (fecha de la dltima menstruacién:
FUM). Este método se emplea universalmente, y es tanto mas confiable cuanto
mejor recuerde la madre las fechas de sus menstruaciones y cuanto mas regula-
res sean éstas.

El problema surge cuando la FUM es desconocida por la madre. ;Cémo
estimar entonces la edad del embarazo o del feto? En este caso puede recurrirse
a uno de los dos métodos siguientes:

a.Durante el embarazo. (Cuando el feto esta aun en el titero). Medicién del
tamario del feto por ecografia. Desde el comienzo del embarazo hasta la semana
13 se mide la longitud céfalo-caudal (desde la cabeza hasta el coxis). A partir de
la semana 14 hasta la semana 29, se mide el didmetro biparietal o la longitud del
fémur. Mediante tablas de referencia de valores normales de estas medidas, se
puede estimar la edad del feto. Este método debe ser empleado sélo por
personal especializado y estd sujeto a varias fuentes de error.

b. Al nacer. Examen clinico-neurolégico del recién nacido. Con la progre-
si6n del embarazo, el feto madura tanto fisica como neurolégicamente, lo que
permite estimar la edad gestacional del recién nacido. Este es un método a
usarse cuando la madre desconoce su FUM y no se ha estimado la misma por
ecografia (método de Dubowitz modificado por Caparro).

4.6.1 Recién nacido a término, pre y postérmino

Cualquiera de los métodos usados para obtener la edad gestacional per-
mite clasificar a los recién nacidos en tres tipos segin la edad gestacional en
que nazcan:

Recién nacidos

Pretérmino: Antes de las 37 semanas de amenorrea.

A término: Entre las 37 y las 41 semanas y 6 dias.

Postérmino: Igual o mayor de las 42 semanas.

Hay, entonces, dos formas de evaluar a un recién nacido.

a. Segiin su crecimiento en peso intrauterino (alto, adecuado o bajo).
b. Segin la edad gestacional (a término, pre y postérmino).

Cuando se evalia a un recién nacido, es conveniente el uso de ambas for-
mas; su crecimiento fetal, peso alto, normal o bajo para su edad y si es de térmi-
no, pre o postérmino. Hay asi nueve combinaciones posibles usando estas dos
clasificaciones.

En el grafico 9 por ejemplo, el recién nacido marcado con el punto a.
corresponde a un peso adecuado (normal) pretérmino: el punto b. es un pequefio
a término.

Mirando cuidadosamente este grafico, vemos a un recién nacido de 2 kg;
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puede corresponder tanto a un nifio pretérmino con peso adecuado (por ejem-
plo, el punto a) como a un nifio a término con RCI (punto b). Ambos nifios
tienen el mismo peso, pero biolégicamente y desde el punto de vista de su
atencién médica, son completamente distintos.

Los nifios pretérmino con peso normal para su edad gestacional tienen o
han tenido, como su peso lo dice, un crecimiento fetal normal. El problema
fundamental que los aqueja es que han nacido antes del término y son por lo
tanto inmaduros. Estdn expuestos a una serie de problemas al nacimiento, como
son la falta de regulacién de la temperatura, inmadurez de la deglucién y de la
respiracion, dificultades en la alimentacién, etcétera.

El nifio b, en cambio, ha estado in utero el tiempo adecuado, su sistema
nervioso central estd maduro y cumple las funciones respiratorias, deglutorias y
otras en forma normal, pero es un nifio con retardo de! crecimiento fetal y estd
expuesto a otras complicaciones (hipocalcemia, neumonias aspirativas, sindro-
me de hiperviscosidad sanguinea, etc.). El enfoque médico y bioldgico de los
nifios pretérmino es diferente, por lo tanto, de los nifios con RCI.

De todos los nifios con peso menor de 2.500 g se calculé que, en paises
subdesarrollados, 1/3 son pretérmino y 2/3 tienen RCI. En paises o sociedades
desarrolladas, en cambio, esta relacidn es inversa.

A pesar del gran adelanto experimentado por la perinatologia, el conoci-
miento de las causas basicas que producen recién nacidos de bajo peso (menos
de 2.500 g) es limitado. La mayoria de la informacién disponible se refiere a
factores de riesgo asociados con el bajo peso al nacer, muchos de ellos sin
discriminar si éste se debe al nacimiento de pretérminos o al de un feto con
retardo en el crecimiento intrauterino o a la combinacién de ambos.

4.7 RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

4.7.1 Definiciones y concepto

Se considera que un feto presenta un retardo en el crecimiento intrauterino
(RCI) cuando su peso es inferior al que le corresponderia tener para su edad
gestacional. Es decir, al nacer, su peso se encuentra por debajo del limite
inferior de la curva de peso neonatal segin edad gestacional. La mayoria de los
autores acepta que este limite inferior corresponde al percentil 10 de dicha
curva.

En el capitulo 4 se analizan los distintos tipos de RCI.

4.8 FACTORES DE RIESGO QUE INTERFIEREN CON EL
CRECIMIENTO INTRAUTERINO

4.8.1 Preconcepcionales

* Nivel socioeconomico. El bajo peso al nacer se asocia con la pobreza
caracteristica de los grupos socioeconémicos bajos. Este factor negativo podria
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estar mediatizado por otras variables como la desnutricién materna y la poca
ganancia de peso materno durante la gestacion, por el desarrollo de complica-
ciones tales como preeclampsia, anemia, infeccién, etc., es decir, la suma de
multiples factores. Se ha observado que el riesgo de tener un niflo pequefio para
la edad gestacional a término (RCI) es el doble en mujeres de grupos socioeco-
némicos bajos, comparadas con las de grupos socioeconémicos altos. Esta
duplicaci6n del riesgo también se observa en madres solteras, entendiéndose
como tal la que vive sola, sin unién estable.

* Raza. En los Estados Unidos, se ha insistido sobre la diferencia de peso
promedio de los recién nacidos negros y blancos. Los neonatos de raza blanca
pesan, 200 g més que los de raza negra. El porcentaje de recién nacidos de bajo
peso de raza negra es el doble de los recién nacidos de raza blanca.

En las culturas occidentales, la influencia de la raza sobre el peso del
neonato es discutible en la medida en que en los estudios mencionados, el factor
racial estd influido por factores socioeconémicos y educacionales y, en conse-
cuencia, por la nutricién materna. Por otro lado, se ha demostrado que si el
aumento de peso de las madres durante la gestacién es igual en ambas razas, no
existe diferencia de peso al nacer.

» Edad materna. Existe una asociacién entre las edades extremas (menos
de 15 afios y mayor de 45 afios) y el bajo peso al nacer.

La edad 6ptima para la reproduccién oscila entre los 20 y 35 afios. El riesgo
relativo de tener un recién nacido de bajo peso de las adolescentes menores de
15 afios, con respecto a las madres de 25-30 afios es aproximadamente 2,2 veces
mayor.

' Este factor, generalmente estd asociado a otros, como bajo nivel socioeco-
ndémico y educacional de la madre, el ser ésta soltera y con ausencia de control
prenatal. Ademads, las adolescentes gestantes son en general mas bajas y delga-
das que el resto de las gestantes. Es evidente que la adolescencia no es un factor
de riesgo independiente, sino asociado a otros atributos desfavorables.

« Paridad. Se ha observado que el peso promedio de los productos va
aumentando desde el segundo hijo hasta el quinto, descendiendo a partir del
sexto. El efecto de la paridad por si sola sobre el peso de los neonatos es muy
discutido. El descenso del peso promedio de los recién nacidos a partir del 5°
hijo se deberia mds a condiciones socioeconémicas desfavorables que al factor
paridad.

e Talla. Se ha observado que la incidencia de recién nacidos de peso
elevado es 2 veces mayor en las madres altas que en las de talla corta.

« Antecedentes obstétricos desfavorables. Los antecedentes obstétricos
desfavorables son quizds los mds importantes a ser considerados, ya que se ha
demostrado que hay una tendencia a repetir en el embarazo actual el resultado
del embarazo previo (especialmente en el inmediato anterior). Este hecho se
observa tanto para el nacimiento de pretérmino, como para el retardo del
crecimiento intrauterino.
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El riesgo del nacimiento de un nifio de bajo peso es de 2 a 5 veces mayor en
aquellas madres cuyo hijo anterior fue de bajo peso, y este riesgo aumenta con
el nimero de nifios de bajo peso previos.

4.8.2 Concepcionales

* Intervalo intergenésico. Se denomina intervalo intergenésico al lapso
transcurrido entre el fin de un embarazo o aborto y el inicio de un nuevo
embarazo. Muchos han descripto efectos adversos en cuanto al resultado peri-
natal del corto intervalo intergenésico (menos de 6 a 12 meses). Asimismo, se
ha sugerido que un intervalo 6ptimo de 24 meses entre gestaciones mejoraria el
resultado perinatal.

Sin embargo, se ha comprobado que no hay relaci6n entre bajo peso al
nacer ¢ intervalo intergenésico. En otros términos, se puede inferir que més
importante que el intervalo entre gestaciones es la tendencia a repetir el evento
desfavorable durante el embarazo subsiguiente. Las parejas que tienen un mal
resultado perinatal tienden a embarazarse en menor tiempo que las que tuvieron
un buen resultado, por lo tanto, seria de mayor trascendencia el antecedente que
el intervalo en si.

» Aumento de peso durante la gestacion. Existe una correlacién directa
enire la ganancia neta de peso materno (ganancia de peso materno menos el
peso del neonato) y el peso del recién nacido.

Por cada kilogramo de aumento materno el peso fetal se incrementa en 55
gramos. El aumento espontdneo de peso durante el embarazo oscila entre los 6
y 16 kg (percentilo 10 y 90 respectivamente al término de la gestaci6n), siendo
mayor en las que eran delgadas al inicio de la gestacién que en las normales y
obesas.

La tasa de incremento no es lineal, sino que es mayor en el segundo
trimestre que en el tercero, hecho importante a destacar pues en muchas mater-
nidades, por desconocer este comportamiento se indica apresuradamente dietas
restrictivas a las embarazadas.

Los estudios sobre nutricién materna y bajo peso al nacer se complican por
el hecho de que el estado de nutricién previo y durante el embarazo no son
independientes. El peso habitual pregravidico y el aumento de peso durante la
gestacion se correlacionan negativamente. Las mujeres obesas al inicio del
embarazo pueden tener poco aumento de peso durante la gestacién y viceversa.

Elriesgo de tener un pequefio para la edad gestacional es de 2,5 a 44 veces
mayor cuando la madre gana menos de 8 kg al término del embarazo.

* Hdbito de fumar. Existe una asociacién significativa entre el consumo de
tabaco durante el embarazo y el bajo peso al nacer. Se ha demostrado una
disminucién de 150 a 250 g del peso del recién nacido al nacer entre las madres
fumadoras en relacién con las que no fuman. Esta asociacién ha sido demostra-
da en diferentes grupos de edad, clase social y grupos étnicos.

El efecto deletéreo del cigarrillo sobre el peso fetal se pone de manifiesto
cuando la madre fuma durante el embarazo, siendo directamente proporcional a
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la cantidad de cigarrillos consumidos. El riesgo atribuible a este factor en la
produccién de neonatos de bajo peso depende de la extensi6n del hébito en la
poblacién embarazada. Esta varia sustancialmente en diferentes dreas de Amé-
rica Latina, especialmente durante la gestacién.

Mediante programas adecuados de educacién para la salud, es posible re-
ducir la incidencia de este factor. Se ha observado que, en lugares donde se
informa a las madres sobre el efecto adverso del cigarrillo durante la gestacion,
el 55% de ellas deja de fumar.

El responsable del fracaso de este cambio de conducta muchas veces es €l
mismo personal del equipo de salud, que fuma mientras “educa” sobre el
problema a la gestante.

o Altitud. Los nifios nacidos a 3000 metros de altura pesan al nacer, en
promedio, 380 g. menos que los nacidos a 1500 metros. Asimismo, existe una
diferencia de 290 g. entre los nacidos en la altura y sus hermanos nacidos a nivel
del mar.

» Consumo de alcohol. La madre que bebe grandes cantidades de alcohol
durante el embarazo puede tener un recién nacido con un sindrome alcohélico
fetal caracterizado por retardo en el crecimiento intrauterino y defectos congé-
nitos. Se ha demostrado que también la madre moderadamente bebedora tiene
un riesgo mayor de tener hijos de bajo peso. Por estas razones, es l6gico
aconsejar a la madre que se abstenga de beber durante el embarazo.

« Consumo de drogas. De una manera similar, existe suficiente evidencia
de los efectos negativos del consumo de drogas durante el embarazo. En este
caso se puede aconsejar la abstencion total y el tratamiento correspondiente en
los casos que se detecten.

« Patologia propia o asociada a la gestacion. Embarazo miltiple. El riesgo
de tener un recién nacido de bajo peso al nacer en embarazos dobles es alre-
dedor de diez veces mayor que en embarazos inicos y la mortalidad perinatal
entre cuatro y cinco veces mayor.

Es de hacer notar que con un diagndstico temprano (altura uterina mayor
que la esperada para la amenorrea, mds de dos polos ferales, dos focos de
auscultacién no sincrénicos, ecografia bidimensional, etc.) se pueden instituir
medidas preventivas simples, como es el reposo materno en cama durante el
tercer trimestre, con lo cual se mejora la edad gestacional y el peso al nacer.
Esta medida, que analizada ripidamente podria interpretarse como costosa, €s
mucho més barata y menos iatrogénica que tener dos nifios de pretérmino y/o
pequefios para su edad gestacional en salas de terapia intensiva neonatal.

» Defectos congénitos. La mayoria de los neonatos malformados son pe-
quefios para su edad gestacional. Esta alteracién del crecimiento intrauterino se
extenderia al crecimiento postnatal dado que varios afios después estos nifios
presentan una talla y un peso por debajo del percentilo 3.

Sin embargo la contribucién de las anormalidades cromos6micas a los
P.E.G. es limitada, aproximadamente 0,6% de nacidos vivos. De las aberracio-
nes cromosémicas, las alteraciones autos6micas son las que mds afectan el peso
fetal, por ejemplo, las trisomias 21, 18 y 13. Algunas alteraciones como el
Sindrome de Turner también producen R.C.I.
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Los defectos congénitos sin anomalias cromosémicas que mds afectan el
crecimiento son aquellos que toman el sistema nervioso central o el sistema
esquelético.

« Hipertension crénica y preeclampsia. La enfermedad hipertensiva es la
que se asocia con mayor frecuencia con retardo en el crecimiento intrauterino.
A mayor presién diastélica (por encima de 90 mm Hg), mayor proporcién de
RCI. Algunos autores atribuyen alrededor del 30% de los RCI a la patologia
hipertensiva.

« Diabetes. Las embarazadas con diabetes con compromiso vascular, fre-
cuentemente tienen fetos que presentan retardo en el crecimiento. El pronéstico
materno-fetoneonatal ha mejorado marcadamente con el buen control metabdli-
co de estas gestantes y con los nuevos estudios de madurez pulmonar, creci-
miento somatico y vitalidad fetal.

« Infecciones. Las infecciones virales como la rubeola y el citomegalovirus
producen retardo en el crecimiento intrauterino por destruccién celular e inhibi-
¢i6n de las mitosis. En el caso de la rubeola, existen medidas preventivas como
la vacunacidn, que se debe aplicar a toda nifia y a toda puérpera no vacunada
antes de darle el alta.

« Hemorragias y anemia. Las hemorragias genitales escasas y reiteradas,
especialmente alrededor de la segunda mitad de la gestacién, y la anemia
crénica materna no tratadas aumentan la tasa de recién nacidos pequefios para
su edad gestacional.
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5.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo, los integrantes del equipo de salud estarén
en condiciones de:

* Reconocer la importancia de los factores nutricionales como determinan-
tes del crecimiento.

* Analizar la serie de eventos que condicionan el estado nutricional de una
comunidad.

» Identificar las poblaciones en riesgo nutricional.

+ Conocer los aspectos basicos de los alimentos en cuanto a sus caracteris-
ticas, sus funciones y su relacién con el crecimiento.

* Reconocer la importancia de la nutricién en la mujer embarazada y en la
madre que amamanta, para favorecer la salud del hijo.

» Promover la lactancia materna.

* Reconocer los factores que condicionan la incorporacién de alimentos
durante el primer afio de vida.

5.2 INTRODUCCION

El mejoramiento de las pautas alimentarias de la madre y su hijo, asf como
la prevencidn, detecci6n y tratamiento oportunos de la desnutricién, la vigilan-
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cia del crecimiento y el desarrollo, el control de las enfermedades diarreicas y
respiratorias y de las evitables por medio de las inmunizaciones, constituyen los
componentes basicos de atencién primaria del nifio. Sin embargo, las acciones
sistematicas en materia de alimentacién y nutricién han tenido, en general,
caricter poco practico, dado que tradicionalmente se han orientado a la cura-
cién de enfermedades y no a su prevencién.

Para revertir esta situacién se requiere un enfoque objetivo e imaginativo
de la salud maternoinfantil, apoyado por el conocimiento de las costumbres
locales y practicas, sin ideas preconcebidas, adoptadas en otros lugares indus-
trializados. Desde este punto de vista, resulta dificil establecer conductas
normativas, si bien se pueden establecer pautas con cardcter general adaptables
al lugar, caracteristicas y circunstancias propias.

LOS ALIMENTOS SON NECESARIOS PARA
EL CRECIMIENTO DEL NINO
;SI EL. NINO NO COME... NO CRECE!

Un requisito importante es la integracién de un equipo de salud que cuente
con ideas y conductas capaces de contribuir a establecer cambios a corto y
mediano plazo.

A vpartir de este marco de referencia, abordaremos en este capitulo las
tareas del equipo de salud a nivel comunitario en funcién de los conocimientos
bésicos de nutricién y su impacto sobre el proceso de crecimiento del nifio en su
comunidad.

Seguiremos para tal fin, un orden de temas vinculado con los objetivos
propuestos:

1. Conocimiento de la comunidad y de sus necesidades nutricionales.
2. Informacién basica sobre alimentos.

3. Nutricién durante los periodos criticos del crecimiento.

4. Vigilancia del crecimiento y nutricién de los nifios.

Las implicaciones de la desnutricién sobre el proceso de crecimiento serdn
analizadas en el capitulo 9.

5.3 CONOCIMIENTO DE LA COMUNIDAD Y DE SUS
NECESIDADES NUTRICIONALES

La aplicacién de cualquier medida tendiente a mejorar el estado nutricio-
nal de la comunidad y por consiguiente de la familia, surge de un andlisis previo
de la situacién. El equipo de salud que recabe la informacién deberd estar
perfectamente compenetrado de los problemas y necesidades en materia de
nutricién, debiendo integrarse a los habitos y costumbres propios del lugar,
evitando que cualquier medida de cambio impuesta se transforme en un elemen-
to agresor.



Nutricion 105

Las preguntas:

1. ;A QUE COMUNIDAD ATENDEMOS?

2. (CUAL ES LA ESTRUCTURA DEMOGRAFICA Y SU NIVEL
DE SALUD?

3. (CUALES SON LAS CONDICIONES DE VIVIENDA. EL NI-
VEL DE EDUCACION DE LA MADRE Y LAS FUENTES DE
TRABAJO DEL PADRE Y LA MADRE EN EL AREA CONSI-
DERADA?

4. ;QUE PORCENTAJE DE EMBARAZADAS ESTA BAJO CON-
TROL DE SALUD?

5. (QUE PORCENTAJE DE NINOS ES AMAMANTADO HASTA
LOS SEIS MESES DE EDAD?

6. ;QUE COBERTURA DE ATENCION TIENEN LOS MENORES
DE SEIS ANOS?

7. ¢(CUAL ES EL PORCENTAIJE DE NINOS DESNUTRIDOS ME-
NORES DE SEIS ANOS?

8. (CUALES SON LAS PRINCIPALES FUENTES DE RECURSOS
DE LA POBLACION?

Muchas serdn respondidas a través de la bisqueda de datos disponibles en
distintos organismos de salud, educacién y bienestar de la comunidad. En otros
casos, la observacion dirigida, las conversaciones con miembros responsables o
la confeccion de encuestas pueden ofrecer la respuesta esperada.

El andlisis de esta informacién permitird determinar el nivel de salud de la
comunidad, como asi también la identificacién de grupo sociales, familias o
individuos potencialmente expuestos a padecer deficiencias nutricionales.

Las poblaciones en riesgo nutricional han sido definidas de acuerdo con la
presencia de los siguientes factores:!

1. Niftos de familias pobres.
2. Recién nacidos de bajo peso.
3. Los gemelos o nacidos de parto miiltiple.
4. Nifios que ocupan el 5° 0 6° lugar en orden de nacimiento en familias
NUMerosas.
5. Antecedentes de hermano(a) fallecido(a) antes del primer afio de vida.
6. Nifios que han padecido enfermedades inmunoprevenibles (por ejem-
plo, sarampi6n o tos ferina) o diarreas reiteradas durante el primer afio
de vida.
7. Lactantes que no son amamantados.
8. Nifios huérfanos o nifios con un solo progenitor.
9. Nifios con curva de crecimiento no ascendente.
10. Nifios al cuidado de otros nifios mayores.
11. Nifios con defectos congénitos (por ejemplo, paladar hendido).

1 Pautas para capacitar en nutricién a trabajadores comunitarios de salud. Ginebra,
OMS, 1983. (Publicacién cientifica 457).
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Ciertos grupos de mujeres presentan también riesgo nutricional capaz de
afectar a sus hijos:

12. Mujeres con bajo peso al comienzo del embarazo.

13. Mujeres con baja ganancia de peso durante el embarazo (menos de
6 kg).

14. Mujeres con intervalo intergenésico breve (menos de 6 meses de
tiempo entre el parto y un nuevo embarazo).

15. Embarazo en adolescentes (menores de 15 afios).

16. Mujeres que han tenido mas de cinco hijos.

17. Mujeres con antecedentes de hijos de bajo peso al nacer (menos de
2,5 kg).

El conocimiento de la magnitud de la poblacién desnutrida posibilita
establecer programas y estrategias para revertir los estados de carencia.
Conocidas las caracteristicas de la comunidad, surge una nueva pregunta:

(COMO LLEGAN A LA FAMILIA LOS PRODUCTOS PARA
SU ALIMENTACION?

El conocimiento de la secuencia alimentaria —sucesion de eventos que
median entre la produccién y el consumo de alimentos— puede dar una idea
acabada del proceso que, en esencia, es similar tanto a nivel familiar, comunita-
rio o regional.

El esquema da cuenta de esta secuencia:

Los primeros estadios est4n referidos a la disponibilidad de tierras para el
cultivo y crianza de animales que depende, en esencia, de las politicas de
tenencia de la tierra. Sin embargo, la creacién de huertas, criaderos y corrales a
nivel familiar constituye un elemento fundamental para el aporte alimentario.

Como puede observarse en la figura 20, el almacenamiento ocupa varios
tramos dentro de la secuencia alimentaria (graneros y frigorificos, depésitos
regionales, ambientes protegidos a nivel de venta).

A escala familiar, el almacenamiento y la conservacién de alimentos estan
relacionados con las condiciones de vida. Por cierto, en ambientes de menores
recursos, las posibilidades de conservacién de alimentos decrecen y esto favo-
rece la contaminacién y la generacién de cuadros t6xicos e infecciones, asi
como la pérdida de alimentos.

Por ejemplo, la leche de vaca, alimento de consumo universal, en condicio-
nes desfavorables se transforma en un medio de cultivo ideal para el desarrollo
de gérmenes productores de diarreas (salmonellas, shigellas, colibacilos, estafi-
lococos).

En el 4rea rural, esta cadena se acorta notablemente dada la proximidad
entre las fuentes de produccién y las familias que los consumen. En algunas
circunstancias las familias son las productoras de sus propios recursos alimen-
tarios.
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Figura 20. La secuencia alimentaria
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A medida que las fuentes de produccién de alimentos se alejan de la boca
del consumidor, como ocurre en las dreas urbanas, se produce un incremento en
el costo de esos alimentos, ademas de una multiplicacién en los riesgos biol6gi-
cos que esto significa si no son convenientemente conservados y manipulados
(lavado y coccién). Sin embargo, esta regla tiene sus excepciones como es el
caso de la hidatidosis, en donde la faena sin control sanitario conlleva el riesgo
de esta afeccion. De ahf la necesidad de un constante control y difusién de las
medidas adecuadas para consumir un producto apto: la reiteracién de estas
normas de higiene debe estar a cargo del equipo de salud en contactos que tenga
con los consumidores, como asi también la promocién de programas tendientes
a favorecer la produccién local de alimentos.

En el caso de la alimentacién al seno materno, ninguna de estas dos
limitantes —costo e higiene- existen, por 1o cual vale la pena insistir en las
ventajas de la lactancia durante los primeros meses de vida.
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5.4 INFORMACION BASICA SOBRE ALIMENTOS

Para que el crecimiento del nifio se desenvuelva normalmente, es indispen-
sable contar con el aporte de una dieta adecuada en cuanto a cantidad, calidad y
proporcién arménica de sus componentes.

Los alimentos, al ser ingeridos, aportan los nutrientes que permiten la
formacién y mantenimiento de los tejidos, el funcionamiento de los 6rganos y la
provisién de la energia necesaria para la vida.

En la naturaleza existen seis tipos de nutrientes: proteinas, carbohidratos,
grasas, vitaminas, minerales y agua. Cada uno de ellos desempefia una funcién
especifica en el organismo, a saber:

» Funcién energética. Provee la energia necesaria para la formacién de
nuevos tejidos y para el funcionamiento del organismo.

« Funcién pldstica. Provee el material para la formacién de tejidos y
6rganos; son los “ladrillos” con que se construye el cuerpo.

» Funcién reguladora. Favorece el desarrollo de las funciones plasticas y
energéticas.

En la figura 21 se describen las principales sustancias nutritivas, sus
funciones y fuentes naturales de provision.

Las necesidades de nutrientes dependen de la edad, sexo, embarazo y
lactancia, actividad que desarrolla el individuo, asi como el estado de salud y
enfermedad.

Los requerimientos se incrementan durante los periodos de crecimiento
acelerado, de ahi que la falta de aporte de nutrientes durante estos periodos
determine una afectacién del crecimiento y, en muchos casos, carencias especi-
ficas.

5.4.1 Nutrientes con funcioén energética

Estos nutrientes proveen la energia para el funcionamiento de distintos
6rganos y para la formacién de nuevas sustancias y tejidos, posibilitando el
crecimiento.

La energfa aportada por los alimentos varia segin su composicién y se
expresa en calorias. Las calorias son unidades de cantidad de calor por la
degradacion quimica de los alimentos. Una caloria es la cantidad de calor
necesaria para elevar en un grado centigrado la temperatura de 1 gramo de agua.

« Carbohidratos. Aportan 4 calorias por cada gramo.
» Grasas. Aportan 9 calorias por cada gramo.
* Proteinas. Aportan 4 calorias por cada gramo.

Entre los nutrientes con funcién energética, los carbohidratos constituyen
la fuente principal de energia de una dieta habitual (alrededor del 60-80% de
todas las calorias ingeridas).

Existen distintos tipos de carbohidratos que, por sus caracteristicas, pue-
den agruparse de la manera que se muestra en el cuadro 6.



Nutricion ) 109

Figura21. Fuentes naturales y funciones de los alimentos
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Los alimentos ricos en grasas son una fuente importante de provisién de
energia. El organismo utiliza las grasas como reserva natural de energfa. Las
grasas también tienen una funcién bisica en el proceso de crecimiento, espe-
cialmente en el desarrollo del sistema nervioso, el metabolismo celular y la
sintesis de hormonas. Las grasas adem4s actdan como vehiculo para el transpor-
te de las vitaminas liposolubles (principalmente vitamina A), que son esencia-
les para la salud, y deben integrar la dieta en cantidades suficientes.

Las proteinas también constituyen una fuente de energia, pero su utiliza-
cion es compleja y el organismo no las usa como fuente habitual de energia,
sino como reserva. Ademds, su costo es elevado.

Si bien el adulto necesita més cantidad total de energia que el nifio, cuando
se calculan las necesidades por unidad de peso, se observa que los requerimien-
tos son marcadamente superiores para el nifio. Es decir, por cada kilogramo de
peso, el nifio consume més calorias. Esta diferencia se debe, sobre todo, a las
necesidades de energia propias del proceso de crecimiento.

En el grafico 10 pueden observarse los requerimientos caldricos en las
diferentes edades de la infancia, en relacién con la velocidad de crecimiento.

Cuadro 6. Digestibilidad y aporte calérico de los hidratos de carbono

FUENTE DIGESTIBI- APORTE
EJEMPLO NATURAL LIDAD CALORICO
Celulosa Vegetales Nula Nulo
verdes
Almidén Papa, papa Alta Alto
dulce (batata)
Sacarosa Azucar-miel Alta Alto
Lactosa Leche
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Grafico 10. Requerimientos caléricos a distintas edades
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5.4.2 Nutrientes con funcién plastica

Pertenecen a este grupo las proteinas y algunos minerales que intervienen
en la formacién de nuevos tejidos.

Las protefnas pueden ser de origen animal o vegetal.

Las proteinas de origen animal, por su alto costo, escasean en muchas
regiones. Los alimentos ricos en proteinas animales son: la leche y derivados,
las carnes y los huevos.

La leche provee proteinas de excelente valor bioldgico. Contiene ademds,
calcio y vitaminas A, Ky B2.

La leche de vaca est4 adaptada a las necesidades del ternero, no del nifio,
por lo tanto, tiene una composicién diferente de la leche de madre. La primera
contiene més del doble de proteinas (innecesarias para el recién nacido) y
mayor cantidad de sales. Estas dos circunstancias provocan en el nifio de hasta
tres meses, una mayor necesidad de agua para poder excretar por la orina las
sales y los solutos derivados del metabolismo de las proteinas. Esto hace que el
nifio menor de tres meses se encuentre en mayor riesgo de deshidratacién ante
cualquier pérdida extra de agua (exceso de sudoracién por calor, vémitos,
diarrea, etc.). Después de los tres meses, el rifién es capaz de concentrar la orina
como lo hace el de un nifio de 10 afios y, por lo tanto, el riesgo de deshidratacién
es menor. Por esta razén, se recomienda que a los nifios que no puedan tomar
pecho los primeros meses de vida, se les alimente con leche de vaca, diluida a
los 2/3 (una parte de agua y dos de leche). Esta dilucién provoca otros cambios
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desfavorables, principalmente la reduccién de calorias totales que el nifio
ingiere. Para compensar esto, se debe entonces agregar azicar a fin de elevar el
contenido calérico de la leche.

Como vemos, todo este procedimiento es muy complicado para una madre
ocupada y resulta mucho mas practico darle pecho.

A la leche de vaca le falta también hierro y vitamina C; ambos deben ser
administrados como suplemento al nifio alimentado de esta manera. El nifio
alimentado a pecho o con leche de vaca bien preparada, no necesita mas agua si
no tiene pérdidas anormales.

En algunos programas de salud publica, se entrega leche en polvo a las
madres en riesgo. La leche en polvo es la leche de vaca a la cual se le ha sacado
el agua. Al agregarle agua, se la reconstituye a la composicién original. No
obstante, es frecuente que en el proceso industrial de desecacién se le saque
cierta cantidad de grasas (por razones econémicas, para venderla luego como
manteca o crema) lo que reduce su valor calérico. Estas leches reciben el
nombre de leches semidescremadas y deben ser fortificadas con vitamina A.

Hay otras leches en polvo que se llaman maternizadas, que son el resultado
de modificaciones introducidas para asemejarla a la leche de la madre. Asi se
disminuye la cantidad de proteinas y se le agregan algunas vitaminas.

Debe enfatizarse que la preparacién de las férmulas en polvo requiere:

» Cuidado en lo referente a la reconstitucién del preparado.
» Condiciones minimas de higiene.

Desafortunadamente, es excepcional hallar ambas situaciones asociadas.
Las carnes de cualquier tipo (vaca, cebd, pollo, pescado, cerdo) son ricas en
proteinas de alta calidad. El contenido de proteinas es del orden del 18-22%.
Esto quiere decir que 100 g de carne contienen entre 18-22 g de proteinas. Las
carnes proveen ademds, hierro, zinc y vitamina B, siendo pobres en calcio.

Los huevos son una excelente fuente de proteinas. Cada unidad (alrededor
de 50 g) provee 6 g de proteinas.

Las proteinas de origen vegetal son de menor costo y por lo tanto mds
accesibles para la poblacién. Sin embargo, su preparacién exige algunas medi-
das para facilitar su digestibilidad. En términos generales, la proporcién de
proteinas en los diferentes alimentos vegetales es la siguiente:

* Menos del 10%: vegetales de hoja y cereales (avena, arroz, trigo, maiz).
» Alrededor del 20%: legumbres (lentejas).
+ Alrededor del 30%: soja.

5.4.3 Nutrientes con funcién reguladora

Son aquellos que favorecen la utilizacién adecuada de las sustancias
plasticas y energéticas. Se encuentran presentes en las frutas y verduras y
proveen minerales (potasio, calcio, hierro, zinc, cobre, fldor) y vitaminas (A, C,
etc.).
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Si el agua de la regién no contiene flior, estos alimentos serdn pobres en
ese mineral y habrd que complementarlos para su suministro a embarazadas y
nifios pequefios. El hierro es un mineral esencial para la produccién de hemo-
globina. Esta sustancia es importante para las células, ya que posibilita el
transporte de oxigeno para la respiracién celular. El feto recibe el hierro de su
madre durante los iiltimos dos meses de embarazo y realiza un acopio de hierro
para sus necesidades postnatales. Si el feto nace antes del octavo mes de
embarazo (prematuro) o la madre era deficitaria en hierro, o el nifio no ingiere
leche materna a lo largo de los primeros meses de vida, se va gestando un déficit
de hemoglobina, es decir, una anemia que es mds evidente entre los seis y los
doce meses de vida. Es por esto que a los nifios que no toman pecho debe
suplementarseles con hierro. En algunos casos, la anemia —~si es importante—
puede producir retardo del crecimiento.

5.5 NUTRICION DURANTE LOS PERIODOS CRITICOS
DEL CRECIMIENTO

5.5.1 Periodos de riesgo

Como ha sido sefialado (capitulo 1), 1a'situacién de riesgo nutricional se
encuentra intimamente relacionada con la velocidad de crecimiento; cuanto
mds rdpido est4 creciendo un nifio, mayores son sus necesidades nutricionales.

Existe una vinculacién estrecha de estos factores entre si, que puede
esquematizarse como se muestra en la figura 22.

Si se consideran como ejemplo las caracteristicas del crecimiento del
tejido graso (fuente natural de reserva energética del organismo), se observa
que los depésitos de este tejido se incrementan en ciertas etapas de la vida:

+ El embarazo, con aumento de los depdsitos de grasa tanto en la madre
como en el feto.
« Durante el primer afio de vida.

Durante el embarazo, la madre incrementa sus depésitos de tejido graso
con el fin de disponer de una reserva energética que asegure una buena provi-
si6n de materia prima para la produccién de leche después del parto. La
ausencia de este dep6sito natural conlleva un riesgo para la madre, ya que
debera producir leche a expensas de las reservas de su propio organismo, con la
16gica repercusion y el deterioro de su estado nutricional. Secundariamente, el
recién nacido puede verse afectado por disminucién en la produccién lictea de
su madre.

La cantidad de grasa almacenada durante la gestacién alcanza aproximada-
mente a 4 kg, equivalentes a 35.000 calorias, suficientes para proveer durante
cuatro meses alimentacién a un ritmo de alrededor de 300 calorias diarias. De
esta manera, las mujeres llegan al final del periodo de gestacién con una reserva
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Figura 22.  Relaci6n entre velocidad de crecimiento y riesgo nutricional
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de energfa que evita la privacién brusca de alimentos a su hijo. Este acopio de
grasa se hace sobre todo en el tercer trimestre del embarazo, que es cuando la
madre debe recibir un mayor aporte de alimentos con funcién energética.

También el feto, durante el tercer trimestre, incrementa sus depésitos de
grasa previendo una situaci6n de riesgo nutricional. Si bien este depésito es de
escasa cuantia, tiene una notable importancia fisiolégica, ya que permite prove-
er la energia necesaria para el mantenimiento de la temperatura corporal duran-
te el periodo neonatal.

Este periodo es de gran vulnerabilidad frente a las agresiones fisicas del
medio ambiente. Esta reserva de grasa permite el funcionamiento de los orga-
nos hasta que se asegure la provisién de leche por parte de la madre, siendo éste
un periodo de riesgo nutricional transitorio en condiciones normales. Debido a
tal circunstancia, el recién nacido pierde peso li geramente durante los primeros
dias de vida, pero lo recupera al poco tiempo.



114 Crecimiento y desarrollo del nifio

Por su parte, el lactante incrementa sus depésitos de grasa en forma
fisiol6gica durante los primeros nueve meses después del nacimiento, como
modo de aumentar sus reservas energéticas para enfrentar el perfodo de riesgo
nutricional representado por el destete. Este es el periodo de mayor ries-
go nutricional que el nifio enfrentard en el resto de su vida.

Hasta los seis meses después del nacimiento, la leche de madre alcanza a
cubrir todas las necesidades nutricionales del nifio. Después de esta edad, la
leche no es suficiente y es necesario recurrir a otros alimentos para-complemen-
tar los requerimientos de nutrientes del lactante. El destete no implica solamen-
te falta de leche. El nifio deja de mantener contacto directo con su madre y se
expone a otro tipo de practicas alimentarias con efectos deletéreos potenciales.
Todas estas circunstancias multiplican la situacién de riesgo nutricional en esta
etapa particular del crecimiento.

El siguiente cuadro esquematiza lo antedicho:

Cuadro 7.  Etapas de incremento de los depdsitos
de tejido adiposo y riesgo nutricional

ETAPAS DE INCREMENTO
DE LOS DEPOSITOS

DE TEJIDO ADIPOSO SITUACION DE RIESGO
(RESERVA ENERGETICA) NUTRICIONAL
MADRE Embarazada Produccion de leche (lactancia)

Produccion de calor por el recién nacido
(termorregulaci6n)
Feto durante el

HIJO | 32trimestre Reserva hasta la produccién lactea por la
madre (fase acuosa de la lactancia
materna)

Lactante Destete

5.5.2 Alimentacién

Consideraremos dentro de los periodos criticos del crecimiento, la nutri-
cién de la embarazada y madre que amamanta y el primer afio de vida.

5.5.2.1 Alimentacion de la embarazada y de la madre que amamanta

Durante el embarazo se produce un incremento en los requerimientos
nutricionales para posibilitar el crecimiento del nuevo ser. En este periodo se
hace necesario reforzar la alimentacién materna para permitir la formacién de
tejidos y 6rganos y el nacimiento de un individuo sano y vigoroso.

De aquellas madres a las cuales no se aumente el aporte alimentario
durante el embarazo, nacerdn hijos con bajo peso. Estos recién nacidos son mds
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débiles y vulnerables que aquellos que lo hacen con un peso adecuado (véase el
capitulo 4). ‘

Toda mujer embarazada gana peso gracias al crecimiento fetal y de su
propio organismo (crecimiento uterino y de tejido graso). Es por ello que
deberd sospecharse desnutricién materna en toda gestante que no haya tenido el
aumento de peso esperado en cada etapa del embarazo. Esta poblacién de
madres deberd recibir una atencién especializada mediante un seguimiento
estricto tendiente a favorecer su estado nutricional.

Entre las carencias asociadas mds frecuentemente al embarazo, la anemia
secundaria a una dieta deficiente o por la presencia de alguna enfermedad (por
ejemplo, enteroparasitosis) es una afeccién que deberd explorarse. Cuando la
dieta sea insuficiente se podré realizar la suplementacién de hierro en forma de
tabletas.

Durante la lactancia, la madre deberd continuar con una alimentacién
similar a la ingerida durante el embarazo. El gasto energético ocasionado por la
elaboracién de leche y la crianza del hijo, ademds de las tareas habituales del
hogar, hacen necesario mantener un aporte adecuado en la dieta para evitar el
deterioro nutricional y debilitamiento materno.

Es bien conocido que todos los alimentos naturales (frutas, hortalizas,
cereales, legumbres, carnes, huevos, aceites, etc.) son necesarios para la ali-
mentacién durante el embarazo y la lactancia. La posibilidad de utilizar uno y
otro tipos de alimentos dependerd de la disponibilidad local de cada uno de
ellos y de las creencias y costumbres de la poblacién. Mediante programas y
charlas educativas se tratard de orientar a las futuras madres sobre qué alimen-
tos y formas de preparacién se ajustan a sus necesidades.

La alimentacién adecuada de la embarazada asegurard una lactancia exito-
sa. En ciertas comunidades existen creencias sobre la cantidad y calidad de
alimentos que deberd recibir la futura madre y aquella que amamanta a su hijo.
Estas creencias tienen, en general, caricter perjudicial y restringen el aporte
alimentario a un sector particular de la poblacién, ya de por si desprovisto.

ASEGURAR LA NUTRICION DE LA MADRE ES PROMOVER
EL CRECIMIENTO DE SU HIJO

5.5.2.2 Alimentacién durante el primer afio de vida

La trascendencia de este hecho debe ser remarcada a las madres en cada
uno de los contactos que tenga con el equipo de salud.

5.5.2.2.1 Estructura y funcién de la glandula mamaria

La glandula mamaria se encuentra constituida por conductos galactéforos
que se ramifican formando acinos constituidos por células productoras de leche
(figura 23). Los acinos o alvéolos se encuentran a su vez tapizados por células
mioepiteliales que al contraerse favorecen la eyeccién lactea. Los grupos de
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Figura 23. Estructura de la glandula mamaria
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acinos forman 16bulos que se separan entre si por tabiques o septos de tejido
conectivo.

La funcién secretora de leche de la glandula mamaria depende de la
estimulacién apropiada de varias hormonas en distintos periodos. Durante la
adolescencia, el desarrollo mamario se encuentra bajo la accién de las hormo-
nas sexuales. En el embarazo, por la influencia de los estrégenos y progestero-
na, la glandula se prepara para su funcién. La prolactina (hormona lactogénica)
producida por el 16bulo anterior de la hipéfisis, se secreta en forma creciente
durante el embarazo y aumenta con la succién. Es la hormona que estimula la
produccién de leche.
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Una vez que las células acinares comienzan a secretar leche, el flujo de
ésta hacia los conductos galactéforos se mantiene a través de un reflejo neuro-
endocrino llamado “reflejo de bajada de leche™ (figura 24). Este reflejo es el
mecanismo fisiolégico crucial que permitiré el éxito de la lactancia. Cualquier
factor que interfiera con la succién del pezén por el nifio interferird con dicho
mecanismo afectando la produccién de leche. La succion regular y repetida
permitir4 el vaciamiento total de la glandula con la estimulacion del reflejo y la
produccién subsecuente de leche.

EL MEJOR ESTIMULO PARA LA PRODUCCION DE LECHE
ES LA SUCCION DEL PEZON POR EL BEBE Y EL VACIADO
DE LA GLANDULA MAMARIA

El reflejo de la bajada de la leche se desencadena por la accién de la
ocitocina, hormona elaborada en el 16bulo posterior de la hip6fisis, que estimu-
la la contraccién de las células mioepiteliales y posibilita la eyeccion l4ctea por
la gldndula. La succién del pezén por parte del recién nacido estimula la
liberacion de ocitocina. Esta hormona produce, ademads, la contraccién del
utero materno provocando dolores y molestias leves referidas por algunas
madres mientras amamantan a sus hijos.

La secrecién de todas las hormonas necesarias para la lactancia, interfiere
con el ciclo menstrual y con la ovulacién, siendo habitual que la madre que lacta
no menstrie, por lo cual es muy raro que se embarace durante este periodo,
actuando la lactancia como un contraceptivo natural.

Tanto la naturaleza como la cantidad de alimentos ingeridos por la madre
tienen escasa influencia en la composicion de la leche materna que, después de
la produccién del calostro’, mantiene una composicién constante.

Asi, la concentracién promedio de proteinas en la leche humanaesde 1,2 g
en 100 ml. El resto de las necesidades nutricionales del nifio se cubre mediante
calorfas provistas por los hidratos de carbono y las grasas.

Latabla 5 refleja la composicion de la leche materna y de la leche de vaca.
Interesa destacar las diferencias en sus componentes esenciales que explican
muchos de los problemas que puede presentar el nifio con el uso de la leche de
vaca y que han sido mencionados en parrafos anteriores.

Para facilitar la lactancia debe colocarse al recién nacido al seno materno
inmediatamente de producido el parto. Durante los 3 6 4 primeros dias, la
gldndula mamaria segrega calostro, sustancia amarilla y viscosa rica en protei-
nas, que contiene defensas que ayudan a inmunizar al recién nacido contra las
infecciones, especialmente las diarreas.

La produccién de la primera leche comienza al cuarto o quinto dia después
del parto; y la secrecion o produccién de leche madura comienza aproximada-
mente después de una semana. Después, la produccién de leche dependerd
principalmente de la succién que el nifio aplique al pecho. El pecho se ofrecerd

1 Calostro: liquido secretado por la gldndula mamaria antes de la leche.
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Tabla 5. Composicién de las leches de madre y de vaca

LECHE DE LA MADRE
Leche LECHE DE

Calostro “madura” VACA
Calorias (Kcal/100 ml) 57 65-70 65-70
Proteinas (g/100 ml) 2,3 1,4 35
Caseina 2,0 0,4 25
Lactalbimina - 0,4 -
Lipidos (g/100 ml) 3,0 43 38
Acidos grasos esenciales 0,3 0,2 0,1
Lactosa (g/100 ml) 57 7.1 4,1

cada vez que el bebé lo demande, estableciendo un regimen de alimentacién
flexible.

La alimentacién a demanda implica la existencia de un contacto estrecho
entre la madre y su hijo. El fracaso de la lactancia materna en la mayoria de los
casos se debe a la carencia de una adecuada succién y estimulacién por una
inadecuada relacién madre-hijo, o debido a las presiones del medio externo,
ansiedades u ocupaciones de la madre.

Se ha comprobado que las madres que ven a sus hijos inmediatamente
después del nacimiento y toman contacto con él piel a piel prendiéndolo al
pecho, amamantan mejor y durante mas tiempo que los que son colocados al
pecho a los dos o tres dias.

Para que la madre amamante y crie a su hijo satisfactoriamente, es necesa-
rio que se establezca un circulo de amor madre-hijo, que se comienza a gestar
antes del nacimiento y se refuerza mucho en los primeros 2 ¢ 3 meses de vida
postnatal. Este vinculo no s6lo favorece la lactancia materna, sino que influye
decisivamente en las formas en que la relaciéon madre-hijo va a desarrollarse en
el futuro. A su vez, la lactancia materna refuerza la relacién madre-hijo.

Para que este vinculo pueda formarse, es importante que la madre pueda
concentrar su atencién en el nifio durante los primeros dos meses, para conocer-
lo, cuidarlo y brindarle todos los estimulos para que el bebé madure, desarrolle
sus sentidos, incorpore dentro de si la figura de la cara de la madre (la cara
humana) y, en fin, adquiera ganas de vivir.

Esta diada madre-hijo, constituye un micromundo en el cual se entrecruzan
y se refuerzan sentimientos muy intensos en forma bidireccional. Para que este
proceso pueda cumplirse satisfactoriamente, entra a jugar un rol muy importan-
te la figura del padre. '

La funcién paterna, en esta etapa temprana es la de posibilitar que el
vinculo madre-hijo se cumpla sin interferencias, protegiendo, conteniendo y
neutralizando los factores del medio ambiente que puedan perturbarla. Esta
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funcién de marco protector del padre permite que la madre pueda concentrar
toda su atencién en el bebé.

La incorporacién precoz de otros alimentos (agua con azicar, leche en
biberdn, etc.) interfiere notablemente con la produccidn de leche por parte de la
madre.

LA MADRE DEBE AMAMANTAR A SU HIJO EN UN
AMBIENTE ADECUADO, LIBRE DE TENSIONES

5.5.2.2.2 Caracteristicas biolégicas de la leche materna

Se debe destacar la especificidad de la leche materna, que se expresa a
través de sus distintos componentes, a saber:

* Proporcion de proteinas. Es la que requiere el organismo para crecer
normalmente. Cada madre elabora la mejor calidad de leche para las necesida-
des nutricionales de su hijo. Esto es vdlido aun para aquellas circunstancias en
que el nifio nacié de parto prematuro.

* Constitucién de las grasas. Predominan los 4cidos grasos no saturados
que, ademds de ser ficilmente digeribles y absorbibles, van acompafiados de
enzimas que permiten el proceso de degradacién al pasar al tubo digestivo del
recién nacido.

* Presencia de aziicares. a) Disacéridos: sus derivados cumplen un papel
importante en la constitucién de sustancias que forman parte del sistema ner-
vioso, ademds de su funcién energética. b) Oligosacdridos: contienen un factor
de crecimiento para el lactobacilo bifido, que mantiene el grado de acidez
intestinal e interfiere el desarrotlo de la flora coli patégena.

5.5.2.2.3 Proteccion pasiva contra las infecciones

La leche materna contiene anticuerpos y células defensivas (linfocitos) y
otras sustancias con actividad antiinfecciosa que previenen las enfermedades en
el recién nacido. Todo este complejo de células y sustancias pasa a través de la
leche hasta alcanzar el intestino del nifio, promoviendo su estado inmune contra
la mayor parte de los agentes infecciosos (bacterias y virus) que pueden prove-
nir de la madre a través de las manos contaminadas o por diseminacién por tos
0 estornudos.

Esta actividad protectora de la leche materna es menos eficaz contra
agentes provenientes de otras fuentes (por ejemplo, el agua y otros convivien-
tes: hermanos, vecinos, hospitales, etc.).

5.5.2.2.4 Ventajas de la leche materna

Para el nifio
+ Aporta los elementos nutritivos necesarios en calidad y cantidad.
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» Asegura un crecimiento excelente.

» Posee factores antiinfecciosos que protegen eficazmente al lactante sobre
todo durante los primeros meses (IgA secretora, etc.), disminuyendo en forma
manifiesta el nimero de infecciones.

« Garantiza una buena relacién-hijo.

« Previene cierto nimero de enfermedades ulteriores (manifestaciones
alérgicas, obesidad).

Para la madre

+ Ofrece el alimento con la higiene y temperatura debidas. Ahorra tiempo y
trabajo de la madre.

+ Siempre es de buena calidad, aun cuando la madre se encuentre desnu-
trida. _

» Evita el uso de instalaciones para su preparacion.

« Su costo es notablemente inferior a las leches artificiales.

« El amamantamiento es un contraceptivo natural que permite espaciar los
embarazos.

» La exime de realizar ejercicios y dieta para el descenso de peso. Previene
la obesidad. :

Finalmente, tanto la mortalidad como la morbilidad en los nifios alimenta-
dos al pecho es muy inferior a la que presentan aquellos alimentados con
biberdn.

5.5.2.2.5 Promocién de la lactancia materna

Desde hace aproximadamente 20 afios, se ha observado en todos los paises,
especialmente en aquellos en vias de desarrollo, una declinaci6n de la lactancia
materna. Este hecho tiene entre muchas otras implicaciones, una repercusién
econdmica muy manifiesta sobre todo en aquellos pafses donde debe importarse
la leche o productos afines.

De ahi que la promocién de la lactancia materna haya adquirido gran
relevancia debido a las ventajas tanto biolégicas como psicolégicas y econémi-
cas de esta préctica que estd enraizada en la esencia de la condicién humana.

Esta actividad de promocién de la lactancia natural debe desarrollarse
desde el periodo prenatal tanto a nivel individual como de grupos de mujeres
gestantes. El agente de salud, la enfermera y el médico estdn comprometidos en
la ejecucién de précticas tendientes a motivar a las futuras madres. Esto supone
elaborar programas de difusién acerca de la importancia de la lactancia; ofrecer
informacién sobre la técnica y posibles dificultades que puedan presentarse, asi
como promover campafias tendientes a la difusién de esta préctica en la comu-
nidad.

Una tarea que debe cumplir el equipo de salud es la de difundir los
beneficios sociales que se le brinda o se le deberfan brindar a la madre que
trabaja y que amamanta a su nifio y que varian en los distintos pafses (protec-
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cién del empleo, adecuacién del tiempo de trabajo, pausas para amamantar,
creacion de dmbitos adecuados en los lugares de trabajo para posibilitar la
lactancia, etc.).

Mucho depende de la politica que desarrolle el equipo de salud hacia esta
préctica. En 1a medida que comprenda su papel en la defensa de la lactancia, su
actitud serd mdés positiva. Se ha observado que madres que han dejado de
amamantar tempranamente a sus hijos o aun que no los han amamantado,
pueden reinducir la lactancia sobre la base del apoyo que se les brinde.

5.5.2.2.6 Influencias econémicas y sociales de la lactancia

El éxito o el fracaso de la lactancia materna depende de una serie de
influencias de cardcter psicosocial (experiencias de la infancia materna, rela-
cién con la familia, apoyo emocional durante el periodo postnatal, etc.) que se
ejercen sobre la madre a veces en forma manifiesta, mientras que en otras
circunstancias depende de factores que interfieren en su relacién con el nifio
(relacién madre-hijo, dificultades fisicas y problemas laborales, etc.).

Algunos intereses econémicos promueven, generalmente, la lactancia arti-
ficial y ejercen su presién a través de mecanismos indirectos como son los
medios masivos de propaganda en forma directa a través de la dddiva durante
los primeros dias de vida, originando un rechazo posterior del seno materno.

Los organismos internacionales han criticado este lamentable desenfreno
de los fabricantes de ciertos productos comerciales, elaborando un cédigo de
ética para las empresas productoras y estimulando, en primera instancia, la
lactancia materna.

La figura 25 muestra algunos de los factores que determinan el éxito o
fracaso de la lactancia materna.

5.5.2.2.7 Tendencias de la lactancia materna

A través de los distintos ciclos histéricos, puede observarse que la préactica
de la alimentacién del nifio al seno materno ha sufrido grandes fluctuaciones
debido a una serie de factores que han contribuido a su abandono. Sin embargo,
a partir de los afios setenta se desperté un gran interés por detener en cierto
modo el abandono de esta prictica mediante el empleo de diferentes enfoques
multisectoriales. ,

La lactancia materna se mantiene elevada en aquellas comunidades con un
fuerte contenido tradicional, como las residentes en las zonas rurales de los
paises en desarrollo. El abandono de la lactancia materna se observa principal-
mente en aquellas comunidades que habitan en las zonas urbanas y periurbanas
de los paises en desarrollo o ciertos grupos marginados de los paises desarrolla-
dos. Aqui los factores desfavorables tienen su influencia maxima y se expresan
a través de las modificaciones de las condiciones socioeconémicas de la fami-
lia; el trabajo de la mujer alejado de su casa; los cambios psicoldgicos que esto
supone; la imitacién de grupos de referencia; la propaganda en favor de la
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Figura 25. Factores que determinan el éxito o el fracaso de la lactancia
materna
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lactancia artificial y los progresos realizados en la preparacion de los sustitutos
de la leche materna.

La toma de conciencia de las desventajas que significa la disminucién de la
préctica del amamantamiento, tanto para la salud como para la relacién psicoa-
fectiva del nifio, determina en muchos paises un enfoque intersectorial para la
adopcion de medidas tendientes a promover la lactancia, que varfan desde la
promulgacién de leyes hasta el cambio de actitudes del equipo de salud y la
comunidad toda. En la figura 26 se esquematizan estas tendencias.

5.5.2.2.8 Alimentacién complementaria durante el primer afio de vida

El perfodo de destete, llamado también periodo de ablactacién, comprende
la incorporaci6én progresiva de alimentos hasta alcanzar una dieta completa.
Durante este lapso, el nifio pasa de una alimentacién exclusivamente l4ctea a
otra compuesta por una amplia variedad de productos y se extiende desde los
seis meses (o antes), hasta el cese definitivo de la lactancia natural.

El periodo de destete es muy peligroso para el nifio, debido a que durante
su transcurso aumenta la incidencia de infecciones, particularmente de enfer-
medades diarreicas, por los cambios que se producen con el trénsito de una
dieta caracterizada por una leche en condiciones 6ptimas (alimentacién mater-
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na) al consumo de alimentos preparados o almacenados, a veces en condiciones
no higiénicas. La desnutricién es mds frecuente durante este periodo.

El periodo de inicio del destete varia segin patrones culturales de las
poblaciones. Asi, en tanto que en algunas comunidades comienza alrededor del
42 al 6° mes, en otras se extiende hasta cerca del segundo afio de vida. También
existe una diferencia notable en la incorporacién de alimentacién complemen-
taria segln la regién. En general, la proporcién de madres que incorporan
precozmente alimentos es mayor a nivel urbano que en las regiones culturales.
La diferencia estd condicionada por miiltiples factores, entre los que se pueden
enumerar la influencia de los medios de comunicacién, la adaptacién a otros
hébitos de vida, la necesidad de trabajo materno, etcétera.

Por ejemplo, en el caso de Guatemala, la proporcién es la que se muestra en
la Tabla 6.

Tabla 6. Edad de introduccién de la alimentacion
complementaria en areas urbanas y rurales

PORCENTAJE DE NINOS QUE RECIBEN
ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS

Alos 2-3 meses A los 6-7 meses
de vida de vida
Urbana 52 87
Rural 12 62

La introduccién de alimentos s6lidos puede llevarse a cabo siempre que el
sistema nervioso y el tracto gastrointestinal puedan responder adecuadamente a
la secuencia funcional de:

MASTICACION - DEGLUCION — DIGESTION — ABSORCION

La alimentacién al seno materno es suficiente para asegurar un crecimiento
6ptimo durante los primeros seis meses de vida. A partir de este periodo, la
leche de la madre comienza a ser insuficiente para las necesidades del nifio. La
necesidad de incorporar un alimento complementario tiene carécter individual
y surge de la evaluacion de las caracteristicas del crecimiento de cada nifio en
particular. No obstante podemos establecer que, si un nifio amamantado crece
bien, debe comenzarse a suministrar otros alimentos a los seis meses. Si en
cambio, la curva de crecimiento anterior a los seis meses no refleja un creci-
miento normal, debe comenzarse a suministrar alimentos complementarios
antes de esa fecha, cuando se comience a observar un descenso o enlentecimien-
to de la curva de peso (véase el capitulo 2).

En la primera etapa, la incorporacién de alimentos actia como un elemento
de estimulacién sensorial y psicomotriz. De esta manera el nifio establece el
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contacto con nuevos estimulos (sabor, olor, textura, consistencia, etc.), que le
permitirdn una adaptacién progresiva a una amplia familia de alimentos (grafi-
co 11).

Es pertinente destacar algunas reglas que orientan la introduccién de la
alimentacién complementaria: '

1. La incorporacién de nuevos alimentos debe ajustarse a las reales
necesidades biolégicas del nifio, y debe permitir un crecimiento y un desarrollo
adecuados.

2. Los alimentos deben incorporarse en forma gradual, de menor a mayor
consistencia:

LIQUIDOS - SEMISOLIDOS (Papillas) - SOLIDOS

3. Los alimentos deberan ser ficilmente digeribles.

4. Debe evitarse la incorporacién simultdnea de varios alimentos.

5. En el caso de rechazo, no debe forzarse al nifio a ingerir la alimen-
tacién. .

6. Los voliimenes deberan progresar de acuerdo con la capacidad géastrica
del nifio (alrededor de 30 ml/kg de peso corporal).

7. Los alimentos se administrardn después de haber amamantado al nifio.

8. Se extremardn las medidas de higiene en manos, utensilios y alimentos.

Grafico 11.  Etapas de incorporacion de la alimentacion complementaria y
requerimientos de nutrientes
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9. Deben protegerse los alimentos del contacto con insectos y polvo
ambiental.

10. En aquellos sitios de clima cilido, los alimentos cocidos no deber4n
mantenerse mas de 1-2 horas a temperatura ambiente.

11. Al inicio se administrard el alimento una vez por dia, luego se aumen-
tard gradualmente la frecuencia hasta alcanzar 2 a 4 raciones diarias.

12. El equipo de salud debe ser profundamente respetuoso de las pautas
alimentarias de la poblacién y no deben incorporarse en forma intempestiva ali-
mentos que no respondan a los propios habitos. Deben tenerse en cuenta las
caracteristicas regionales y los patrones culturales alimentarios de cada regién.

Un plan simple para la incorporacién de alimentacién complementaria
hasta completar el destete podria ser el que se muestra en el grafico 12.

Grafico 12. Incorporacién de alimentos a las distintas edades
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6.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo el personal del equipo de salud estard en
condiciones de:

» Conocer la importancia de los mecanismos de inmunoproteccién del
individuo en las distintas etapas de crecimiento.

+ Identificar los grupos etdreos en las diferentes etapas del crecimiento
segun su vulnerabilidad frente a las enfermedades inmunoprevenibles.

« Establecer la relacién existente entre enfermedades inmunoprevenibles y
crecimiento.

« Contar con los conocimientos basicos, técnicos y operativos para llevar a
cabo un programa de vacunaciones en su comunidad.

6.2 INTRODUCCION

Una de las funciones indispensables para la supervivencia del nifio es la
capacidad de defensa del organismo contra la accién agresiva de elementos que
le son extrafios y que pueden dafiarlo.

Esta defensa se origina en el organismo ante la presencia de una sustancia
extrafia (antigeno), mediante la produccién de anticuerpos que la neutralizan
(inmunidad humoral) y de células sensibilizadas (inmunidad celular).

Tanto la inmunidad humoral como la celular tienen un origen comin a
partir de una célula madre precursora, que en sucesivas fases de diferenciacién
dard lugar a ambos tipos de respuesta, a saber:

127
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a. Inmunidad celular (timodependiente). Representada por los linfocitos
provenientes del timo (linfocitos T). Se encuentran en la sangre circulante, en la
corteza de los ganglios linfaticos, en el bazo y en la pared intestinal, y también
acuden al sitio donde se produzca el estimulo antigénico.

Los linfocitos T actiian a través de varios mecanismos:

* Directamente (células asesinas).

« A través de factores solubles (linfokinas, etc.).

« Cooperando con los linfocitos B (inmunidad humoral).

» Interviniendo en el reconocimiento y procesamiento del antigeno.

b. Inmunidad humoral. Representada por los linfocitos B localizados en la
médula 6sea y sangre circulante, ganglios linfaticos y tejido linfatico de la
pared intestinal (amigdalas, placas de Peyer, apéndice) y bazo. Los linfocitos B
atraviesan distintas secuencias madurativas hasta encontrarse frente al estimulo
antigénico. En dicha circunstancia comienzan a producir anticuerpos o inmuno-
globulinas (gamaglobulinas con funcién inmune).

Existen diferentes variedades de inmunoglobulinas de acuerdo con sus
caracteristicas estructurales, velocidad de produccion frente a la agresién anti-
génica y mecanismo de accién sobre el antigeno.

La inmunidad humoral complementa la actividad de la inmunidad celular.

6.3 DESARROLLO DE LA INMUNIDAD

A partir de las semanas 10-12 de gestacién, el feto comienza a elaborar las
principales fracciones de inmunoglobulinas. Su concentracién relativa es dife-
rente a la del adulto. Dada su escasa capacidad de respuesta inmune, el feto
recibe a lo largo de la gestacién y a través de la placenta, anticuerpos maternos
especificos contra una serie de agentes infecciosos.

Los anticuerpos elaborados por la madre en respuesta a enfermedades
padecidas por ella (por ejemplo, sarampidn) o a vacunas recibidas (por ejemplo,
vacunacién antitetdnica) protegerdn al hijo durante las primeras etapas del
crecimiento postnatal.

Después del nacimiento, los anticuerpos transferidos por la madre a través
de la placenta (IgG) comienzan a decrecer paulatinamente, al punto de que esta
proteccidén conferida en forma pasiva por la madre dura aproximadamente hasta
el sexto mes de vida postnatal. La inmunidad activa, por otra parte, es la que
adquiere el individuo en contacto con una serie de agentes infecciosos, vacunas
y sustancias de caricter inespecifico.

De ahi que el estado inmune del nifio sea el resultado de su propia
capacidad de respuesta frente a la estimulacién antigénica proveniente del
medio ambiente (inmunidad activa) y de la proteccién inmunolégica transferida
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en forma elaborada en otro organismo (inmunidad pasiva). Cabe agregar la
existencia de otros mecanismos o barreras de proteccién no inmunes que
potencian las defensas del organismo. .

Al considerar las diferentes etapas del crecimiento de un nifio, se observa
que a cada una de ellas se asocia un mecanismo especifico o habitual de
proteccién.

Asi, en el recién nacido, el estado inmune estard condicionado por la
presencia de los siguientes factores:

a. Inmunidad transferida por la madre a lo largo del embarazo.

b. Factores antiinfecciosos presentes en el calostro (anticuerpos, lisozima,
macro6fagos, etc.). '

¢. Inmunidad propia del recién nacido (humoral y celular).

d. Factores no inmunolégicos del recién nacido (piel, secrecién géstrica,
etc.).

e. Factores medioambientales: higiene.

El estado inmune del recién nacido puede ser favorecido a través de
acciones en defensa de los agentes patégenos que actian en el aparato digesti-
Vo, aparato respiratorio o la piel, a través de:

» La promocién de la lactancia materna.

+ Evitar la exposicién directa del nifio a individuos vectores de patologia
respiratoria, asegurando las inmunizaciones con BCG, etc.

- La conservacidn de la higiene del cordén umbilical y de la piel.

Durante el primer afio de vida, el estado inmune serd la resultante del
estado de proteccién generado por el nifio durante el periodo neonatal, mas la
proteccién conferida por las inmunizaciones asi como por la capacidad de
respuesta propia del organismo frente a un cierto nimero de enfermedades
banales, de relativa trascendencia clinica y con caricter no inmunoprevenible.
En este dGltimo grupo deben tenerse en cuenta ciertas afecciones que deben
considerarse como procesos normales dentro del esquema de desarrollo inmune
de un nifio en crecimiento (por ejemplo, resfrios, cuadros catarrales, faringitis,
etc.).

Cabe agregar toda una serie de factores vinculados al cuidado del nifio con
relacién a su capacidad defensiva. Entre ellos, el estado nutricional y el sanea-
miento ambiental (higiene de los alimentos, aprovisionamiento de agua pota-
ble, eliminacién de excretas, control de parasitos, roedores, etc.) que constitu-
yen dos factores fundamentales.

6.4 INMUNIZACIONES

Todas las naciones del mundo, asi como los organismos internacionales de
salud, estdn comprometidos a reducir las muertes y los casos de enfermedades
que pueden ser prevenibles por inmunizacién.
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La metodologia que se sigue es la de aplicar las vacunas correspondientes
a seis enfermedades (que en algunas regiones del mundo pueden variar), a
saber:

» Sarampién.

* Tos ferina.

« Tétanos.

« Difteria.

« Poliomielitis paralitica.

* Tuberculosis.

Estas enfermedades, en su evolucién natural, pueden presentar diferentes
manifestaciones que van desde las infecciones inaparentes hasta los cuadros
graves con las secuelas consiguientes que pueden llegar hasta la muerte. Afec-
tan también el crecimiento del nifio por la desnutricién que generan.

En el cuadro 8 se esquematizan las caracteristicas clinicas de cada una de
ellas, los grupos vulnerables y los efectos que la enfermedad tiene sobre el
crecimiento del nifio.

Cuadro 8. Caracteristicas clinicas de seis enfermedades infecciosas
y sus efectos sobre el crecimiento

riana aguda carac-
terizada por una
fase catarral y
crisis paroxisticas
de tos de uno a
dos meses de
duracién.

Mortal en los
primeros meses
de vida.

recursos, condi-
ciones de hacina-
miento.

Mayor riesgo:

menores de 1 afo.

Maximo riesgo:
menores de seis
meses.

CARACTE- EFECTO

RISTICAS GRUPOS SOBRE EL
ENFERMEDAD | CLINICAS VULNERABLES CRECIMIENTO
Tos ferina Enfermedad bacte- | Familias de bajos Se afecta el creci-

miento en forma
secundaria a la
desnutricion por:

Incremento de la
cantidad de ca-
lorias exigidas por
la fiebre, la tos y
el llanto.

Ausencia del
estimulo para
mamar por el
malestar creado
por la enfermedad.

Costumbres tradi-
cionales que so-
meten al nifio a
una dieta inade-
cuada.

Voémitos inducidos
por la tos ferina.
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Cuadro 8. Caracteristicas clinicas de seis enfermedades infecciosas

y sus efectos sobre el crecimiento

cuya gravedad
varia desde la
infeccién asinto-
matica hasta la
paralisis flaccida
asimétrica.

mente a los nifos
menores de 5
anos. A mayor
edad de infeccién,
mayor probabili-
dad de contraer la
forma paralitica.

Tétanos Enfermedad aguda | Familias de bajos Escaso debido a
causada por la recursos, en cli- su alta letalidad.
toxina del bacilo mas himedos y
tetanico. Caracte- calidos. Alrededor de un
rizada por contrac- 95% de los enfer-
ciones musculares | Atencién del parto mos muere.
dolorosas que por empiricos.
surgen primero en
los masculos de la La poblacién de
cara y luego se recién nacidos
generalizan. constituye el

grupo de mayor
riesgo.

Sarampion Enfermedad aguda | Menores de 2 Afectacién del
sumamente conta- | afos. crecimiento se-
giosa, de etiologia ] cundaria a la
viral. Cursa con Desnutridos: desnutricion.
complicaciones mayor mortalidad
como bronco- y complicaciones (Por la fiebre, las
neumonia, gastro- severas en este pérdidas por gas-
enteritis y ofitis grupo. troenteritis y por
media. la inapetencia).

Poliomielitis Enfermedad viral Afecta mayor- Afectacion del

crecimiento se-
cundaria a las
secuelas invali-
dantes.

Tuberculosis
(TBC)

Infecciéon bacte-
riana crénica. Se
inicia casi siempre
por inhalacién de
material infec-
cioso.

Las formas mas
severas incluyen-
do la meningitis
TBC ocurren en

menores de 5 afios.

Familias de bajos
recursos.

Afectacion del
crecimiento se-
cundaria a la
desnutricién: falta
de alimentos,
inapetencia,
sindrome febril
prolongado.

Difteria

Enfermedad aguda
de las vias respira-
ratorias, caracteri-
zada por la presen-
cia de membranas
grisaceas en
amigdalas.

Puede cursar con
cuadro de intoxica-
cién producido por
una toxina, gene-
rando manifestacio-
nes neurolégicas
(parélisis) o car-
diacas (carditis).

No se conoce con
exactitud, pero
pueden afectarse
todos los nifos
por debajo de los
seis afos.

Afectacién del
crecimiento se-
cundaria a la
desnutricion.

Imposibilidad de
incorporar alimen-
tos por la difi-
cultad ventilatoria.
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6.5 PROGRAMA DE INMUNIZACIONES

Los paises de las Américas, con la cooperacién de los organismos interna-
cionales UNICEF/OPS y a través del Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI), han visto reducirse en estos ultimos afios las tasas de mortalidad y de
morbilidad de las enfermedades inmunoprevenibles. El éxito mds rotundo ha
sido con la poliomielitis.

En 1983, los paises de la regién habian acordado la erradicacién del virus
salvaje de la polio en las Américas para 1990. El 23 de agosto de 1991 se
confirmé el dltimo caso de pardlisis fliccida aguda, ocurrido en un nifio de dos
afios en Perd.

Para garantizar este €xito en las Américas y controlar y detectar precoz-
mente los poliovirus salvajes importados de otras Regiones donde aun se
presentan casos de poliomielitis, es necesario hacer hincapié en la obtencién de
dos muestras fecales adecuadas de cada caso de parélisis flaccida aguda y sus
contactos dentro de los quince dias siguientes al inicio de la paralisis.

La iniciativa de erradicacién mundial propuesta en 1988 en la Asamblea
Mundial de la Salud, si bien ha progresado mucho, dista de haber alcanzado la
meta. En 1990 se estimé que se estaban produciendo 150.000 casos de polio-
mielitis al afio en los 70 pafses donde la enfermedad todavia es endémica.

Este logro en la region de las Ameéricas, sélo es comparable a la erradica-
cién de la viruela.

En la implementacién del PAI existen tres puntos que son considerados
esenciales:

a. Las acciones estdn dirigidas a los menores de un afto y a las embaraza-
das. .

b. La simultaneidad de las vacunaciones permite un nimero escaso de
contactos, es decir, visitas entre el servicio de salud y del nifio a proteger.

¢. La inmunizacién es una accién integral y regular de los servicios de
salud que debe mantenerse a través de los afios.

Al planificar las actividades de inmunizacién, se debe establecer taxativa-
mente cudles son los grupos cuya inmunizacién es prioritaria, asi como seguir
los pasos de toda planificacion de salud (diagnéstico de situacién, aplicacién de
tacticas alternativas, programacion de actividades, supervision).

Las préximas metas. Estdn orientadas a asegurar el aporte de vacunas del
programa PAI a todos los nifios de 1a Regién; eliminar el sarampidn para lo cual
es necesario inmunizar al 95% de la poblacién susceptible; el tétanos neonatal,
vacunando al 100% de las embarazadas y erradicar las enfermedades debidas a
las carencias vitaminicas.

La introduccién de nuevas vacunas (Hepatitis B; Hemophilus Influenzae,
etc.) en forma masiva depende de la relacién costo/beneficio. Sin embargo, en
el caso de la vacuna contra la Hepatitis B, es aconsejable aplicarla al personal
de salud sujeto a riesgo, asi como a la poblacién infantil en zonas de alta
endemicidad (Amazonia).
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6.6 ESQUEMAS DE VACUNACION

Ya se ha visto que no es posible determinar esquemas de vacunaci6én con
cardcter uniforme para cada una de las regiones. Por el contrario, deben estable-
cerse pautas locales de acuerdo con la epidemiologia de cada una de las
enfermedades inmunoprevenibles y la capacidad de respuesta de la poblacién a
los agentes inmunizantes (vacunas).

Un factor a considerar en el cumplimiento de los esquemas de vacunacién
es el nimero de contactos entre la poblacién y el centro de salud o el agente
sanitario.

Idealmente, el nimero de visitas del nifio al centro de salud durante el
primer afio deberia ser mensual o, en caso de no ser posible, cada dos meses. Sin
embargo, se observa que en muchas circunstancias el programa no puede
ejecutarse por una serie de factores que dependen de la distancia al centro, el
trabajo de la madre, etcétera.

De ahi que en algunas regiones se haya establecido un cronograma de
vacunaciones con un bajo nimero de contactos entre el nifio y el centro de
salud. Lo que se intenta es brindar la mayor proteccién posible con el menor
nimero de visitas, cuando éstas no pudieran llevarse a cabo.

El uso del agente sanitario para llevar a cabo las vacunaciones —actividad
para la cual estd especialmente preparado— asi como de la comunidad mediante
la participaci6n de brigadas méviles, aseguran al grupo responsable de la salud
del drea una muy buena cobertura.

En el cuadro 9, se presentan distintos cronogramas de vacunaciones ajusta-
dos al nimero de visitas o contactos del nifio con el centro de salud o el agente
sanitario.

Cuadro 9. Esquema de vacunacién para el primer afio de vida'

EDAD
Ne¢ DE NACI- 2-3 4-5 6-8 9 MESES
CONTACTOS MIENTO MESES MESES | MESES O MAS
Contacto BCG 1 DPT + 2DPT + |3DPT+ Sarampién
mensual Polio Polio Polio
Contacto cada 1DPT + Polio + 2 DPT + |3 DPT + Polio +
tres meses BCG Polio Sarampién

Contacto cada
seis meses 1 DPT + Polio + 2 DPT + Polio +
(en estudio) BCG Sarampién

1 Guérin, N., Recent progress in immunization. Assignement children, UNICEF 61/62,
1983.
Durante las “jornadas o dfas nacionales de vacunacién” se recomienda la administra-
cion simultanea de las vacunas DPT, Polio y antisarampionosa, por lo menos con un
mes de intervalo.
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6.7 CONTRAINDICACIONES

La inmunizacién estd contraindicada solamente en las siguientes situa-
ciones:

* No debe inmunizarse con DPT-2 y DPT-3 a un nifio que haya
sufrido convulsiones o shock dentro de los tres dias previos a la
dosis.

+ No debe darse vacuna BCG a un nifio que presente signos de SIDA
clinico. Puede inmunizarse un nifio con HIV-positivo que no tenga
SIDA clinico.

» Siun nifio ha sido internado en un hospital, la decisién de inmuni-
zarlo debe ser tomada por el personal del mismo.

No son razones para suspender la inmunizacién:

« Si el nifto presenta fiebre.
« Siel nifio presenta una infeccién respiratoria.
+ Si el nifio estd desnutrido.

6.8 LAS ACTIVIDADES DE VACUNACION

En la mayorfa de los paises de América Latina, la prestacién de los
servicios de inmunizacién ha sido el punto de entrada de la atenci6én primaria de
salud del nifio y de la madre, especialmente para aquellos que viven en comuni-
dades remotas.

Muchas veces se afiadieron al componente de inmunizacién otros servi-
cios, entre ellos la educacidn sanitaria, la lucha contra las enfermedades diarrei-
cas, la educaci6én en materia de nutricion, asi como la evaluacién del tratamien-
to de afecciones leves y la asistencia prenatal, natal y postnatal.

6.8.1 Estrategias y tacticas

Las actividades de inmunizacion deben llevarse a cabo dentro del contexto
de la estructura establecida de la atencién primaria de la salud. Pueden emplear-
se distintas tdcticas de inmunizacidén, a saber:

a. Inmunizacion en el centro de salud. Es el método mas utilizado. Por lo
general se establecen dias y horarios fijos para esta tarea que esta relacionada
con todas las otras actividades del control de salud del nifio. El inconveniente
que se ha sefialado en este sistema es que las familias que viven a més de 8 km
de distancia, aproximadamente, no concurren por dificultades de acceso.

b. Actividades externas. Este procedimiento requiere personal de salud que
se traslade a un radio mayor de 8 km. Este sistema tiene la ventaja de que lleva
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los servicios de inmunizacién a comunidades con poco o dificil acceso a los
servicios de salud. Estas visitas pueden y deben aprovecharse para realizar otras
actividades de salud, ademds de la inmunizacién.

c. Equipo movil de inmunizacién. Otra forma de actividad externa es la que
desarrolla un equipo mévil, formado por varios agentes de salud, que viajan en
un vehiculo que se les ha asignado de manera permanente a zonas no atendidas
por los servicios de salud existentes para vacunar y prestar otros servicios de
salud. Esta puede ser la tinica manera de inmunizar a nifios y embarazadas en
zonas rurales o en comunidades urbanas sin servicios de salud.

d. Jornadas o dias nacionales de vacunacion. Una estrategia alternativa y
complementaria de los servicios regulares de vacunacion son las “jornadas o
dias nacionales de vacunacién.” Esta es una actividad que permite alcanzar
rdpidamente niveles utiles de inmunizacién en los nifios y en las mujeres en
edad fértil o embarazadas. Su ejecucion se basa en el apoyo politico del m4s alto
nivel, en la movilizacién de todos los estratos de la sociedad y en el uso de los
medios de comunicacién social.

6.8.2 La cadena de frio

La cadena de frio —conjunto de personas y equipos que se mueven y vigilan
las vacunas a temperaturas aceptables desde el fabricante hasta la vacunacién—,
estd compuesta de una serie de eslabones encargados de la conservacién vy
transporte del material. Si la vacuna no es activa por el fracaso en la refrigera-
cién o manipulacion en algin punto de la cadena representada por los distintos
niveles que recorre (nivel central, nivel regional y nivel local = puesto de salud,
dispensario o equipo de vacunacién), el programa, aun el mejor organizado,
estard destinado al fracaso. Los elementos esenciales de esta cadena son:

a. Personal. A cargo de la organizacién, administracién y distribucién de
las vacunas.

b. Equipos para almacenamiento y transporte de las vacunas. Sistemas de
refrigeracién y vehiculos apropiados.

¢. Procedimientos administrativos. Utilizados para mantener vigente el
sistema.

6.8.3 Estabilidad y refrigeracion de las vacunas del PAI

Los requisitos de estabilidad y refrigeraci6n son diferentes en cada vacuna.
El toxoide tetdnico, el DPT y el BCG son relativamente estables y s6lo requie-
ren refrigeracién a temperaturas de + 4° C a + 8° C. E} DPT y el toxoide tetdnico
pueden almacenarse durante més de un afio y medio a esa temperatura, en tanto
que el BCG puede conservarse durante un afio. Sin embargo, debe evitarse que
se congelen el DPT vy el toxoide tetdnico.

La vacuna antipoliomielitica es menos estable que el DPT vy el toxoide
tetdnico, en tanto que la vacuna antisarampionosa es en la actualidad la menos
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termoestable de las vacunas del PAI. Estas dos vacunas deben congelarse a
-20°C cuando se almacenan durante largos periodos, pero pueden conservarse
hasta dos afios por razones operativas.

Todas las vacunas no deben guardarse méis de un mes a los niveles mis
bajos de la cadena de frio en el refrigerador a temperaturas de + 4° C a + 8° C.

El mantenimiento de la cadena de frio no es muy complicado. El aspecto
m4s importante es el componente humano. El problema estriba en adiestrar,
motivar y supervisar debidamente al personal de manera que comprenda la
importancia de los procedimientos sencillos necesarios y sea capaz de reali-
zarlos.

Deben sistematizarse cursos cortos de adiestramiento en cadenas de frio
para personal de nivel medio a fin de impartirle los conocimientos y técnicas
necesarios. También se requieren recordatorios constantes, visitas de supervi-
sién, carteles y educacién permanente para lograr que las personas cambien sus
ideas acerca de la maquinaria y el mantenimiento.

6.8.4 Vigilancia epidemioldgica

El supervisor de las actividades de vacunacién es el responsable de asegu-
rar que las actividades de vigilancia epidemioldgica se practiquen debidamente.
La vigilancia se relaciona con la observacién de la tendencia y distribucién de
casos y defunciones que pueden atribuirse a las enfermedades elegidas como
objetivo del PAI en la poblacién, con objeto de instituir las medidas necesarias
de lucha de manera oportuna.

La informacién epidemiolégica bdsica que se debe recoger respecto de
cada enfermedad es la siguiente:

« ;Cudntos casos hay?

* ;Cudntas defunciones?

+ i Quién contrae la enfermedad?

+ ;Dénde contrajeron la enfermedad?
» ;Fueron vacunados previamente?

» (Qué edad tiene el paciente?

La reunién de esta informacién comienza en el nivel local (trabajadores de
salud, centro de salud) y debe ser transmitida al nivel superior (nivel zonal o
nacional) donde se utilizardn los datos en la decisién que permita mejorar la
actividad de inmunizacién, si bien ante emergencias, las personas responsables
del programa no deben esperar que la informacién de vigilancia les sea retrans-
mitida desde los niveles mds altos antes de actuar.

6.9 PLANIFICACION DE LAS ACTIVIDADES

La planificacién adecuada es el primer paso de todo programa de inmuni-
zaciones. Una de las actividades mds importantes es la seleccién de personal y



Inmunizaciones 137

la asignacién de las tareas que ha de ejecutar. El adiestramiento debe utilizarse
para perfeccionar las técnicas en cada una de las etapas de las actividades, y pa-
ra destacar la importancia de esta préctica en su calidad de componente de la
atencién primaria de la salud.

Como ejemplo de cursos especiales de adiestramiento, pueden citarse los
Talleres del PAI, organizados por la Oficina Sanitaria Panamericana, que se
realizan en todos los paises de las Américas, ya que comprenden un adiestra-
miento en la epidemiologia de las enfermedades inmunoprevenibles, vacunas,
cadena de frio, programacién y evaluacién.

El problema principal es logistico:

{COMO CONSEGUIR QUE EN EL LUGAR Y EN EL MOMENTOQ
ADECUADQO SE DISPONGA DE TODO EL EQUIPO, DE VACU-
NA ACTIVA, DEL TRABAJADOR DE SALUD Y DE MADRES
DISPUESTAS A COLABORAR CON SUS NINOS?

De ahi que, para que la tarea de inmunizacidn sea eficaz, se requiera:

a. El suministro del material activo, lo cual supone contar con transporte
adecuado en el momento oportuno.

b. La supervisién del personal y de las actividades que realiza, que, llevada
a cabo de manera apropiada y periédicamente, asegura la continuidad y la
calidad de los servicios que se prestan.

Si bien es evidente la alta eficacia de los programas en relacién con su
costo, debe tenerse muy en cuenta la necesidad de mantener al minimo los
gastos de inmunizacién. Ese objetivo se logra a través de una planificacién
meticulosa y una supervisién del programa en cada una de las etapas.

Finalmente, la cobertura de inmunizaciones puede medirse facilmente y
estd en relacién directa con la reduccién de la morbilidad y la mortalidad y sirve
como indice importante del rendimiento de los servicios de salud. De este
modo, la cobertura de inmunizaciones puede proporcionar un indice més claro
del éxito de las actividades del sector salud en el campo de la atenci6n primaria
de la salud.

Comentario

Como se ha observado en este capitulo, las actividades de inmunizacién
constituyen uno de los pilares fundamentales dentro de! marco de la atencién
primaria.

Las actividades de inmunizacién necesitan de una integracién entre los
niveles sanitarios centrales y locales con una activa participacién de la comuni-
dad en la realizacién de programas tendientes a erradicar enfermedades inmu-
noprevenibles.

El PAI se ha constituido en el mecanismo organico que ha delineado las
pautas y estrategias a desarrollar por los diferentes paises en el marco de un
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esfuerzo conjunto tendiente a reducir la morbimortalidad de la poblacién in-
fantil.

El éxito del programa de inmunizaciéon no se logra en el momento de la
aplicacién de la vacuna, sino a través del desarrollo correcto de cada una de las
pautas delineadas dentro del programa y la evaluacién de éste.

Las actividades de inmunizacién implican, ademds, una alternativa itil
para promover el crecimiento del nifio, ya sea por el hecho de prevenir una
enfermedad determinada o por la accién educativa que se debera realizar en
cada contacto de la poblacién con el centro de salud.

En la figura 27 se resumen los efectos que generan sobre el proceso de
crecimiento las actividades de inmunizacién.

Figura 27. Efecto de las actividades de inmunizacién en el
crecimiento normal
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7. SALUD DENTAL Y CRECIMIENTO
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7.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar la lectura del presente capitulo, los integrantes del equipo de
salud estardn en condiciones de:

» Identificar la secuencia del desarrollo dentario durante los primeros afios
de la vida.
» Reconocer la importancia de las siguientes medidas para la prevencién de
caries dental:
» Alimentacién.
* Ingestién de fldor.
« Higiene dental.
« Establecer pautas de prevencidn de enfermedades dentales en cada una de
las etapas del crecimiento del nifio.

7.2 INTRODUCCION

Los problemas dentales son muy comunes y afectan a los nifios en todas las
edades. Los integrantes del equipo de salud pueden proveer medidas tendientes
a disminuir la morbilidad generada por dichos problemas. Desde las primeras
etapas de la vida y aun antes del nacimiento, pueden establecerse pautas
dirigidas a mejorar la salud bucal del nifio.

La participacién de los padres a través de programas de educacién que
fomentan una correcta higiene bucal de sus hijos se ha constituido en un ele-
mento relevante durante los primeros estadios del crecimiento.

139



140 Crecimiento y desarrollo del nifio

La prevencién dental se define como aquellos procedimientos tendientes a
evitar el comienzo y la progresién de enfermedades dentales.

El objetivo de este capitulo consiste en hacer una breve resefia de los
acontecimientos naturales que acompafian ¢l desarrollo dentario durante el
crecimiento del nifio, con mayor énfasis en los primeros afios de vida.

En forma sucesiva serdn analizados los siguientes temas:

* Desarrollo, estructura y funcién dentaria.
+ Problemas odontolégicos més frecuentes.
» Normas de prevencién en cada una de las etapas de crecimiento.

7.3 DESARROLLO DENTARIO

Los dientes se desarrollan en las encias del feto a partir de la sexta semana
de gestacién. Al crecer el nifio, las coronas de los dientes primarios y de
reemplazo estdn ya formadas.

Durante el embarazo, las mujeres necesitardn una dieta con cantidades
suficientes de vitaminas A y D, ademds de un buen equilibrio en calcio y
fésforo y un aporte caldrico-proteico adecuado.

El periodo de erupcién dentaria va desde los seis meses hasta los 18 afios.
Hasta esta edad se prolonga el lapso de desarrollo de la arcada dentaria (véase
cuadro 10).

Cuadro 10. Perfodos de erupcion dentaria

PERIODO DE ERUPCION

a. Denticion primaria
Dientes de leche o temporarios. Comprende 8 Desde los 6 a los 30 meses
incisivos, 4 caninos, 8 molares. Total: 20
dientes.

b. Denticién mixta
En esta etapa se encuentran dientes tempora- Entre los 6 y 12 afios
rios y dientes permanentes.

c. Denticién definitiva
Consiste en el reemplazo progresivo de los Desde los 6 a los 18 afios
dientes temporarios por dientes permanentes.
Total: 32 dientes definitivos.

7.4 FUNCION DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Los dientes sirven para la masticacién de los alimentos facilitando la
deglucién y posterior digestién de los mismos. Mantienen el espacio de los
arcos dentales para las piezas dentarias permanentes. Estimulan el crecimiento



Salud dental 141

mandibular. Participan en la fonacién. Contribuyen a la estética de la cara. La
ausencia de piezas dentarias o la presencia de piezas dentarias en mal estado
destruyen la armonia de la dentadura.

7.5. ESTRUCTURA DEL DIENTE

El diente estd constituido por una corona que emerge en la cavidad bucal y
una raiz implantada en los alveolos 6seos de los maxilares (figura 27).

El esmalte dental es el tejido duro y.resistente que recubre la corona. La
dentina constituye la matriz del diente y forma parte de la corona y raiz,
circunscribe una cavidad en la cual se encuentra la pulpa dental; se trata de un
tejido muy vascularizado e inervado que alimenta al resto de las estructuras.

En la raiz se encuentra un tejido de proteccién—e! cemento dental- que a su
vez es parte del tejido de sostén del diente con las encias, ligamento periodontal
y hueso alveolar.

Figura 27. Estructura del diente
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7.6 CARIES DENTALES Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Dentro de las enfermedades de la cavidad bucal, las caries y las periodon-
topatias (enfermedades de las encias y los tejidos de sostén del diente) constitu-
yen el grupo mds numeroso.

Las caries dentales son la causa principal de pérdida de dientes en el nifio
y en el adulto joven, tanto en paises en desarrollo como en aquellos desarro-
llados.



142 Crecimiento y desarrollo del nifio

El costo de un buen programa de tratamiento dental es tan elevado que
muchos paises no estdn en condiciones de asumirlo, de ahi que las medidas
tendientes a prevenir las caries se hayan constituido en la alternativa més
accesible a toda la poblacién.

7.6.1 Causas de caries dental y enfermedad periodontal

Como origen de estos dos tipos de lesion se forma siempre la placa dental
que se caracteriza por ser una pelicula blanca, gelatinosa, rica en microorganis-
mos retenidos en una matriz constituida por polisacdridos, glucoproteinas, agua
y restos alimenticios que se adhieren a la superficie dental.

La caries dental es el resultado de la interaccion entre esa placa dental y la
presencia de azicares de los alimentos que se descomponen formando 4cidos
que destruyen el esmalte dentario.

La enfermedad periodontal o inflamacién de las encias (gingivitis) tiene
también en la placa dental su principal causa. Es una enfermedad comiin de la
segunda infancia, que si no se trata oportunamente lleva a la movilidad y
pérdida de piezas dentarias. Es una enfermedad irreversible que progresa con el
paso de los afios; 1a principal medida preventiva es la higiene dental.

7.7. ;COMO PUEDEN PREVENIRSE LAS CARIES?

1. REFORZANDO LOS DIENTES. Asegurando un aporte de fldor aun
antes de la erupcién dentaria. Para tal fin, las autoridades sanitarias deberdn
proveer informaci6n sobre el contenido de fldor en las fuentes de provisién de
agua y, en relacién con esta informacién, decidir o no un aporte extra de flior
como suplemento adicional. En estos casos, un esquema orientador para la
administracion de flior puede ser el que se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7. Edad y dosis diaria de fluoruro de sodio

EDAD DOSIS DIARIA

(mg de fluoruro de sodio)
2 semanas - 2 afios 0,25
2 anos - 3 anos 0,50

3 afos - 16 anos 1,00

2. REDUCIENDO LA CANTIDAD DE AZUCARES EN LA DIETA. Ya
que resulta dificil eliminar los azicares de la dieta de un nifio, una buena
medida consiste en evitar el consumo excesivo y limitar la administracién de
alimentos azucarados entre las comidas.

3. ELIMINANDO LA PLACA DENTAL. Desde que aparecen los prime-
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ros dientes hasta los 4-5 afios, los padres deberan higienizar los dientes de sus
hijos. A partir de esa edad los nifios pueden realizar por si solos la higiene
dental (cepillado). Se aconseja la higiene dental inmediatamente después del
desayuno y antes de acostarse.

En el grafico 13 se visualizan los conceptos principales vinculados con las
normas de prevencion de las caries dentales en las diferentes etapas del creci-
miento:

Gréfico 13.  Principios para la prevencion de caries dentales en las
diferentes etapas del crecimiento
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8.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo el personal de salud estar4 en condiciones
de:

*» Reconocer la importancia de los accidentes en la morbimortalidad del
menor de seis afios.

* Identificar los accidentes mds frecuenties que se producen con mayor
frecuencia en el 4rea de influencia de cada centro de salud, reconociendo los
grupos en riesgo.

» Reconocer y difundir medidas preventivas de acuerdo con el nivel de
desarrollo del nifio.

* Estimular al equipo de salud a desarrollar acciones educativas con la
colaboracidn directa de la escuela y la comunidad.

8.2 INTRODUCCION

Una caracteristica fundamental del nifio es la de ser un individuo en
constante cambio. Crecer le significa ir ocupando un espacio cada vez mayor, y
familiarizarse con ese espacio y con las posibilidades que le ofrece. Por otra
parte, el desarrollo conlleva la necesidad de nuevos estimulos que enriquezcan
su experiencia.

A partir del afio y hasta los 30 meses de edad, el nifio pasa por lo que se
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denomina “etapa ambulatoria”, que tiene algunas caracteristicas que la identifi-
can y durante la cual se torna més vulnerable a los accidentes:

1. Completa la transicién de la posicién cuadriipeda a la bipeda. Es proba-
ble que antes de esta etapa ya haya comenzado a caminar con gran inseguridad,
levantando los brazos para conservar el equilibrio.

2. Desarrolla la autonomia psiquica. El nifio va tomando conciencia de si
mismo en cuanto a “persona entre personas”, proceso que toma el nombre de
individuacién. Comienza a hacer cosas por si mismo, desobedece drdenes y
desatiende pedidos.

3. El desplazamiento le permite incursionar por distintos ambientes, des-
conociendo los peligros que pueden rodear dichos actos, de ahi que los acciden-
tes sean la resultante de:

a. La incapacidad del nifio de captar adecuadamente el espacio y la reali-
dad concreta que lo rodea.

b. La ausencia de una adecuada supervisién o umbral de alarma de los
padres.

c. La existencia de un ambiente fisico que muchas veces le es hostil.

8.3 DEFINICION DE ACCIDENTE:
LOS FACTORES ASOCIADOS

Se ha definido al accidente como “un suceso independiente de la voluntad
humana, desencadenado por la accién siibita y rdpida de una causa exterior y
que se traduce en una lesién corporal o mental” (OMS, 1958). Los “accidentes
frustrados”, es decir, aquellos que no producen huella o dafio visible, son
extremadamente frecuentes y su conocimiento es muy importante para realizar
una adecuada prevencién individual y colectiva.

Se estima que por cada accidente mortal hay 200 a 900 accidentes no
mortales que producen 100 hospitalizaciones y 1 a 4 secuelas que llevan a una
invalidez permanente.

Una misma sucesién de eventos puede producir una muerte accidental, una
invalidez definitiva o también un dafio minimo.

El conocimiento de los factores asociados que actiian en la produccién de
traumatismos, intoxicaciones o quemaduras es indispensable para visualizar
medidas educativas y preventivas racionales.

En la figura 28 se observa la secuencia de los distintos factores que
generan un accidente.

8.4 MAGNITUD DEL PROBLEMA

Los iltimos afios han puesto de manifiesto un aumento muy notable en el
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Figura 28. Factores que generan un accidente

FACTORES PREDISPONENTES
GENERALES

Factores humanos y factores del medio.
Ej.: falta de controt del nifio.

7

Sucesos o situaciones que desencadenan la

serie de eventos que componen el encadena-

miento accidental. Ej.:olla en ebullicién.

hvd
FACTOR INICIAL

~ 7
N
[ FACTORES INTERMEDIOS

Mantienen o acentuan los peligros. Ej.:
asa de la olla o banco que permite el ac-
ceso al recipiente.

[}

FACTORES INMEDIATOS
Actos, situaciones u objetos que llevan el
evento accidental a su punto culminante, de-
t

nominandoselo como ‘“mecanismo desencadenan-

e”. Ej.: toma del asa de la olla.
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nimero y caracteristicas de los accidentes que se reflejan en las elevadas tasas
de morbimortalidad en nifios pequefios, en preescolares, escolares y adolescen-
tes. En muchos paises es la primera causa de muerte a partir del primer afio de
edad. El impacto ha merecido que, junto con el céncer y las enfermedades
cardiovasculares, los accidentes sean designados como “las nuevas epidemias”,
en directa alusién a la importancia que ha adquirido esta noxa.

Las tasas de mortalidad s6lo revelan una fraccién minima de los accidentes
que ocurren en la infancia, ya que ofrecen una informacién parcial del proble-
ma. El nimero de accidentes no mortales es muy superior y su gravedad
representa un amplio rango que va desde los accidentes invalidantes hasta los
de escasa significacién.

De un estudio sobre Caracteristicas de la mortalidad en la nifiez, que la
OPS realizé en 15 regiones de las Américas, 847 defunciones de nifios menores
de 5 afios se debieron a estas causas, 1o que representa una tasa de 40,4 por cada
100.000 habitantes.

Si bien las proporciones de defunciones debidas a causas externas fueron
mayores entre los nifios de 1 a 4 afios, en 11 de las regiones consideradas las
tasas resultaron mayores en el primer afio y en las otras cuatro la cifra més
elevada correspondi6 al segundo afio de vida. Por consiguiente, los nifios muy
pequefios asi como los nifios mayores, deben estar protegidos contra los peli-
gros de las causas externas.

Las causas que determinaron estos fallemmxentos fueron las que se mues-
tran en la tabla 8.

Tabla 8. Numero de defunciones de acuerdo con el tipo de
accidente en menores de cinco afios'

NeDE

TIPO DE ACCIDENTE DEFUNCIONES
1. Accidentes de vehiculos de motor 191
2. Obstruccién accidental o sofocacién por alimentos

u otros objetos y sofocacién mecéanica 124
3. Todas las demas causas externas 124
4. Ahogamiento y sumersion accidentales 103
5. Caidas accidentales 70
6. Accidentes causados por el fuego 70
7. Accidentes causados por sustancias quemantes,

liquidos corrosivos y vapor 65
8. Envenenamientos accidentales 64

1 Puffer, R. R.; Serrano, C.: Caracteristicas de la mortalidad en la nifiez. OPS/OMS.
Pub. Cientif. N® 262, 1973.

Los accidentes de vehiculo a motor causaron 191 defunciones, o sea el
22,6%. La mortalidad por esta causa fue mas elevada en el grupo de 1 a 4 afios



Accidentes 149

que en menores de 1 afio. Los nifios de esta edad estdn mas expuestos a estos
accidentes cuando caminan por la carretera o las calles o cuando viajan en
vehiculos.

Los otros cuatro tipos de accidentes que causaron mayor mortalidad en los
nifios de 1 a 4 afos fueron los envenenamientos (64), incendios (70), quemadu-
ras por sustancias quemantes (65) y ahogamientos (103).

Los tres primeros se produjeron en el hogar, en tanto el dltimo sefiala la
importancia del medio geografico en el accidente. Asi, la muerte por ahoga-
miento se produjo en un mayor porcentaje en el estudio de la provincia de San
Juan (Argentina), 32,1%, debido a la existencia de numerosos canales de riego.

Entre las defunciones por obstruccién y sofocacién figuraron aquéllas que
ocurrieron en los primeros dias de vida, causadas por la aspiracion de leche y
también por sofocacién mecanica en la cama; esta dltima generalmente en
condiciones de hacinamiento. En este grupo se incluyen también algunas de las
denominadas “muerte sdbita”. También la sofocacién en la cama en nifios
puede ser debida a que las personas que comparten la cama con el nifio se
encuentren bajo los efectos de drogas o alcohol.

Este trabajo muestra la variedad de accidentes que producen la muerte del
nifio y sefala la necesidad de llevar a cabo estudios locales de estos problemas
que sirvan de base para el establecimiento de programas preventivos.

8.5 ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO DEL ACCIDENTE

El estudio de los accidentes puede abordarse desde distintos puntos de
vista; ya sea de acuerdo con el sitio de ocurrencia, la edad de las victimas, la
causa exterior que lo desencadena, el traumatismo que producen, la estacién del
aiio, la hora del dia, etc. Sin embargo, asi como una neumonia o un absceso
tienen una historia filogénica, el examen del accidente comporta tres elementos
de base: un sujeto susceptible, en riesgo; un medio ambiente fisico y humano
favorable a esta situacién de riesgo y un agente que la provoca.

Daremos a continuacién dos ejemplos de lo expuesto.

Cuadro 11. Sujeto, ambiente, agente y caracteristicas del accidente

MEDIO MEDIO NATURALEZA
AMBIENTE AMBIENTE DEL
SUJETO FISICO HUMANO AGENTE ACCIDENTE
Nifio 3 afios  Dormitorio Ausencia de Medicamentos Intoxicacion
la madre (psicofarmacos)
Nifio 6 afios  Calle de la Grupo de Automovil Fractura
escuela escolares expuesta
jugando en
la calle
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El enfoque epidemiolégico, con la conocida trfada compuesta por el hués-
ped-agente-ambiente, se presta para un andlisis exhaustivo de esta enfermedad,
si bien debe transformarse este tridngulo epidemiolégico en una pirdmide que
permita analizar con mds detalle los dos ambientes en que se desenvuelve la
vida del nifio pequefio: el ambiente humano (familiar, escolar, etc.) y el ambien-
te fisico.

a. Huésped. Un elemento fundamental a tener en cuenta es la edad en que
se produce el accidente. Las caracteristicas psicomotrices de una edad determi-
nada condicionan situaciones peligrosas que resultan inofensivas para otra
edad. También debe tenerse en cuenta la diversidad de estilos, ritmos y tempe-
ramentos individuales que caracterizan los movimientos del nifio. Destaquemos
aqui que, en su primer afio de vida, el nifio puede rodar, sentarse, gatear y
ponerse de pie; manipula objetos, los alcanza, los arroja, los lleva a la boca. En
caso de sumergirse en el agua, no puede mantenerse a flote. Por ello existe la
probabilidad de que sufra algunos de estos accidentes: caidas, quemaduras,
intoxicaciones, asfixia por inmersi6én o sofocacién por aspirar objetos.

En su segundo afio, camina, corre, trepa, sube y baja escaleras gateando o
sosteniéndose de la baranda. Su curiosidad lo lleva a tocar todo y probarlo.
Dedica parte de su dfa a vaciar cajas de juguetes, armarios y aparadores,
frecuentemente por el mero placer que le produce cada paso del proceso. El
mundo entero parece haberse desintegrado en menudos fragmentos que es
necesario cada dfa reunir, buscar, clasificar, arreglar y guardar. Alin no sabe

“flotar en el agua. Puede sufrir caidas, intoxicaciones, traumatismos por vehicu-
los motorizados, quemaduras, electrocucién, asfixia o sofocacién. En el tercero
y cuarto afio de vida, ya puede abrir puertas, manejar objetos mecéanicos y,
llevado por su inquietud, no hay espacio que quede libre a su inspeccion. Se
desplaza ya sin problemas por la casa y gusta ganar la calle y arrojar objetos.

Dos categorias de nifios son victimas especiales de los accidentes: aquéllos
que presentan desventajas preferentemente motrices, sensoriales o mentales y
los nifios hiperactivos. Entre estos sujetos vulnerables se encuentran muchos
casos de recidivas. A partir del primer afio de vida, los varones son mas
propensos que las nifias, si bien todos los nifios estdn expuestos a accidentes, de
acuerdo con su evolucién psicomotriz. Como sostienen algunos autores, existe
una evidente incompatibilidad entre los hechos habituales del comportamiento
del nifio y el medio en el que vive, que ha sido creado por los adultos, para los
adultos y est4 lleno de peligros para el nifio.

b. El agente. Cada medio ambiente contiene sus propios riesgos y de ahi
los agentes desencadenantes del accidente. En el drea rural: los reservorios,
cursos de agua mal protegidos, las maquinarias agricolas, los insecticidas, los
materiales inflamables, etc. En las ciudades: las construcciones precarias con
malas instalaciones eléctricas, con falta de espacio, lo mismo que las construc-
ciones modernas comunitarias, con escaleras estrechas y ventanas sin protec-
cién, asf como falta de espacio para el juego de nifios.

Las condiciones sociales de la familia tienen relaci6én directa con los
accidentes del nifio. Las nuevas tecnologias hogarefias, muchas de ellas cons-
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truidas sin la debida protecci6n, son también causa de variados accidentes.

c. El ambiente familiar. Las caracteristicas del ambiente familiar dependen
del grado de integracién de los padres entre si y con los otros convivientes. Ello
crea un ambiente de afecto e interés que se manifiesta en el cuidado de cada
hijo.

La mayoria de los accidentes ocurre en hogares modestos, con un niimero
elevado de hijos, donde ambos padres trabajan todo el dfa dejandolos al cuidado
de otros familiares, de hijos algo mayores o de vecinos. Esto determina muchas
veces una falta de supervisién adecuada debida al desconocimiento de los
riesgos que corre el nifio.

La predisposici6n del nifio hacia el accidente debida a su desarrollo psico-
motriz debe ser neutralizada por los adultos, responsables de su seguridad y
educacion. Abandonado y sin defensa en un ambiente hostil y peligroso, el nifio
debe ser protegido contra s{ mismo y contra el ambiente.

Esta falta de supervisién es muy notoria como resultante de las caracteris-
ticas de la vida modema.

No solamente la ausencia de los padres en la casa constituye un factor de
riesgo familiar. Hay padres que mantienen presencia en el hogar, pero con
severos problemas de interrelacién, o con desajustes en la integracién familiar
con sus hijos. Esta situacién constituye un factor de riesgo de accidente. El
accidente viene aqui a ser la expresién sintomdtica de un conflicto familiar mas
amplio.

“Umbral de alarma” es una expresién util para definir la capacidad de los
padres de reconocer y valorar en el hijo conductas o sintomas anormales.

Frente a un nifio con la misma temperatura, por ejemplo 37,9° C axilar, hay
madres que esperan la evolucién de los sintomas en su hogar y otras que
consultan urgentemente al médico muy angustiadas.

Esta diferencia en la reacci6n de las madres frente a los sintomas de sus
hijos refleja diferencias en el umbral de alarma. Este concepto tiene particular
importancia en la prevencién de accidentes. Se sabe que, rastreando en los
antecedentes de un accidente sufrido por un nifio, pueden reconocerse antece-
dentes de pequefios hechos, conductas anémalas o situaciones de riesgo por las
que ha pasado ese nifio. Su reconocimiento temprano, antes de que ocurra el
“gran accidente”, depende del umbral de alarma tanto de los padres como del
médico o enfermera que atienden al nifio. De ahi que muchos accidentes no sean
tan “accidentales” como parecen.

d. El ambiente fisico. Las caracteristicas geogréficas, la hora del dfa, el
lugar donde se produjo, desempefian un papel importante en el andlisis del
accidente.

Los accidentes domésticos causan mds de la mitad de las muertes acciden-
tales de nifios menores de 5 afios. Les siguen los que se producen en lugares
piblicos y caminos. Dentro de los escenarios de accidentes domésticos, la
cocina ocupa el primer lugar. All{ se producen las quemaduras, intoxicaciones
por queroseno o detergentes y las heridas cortantes.
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En el dormitorio se suelen producir los envenenamientos por ingestién de
medicamentos y los traumatismos por caidas. En cambio, en el bafio se produ-
cen los accidentes por asfixia 0 inmersion.

8.6 DOS AMBIENTES QUE SIGNIFICAN UN ALTO RIESGO
PARA EL NINO

8.6.1 Los accidentes domésticos

Se entiende por “accidentes domésticos” todos aquellos que ocurren en el
hogar o en sus alrededores proximos y, de un modo mds general, todos los
accidentes que no tienen relacién con los medios de transporte o con la préctica
de deportes.

Los accidentes més frecuentes son:

. Las intoxicaciones (por medicamentos, productos de menaje y aseo,
6xido de carbono, hongos, vegetales).

« Las quemaduras (por fuego, liquidos calientes, electricidad, productos
quimicos).

« Los ahogos (sofocacién, por bolsas pldsticas, inhalacién de cuerpos
extrafios, encierros en espacios cerrados, estrangulacion durante €l juego o por
dispositivos de contencidn).

» Los ahogos por inmersién.

» Las cafdas (desde un mueble, desde una ventana, etc.).

« Las heridas con instrumentos punzantes o cortantes.

En las zonas rurales y especialmente en los paises en vias de desarrollo, es
necesario agregar las mordeduras y otras heridas producidas por animales.

Es indudable que con la industrializacién y la urbanizacién han disminuido
las causas de accidentes que eran frecuentes en las sociedades campesinas, pero
por otro lado se observa la aparicién de otros accidentes tales como la ingestion
de téxicos.

Se debe recordar que un nifio de dos afios que explora a su alrededor,
cuando se halla de pie, tiene los ojos a 75 cm del suelo. Por consiguiente, su
campo de visién es totalmente distinto al de los adultos (figura 29).

El envase de talco que se vuelca y que el nifio aspira; la pequefia pieza de
un juguete que se convierte en cuerpo extrafio en las vias respiratorias; muchos
de los productos téxicos que vienen acondicionados en forma atrayente; todo lo
que rodea a un nifio, puede ser una fuente potencial de accidente.

8.6.2 Los accidentes de la circulacién

En este grupo de accidentes el nifio estd comprometido como peatén, como
pasajero, y también como ciclista novato. En este caso, conviene recordar que
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Figura 29.

el campo visual del nifio es reducido en relacién al del adulto, y que se va
ampliando gradualmente. La capacidad de localizar e interpretar los sonidos
tampoco est4 totalmente desarrollada en la infancia. Para un nifio es muy dificil
estimar la velocidad de los vehiculos.

Se deduce que el nifio de cuatro afios necesitard un control constante en la
circulacién.

Solamente a partir de los 12 afios, el nifio es suficientemente maduro como
para que su conducta como peatén o como ciclista sea comparable con la de un
adulto.

En cuanto a los accidentes de transito, la magnitud del problema esta en
relacion con el incremento del nimero de vehiculos en las rutas y el indice de
motorizacién (niimero de vehiculos automotores por nimero de habitantes). Se
hace evidente que cada vez hay mds personas y vehiculos que congestionan las
vias de transito. Ademds, la situacién se agudiza por el hecho de que la
legislacién con respecto a la seguridad de las carreteras y vehiculos se encuen-
tra generalmente desactualizada y es objeto de frecuentes transgresiones. El
nifio es “el pasajero olvidado” con respecto a las reglamentaciones (uso de
cinturones o asientos especiales). Conviene destacar la importancia de la educa-
cién vial que debe impartirse desde los primeros afios escolares.

8.7 ESTUDIOS SOBRE ACCIDENTES

Las encuestas prospectivas (aquellas que se realizan apenas ha ocurrido un
hecho), realizadas en un grupo de poblacién perfectamente informada y seguida
durante un tiempo, constituyen el método apropiado para obtener una informa-
cién fidedigna que permita conocer el nimero, las caracteristicas, la magnitud
del dafio y sus secuelas. También es importante conocer el momento, la moda-
lidad y la frecuencia de los distintos accidentes para determinar la poblacién
infantil expuesta a riesgo y adoptar las medidas pertinentes.

En esta tarea se deben comprometer todos los integrantes del centro de
salud, requiriendo ademds, la colaboracién de la comunidad para la denuncia
del accidente. Esta es una magnifica oportunidad para desarrollar una actividad
docente de indudable trascendencia.
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8.8 LA PREVENCION DE LOS ACCIDENTES

Cada riesgo de accidente requiere métodos de prevencién especificos, lo
que hace dificil establecer normas para cada uno de ellos. Sin embargo, la
reiteracién a los familiares de la ejecucién de medidas sencillas, como colocar
fuera del alcance del nifio las cacerolas y utensilios de cocina con elementos
calientes, el uso de tapas de seguridad en las tomas de luz eléctrica, la ubicacién
de los medicamentos y venenos de uso casero fuera de su alcance, asi como los
objetos punzantes y filosos, es una préctica que debe recordarse en cada
oportunidad que sea posible, ya sea a través de charlas individuales o colecti-
vas, mediante el uso de informacién grafica o audiovisual u otro elemento de
difusion.

La actitud del equipo de salud debe ser eminentemente preventiva. El
adagio “educar a los padres es proteger al nifio” cobra real validez en la
prevencién de los accidentes.

Las preguntas a los padres:

(ESTA USTED SEGURO DE QUE SU NINO NO HA DE
SUFRIR NINGUN ACCIDENTE EN SU HOGAR?

O bien:

(QUE ACTOS POTENCIALMENTE PELIGROSOS
(DESCENDER ESCALERAS, ACERCARSE AL FUEGO,
COLOCAR LOS DEDOS EN CUALQUIER AGUIJERQO, ETC.)
HA COMENZADO A REALIZAR?

Figura 30.
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Deben llevarlo a reflexionar sobre los riesgos a que estin expuestos sus
hijos.

Las posibilidades de sufrir una herida o un traumatismo aumentan a
medida que el nifio crece. También se incrementa su comprension de pequefias
ordenes que deben ser impartidas por los padres con espiritu diddctico de
obediencia (figura 30). La curiosidad del nifio y la cautela de los padres deben
ir asociadas en esta etapa del desarrollo. Las negativas, si son reiteradas,
pierden al poco tiempo su valor docente.

La alarma con que se previene al nifio sobre un accidente debe ser propor-
cional al peligro real. Si una madre da el mismo alarido cuando su hijo de tres
aflos va a cruzar solo una calle muy transitada de autos que cuando va a jugar
con un cenicero muy apreciado por ella, el nifio no podré discriminar el peligro
relativo de ambas conductas. .

No deben dérsele al nifio mensajes contradictorios. Ambos padres deben
ponerse de acuerdo sobre qué cosas se le pueden permitir y qué cosas no se le
permiten hacer a un nifio a cada edad.

La disciplina méds poderosa y efectiva en la vida del nifio es la que le
permite sentirse seguro y protegido. Cuando la voz y el lenguaje de la autoridad
son los mismos que los del amor, le es mucho mas facil obedecer y tener una
conducta aceptable (figura 31).
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Figura 31.

8.9 MEDIDAS DE PREVENCION DE ACCIDENTES
8.9.1 Durante el primer aiio de vida

* No dejarlo solo en silias 0 mesas.
» Mantener altos los barrotes de la cuna.
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» No dejarlo solo en la bafiera.

» Mantener fuera de su alcance todo objeto pequefio.

« Colocar fuera de su alcance elementos que estén muy calientes o en
ebullicién.

« No usar sdbanas ni guardacolchones de pléstico.

8.9.2 Durante el segundo afio de vida

* Colocar rejas o un seguro en las ventanas.

« Proteger la parte superior e inferior de las escaleras.

« Mantener fuera de su alcance cacerolas o sartenes colocadas al fuego.

« Usar los mecheros posteriores de la cocina a gas.

+ Colocar disyuntor de corriente eléctrica.

« Mantener fuera de su alcance remedios, venenos, objetos puntiagudos o
filosos. :

» Mantenerlo en un lugar protegido cuando no se halle en compafiia de una
persona mayor.

8.9.3 De los dos a los cuatro afios

« Ensefiarle a cruzar la calle.

« Ensefiarle el peligro de los automdviles y del fuego.
« Iniciarlo en la practica de la natacidn.

» Guardar las armas de fuego lejos de su alcance.

« Ensefiarle el riesgo de arrojar objetos.

8.9.4 De los cinco a los seis afios

« Ensefiarle a cruzar la calle.

» Ensefiarle los peligros de subirse a drboles, cornisas y techos.
« Ensefiarle c6mo se debe subir a los transportes publicos.

« Ensefiarle los peligros del fuego.

8.9.5 A todas las edades

Reconocimiento por parte del equipo de salud del nifio con “propensién a
los accidentes” (con mds de un accidente previo valoracién del umbral de
alarma de los padres) o con riesgo de accidente.

En 4reas rurales, tapar completamente los pozos ciegos abandonados.
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9.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo, los integrantes del equipo de salud estardn
en condiciones de:

» Reconocer las alteraciones del crecimiento mds frecuentes segin su etapa
de comienzo.

» Identificar las causas mas frecuentes que provocan alteraciones del
crecimiento.

» Evaluar los riesgos asociados con cada una de las alteraciones del
crecimiento descriptas.

« Identificar las poblaciones en riesgo de afectacién del crecimiento para
posibilitar su tratamiento o derivacién.

9.2 INTRODUCCION

Ante un nifio con problemas de crecimiento, es conveniente seguir un
esquema de andlisis que permita dilucidar las alteraciones que presenta ese
proceso. En este capitulo, el lector encontrara los pasos fundamentales que debe
recorrer para llegar a un diagnéstico en aquellas patologias que mds comin-
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mente alteran el crecimiento del nifio, y las conductas a seguir frente a ellas.
Con fines didécticos, los problemas de crecimiento pueden clasificarse
siguiendo dos criterios:

« SEGUN EL MOMENTO DE APARICION

Tomando como referencia el nacimiento, se dividen en: prenatales y post-
natales.

+ SEGUN EL SENTIDO DE LA DESVIACION DE LA ALTERACION

Se dividen en: déficit de crecimiento y exceso de crecimiento.

Tenemos asi:
Prenatal
Segiin el momento <
Postnatal

Déficit
Segiin el sentido <
Exceso

9.3 ETAPAS DIAGNOSTICAS FRENTE A.UNA PROBABLE
ALTERACION DEL CRECIMIENTO

Como ha sido explicado en capitulos anteriores, cuando hablamos de
crecimiento podemos referirnos a segmentos corporales: crecimiento del peri-
metro del brazo, del perimetro ceféalico, de un tejido o de un 6rgano. En este
capitulo nos referimos a los problemas de crecimiento que afectan a la masa
corporal total del nifio y que se expresan por-una alteracién del peso corporal y
de la estatura.

9.3.1 Confirmacion del problema de crecimiento

La primera pregunta que surge es: ;Tiene este nifio un trastorno de creci-
miento? La respuesta se obtiene mediante la medicién del nifio con una técnica
adecuada y la graficacion de los datos registrados de acuerdo con lo explicado
en el capitulo 2.

Como se ha sefialado, los problemas de crecimiento pueden manifestarse
de dos maneras:

"+ Déficit 0 exceso de tamafio (una medicién cuyo resultado exceda los
limites normales de peso o estatura).

+ Crecimiento anormalmente lento o rdpido. Esto se observa a través del
andlisis del sentido de la curva de crecimiento, que se obtiene a partir de dos o
mds mediciones, y cuya pendiente no es paralela a las curvas normales de
referencia (cuadro 3, p. 33).
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Es muy importante evaluar la curva de crecimiento del peso y también de
la talla, durante toda la historia previa del nifio. El estudio de esta curva nos
informar4 si se trata de un problema de crecimiento previo normal o anormal y,
en este caso, la edad a partir de la cual comenzé a alterarse.

En lo que se refiere a déficit de crecimiento postnatal, puede establecerse
que, generalmente, hay dos tipos de nifios con déficit de tamafio:

+ Con crecimiento normal (la curva de crecimiento es paralela a los
percentilos graficados) (capitulo 2, cuadro 3.1).

+ Con crecimiento lento (la curva de crecimiento se aleja de los percentilos
graficados) (capitulo 2, cuadro 3.2).

En el primer tipo -nifios que estdn creciendo bien— la causa de su escaso
tamafio debe buscarse investigando el pasado, es decir, si el nifio es pequefio y
ahora crece bien, debe haber tenido un retardo de crecimiento durante algiin
periodo anterior al actual. En estos casos, el interrogatorio cobra una importan-
cia fundamental.

En el segundo tipo de nifios pequefios, cuyo crecimiento es anormalmente
lento, debe pensarse que el nifio sufre una patologia en el momento presente y
su causa debe aclararse mediante los estudios complementarios necesarios.

9.3.2 Historia personal (nivel de referencia)

La obtencién de una historia completa es esencial. Importa investigar las
condiciones del periodo intrauterino, el estado de salud y nutricién materna
antes y durante el embarazo, el aumento de peso materno y, de ser posible, la
altura uterina durante ese perfodo. También la ingestién de medicamentos y
exposicién a téxicos, peso de nacimiento y edad gestacional del recién nacido.

Es importante investigar su adaptacién neonatal al ambiente extrauterino;
la edad de aparicién de su problema de crecimiento, la existencia de otros
sintomas y el estado general de salud previo.

Cabe enfatizar la orientaci6n del interrogatorio hacia la investigacién de la
ingestién de drogas (corticoides, inmunosupresores) antecedentes alimentarios
y nutricionales, antecedentes sobre la funcién intestinal y de otros érganos
(respiratoria, cardiaca, etc.), maduracién psicomotriz y grado de adecuaci6n del
vinculo madre-hijo.

9.3.3 Antecedentes familiares

Hasta los dos afios aproximadamente, el tamafio del nifio estd relacionado
con su tamafio de nacimiento, es decir, con el crecimiento fetal. A partir de
entonces comienza a expresarse el potencial genético de crecimiento, por lo que
es de suma importancia conocer, a partir de esa edad, la estatura de los padres.

Debe registrarse el grado de integracién del nifio con su familia y su
ubicacién en 1a constelacién familiar.
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9.3.4 Examen fisico

Debe registrarse y graficarse la estatura y el peso (véase capitulo 2).
También debe evaluarse clinicamente el estado nutricional y el grado de madu-
racién neurolégica segin lo expuesto en los capitulos 2 y 3. Debe investigarse
cuidadosamente la presencia de malformaciones, asimetrias o deformaciones.
El examen clinico debe ser completo y exhaustivo.

9.3.5 Estudios de laboratorio

En el nivel de referencia, los estudios de laboratorio deben estar orientados
a confirmar o rechazar un diagndstico presuntivo. S6lo deben hacerse los
estudios dirigidos hacia esas presunciones diagndsticas y no resulta (til hacer
una lista fija, normatizada para nifios con problemas de crecimiento.

El inconveniente del uso de listas de estudios de laboratorio radica en que
muchas veces son elaboradas segin la prevalencia de ciertas patologias que no
necesariamente serdn las mismas en las diferentes regiones.

9.4 TIPOS MAS FRECUENTES DE ALTERACIONES
DEL CRECIMIENTO

9.4.1 De comienzo prenatal
9.4.1.1 Déficit de crecimiento prenatal

Toma el nombre de déficit de crecimiento prenatal o también retardo del
crecimiento intrauterino (RCI). Esta tltima acepcién es la més usada y la mds
recomendable. El diagnéstico se hace comparando el peso de nacimiento con
una tabla adecuada a la edad gestacional correspondiente (capitulo 4).

E1RCI es una alteracién del crecimiento muy frecuente en América Latina.
Si se toma en consideracién a todos los nifios que nacen con menos de 2.500
gramos, dos tercios de ellos tienen bajo peso por RCI; el crecimiento del otro
tercio es normal y su bajo peso se debe a nacimiento prematuro.

Clasicamente se describen dos tipos de RCI: los armdnicos, que presentan
reduccién de todas sus medidas (perimetro craneano, talla, peso) y los disarmo-
nicos, en los cuales lo que disminuye es s6lo el peso, siendo su perimetro
craneano y su talla normales o afectados en menor grado que el peso.

Los primeros son nifios de aspecto menudo, que no parecen desnutridos y
responden, en general, a causas que actian en los primeros periodos de la
gestacién (por ejemplo, cromosomopatias, rubeola, etc.). Los disarmdnicos, en
cambio, son nifios en general de aspecto emaciado y se asocian a noxas que
hacen su aparicién en el periodo final de 1a gestacién (por ejemplo, hipertension
inducida por el embarazo). Estas diferencias se explican debido a las distintas
velocidades de crecimiento de los tejidos. Durante las fases de mayor velocidad
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de crecimiento, los tejidos son més sensibles al dafio, por lo que a estas fases se
las denomina periodos criticos (véase capitulo 1).

Por ejemplo, el tejido adiposo tiene su gran incremento entre las 34
semanas y los 12 meses postnatales. Si una injuria actiia precozmente y se
prolonga durante toda la gestacion, deteriorar4 el crecimiento en forma global
(talla, peso y perimetro craneano), originando como resultado un retardo armé-
nico del crecimiento. En cambio, cuando la injuria es mds tardia y breve, el
crecimiento se deteriora mas, comprometiendo un parametro de crecimiento: el
peso.

Esta diferencia tiene importancia en 1o que respecta a las posibilidades de
recuperacion de la vida postnatal. En efecto, algunos nifios con RCI pueden
recuperar el déficit de peso que presentan al nacer, durante los meses subsi-
guientes al nacimiento.

En el grafico 14 se observa una curva normal de crecimiento postnatal. El
punto T corresponde al término, es decir, a las 40 semanas de edad gestacional.

Gréfico 14. Retardo del crecimiento intrauterino y crecimiento postnatal
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El nifio representado en el punto a, tiene un RCI que luego de nacer
describe una curva de peso ascendente hasta recuperar el crecimiento perdido y
ubicarse dentro del drea normal. Esto se denomina crecimiento compensatorio
(véase capitulo 1). Si observamos la curva prenatal, vemos que su retardo del
crecimiento comenzé alrededor de la semana 35, es decir, que se trata de un
retardo de corta duracién. En cambio, el nifio representado en el punto b, que
también tiene RCI, crece a una velocidad constante y paralela por debajo del
limite inferior de la normalidad. Estos nifios que no pudieron recuperar en la
vida postnatal el déficit contraido in utero, mantienen como secuela un déficit
de peso o estatura para toda su vida. Si observamos su curva prenatal, vemos
que el déficit de peso estd presente desde mucho antes de la semana 28, es decir
que se trata de un retardo del crecimiento fetal de larga duracién.

Por supuesto, entre ambos extremos —crecimiento compensatorio y ausen-
cia total de recuperacién— hay situaciones intermedias.

En general podemos decir que los recién nacidos disarménicos, como
reflejan una injuria prenatal mds corta y reciente, tienen mas posibilidades de
presentar crecimiento compensatorio y postnatal que los arménicos que reflejan
injurias prenatales més precoces y prolongadas.

Ademas de las secuelas sobre el crecimiento, los nifios con RCI tienen més
riesgo de presentar, durante la edad preescolar y escolar, mayores trastornos
neurolégicos (trastornos de la motricidad fina, perturbaciones sensoriales, etc.)
y alteraciones del aprendizaje.

En el capitulo 4 se hizo referencia a las causas mds frecuentes que produ-
cen un RCI. Es importante volver a sefialar aqui las carencias nutricionales
maternas, as{ como las enfermedades maternas crénicas: hipertensién, tubercu-
losis, insuficiencia renal o cardiaca, paludismo, infecciones crénicas, radiacio-
nes ionizantes, as{ como la administracién de drogas anticancerosas y psicotré-
picas, todas las cuales pueden afectar el crecimiento del ser en gestacién.

9.4.1.2 Exceso He crecimiento prenatal
Se pueden distinguir dos grandes grupos de causas:

a. Hijos de madrés diabéticas.
b. Sindromes malformativos congénitos poco frecuentes.

a. Hijos de madres diabéticas. El exceso de crecimiento fetal se produce
debido al exceso de insulina que el feto segrega frente a un alto aporte de
glucosa materna que atraviesa la placenta y eleva la glucosa fetal. El exceso de
insulina fetal estimula el crecimiento del feto. El control adecuado de la
diabetes materna durante el embarazo disminuye estos efectos perjudiciales
sobre el feto.

El cuadro clinico del recién nacido es caracteristico. Se trata de un nifio de
peso y estatura elevados, con abundante grasa subcutdnea, facies pletdrica,
rubicunda, redonda, con cierto grado de hirsutismo (aumento de la cantidad de
pelos en todo el cuerpo). El peso de nacimiento estd por encima del limite
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normal para la edad gestacional (centilo 90). En nifios a término, e! centilo 90
corresponde aproximadamente a los 4 kg. La morbilidad es mayor en este grupo
de recién nacidos comparada a la de aquellos con peso normal al nacer. Tam-
bién es mayor el riesgo de malformaciones congénitas. El trauma obstétrico
estd condicionado por la desproporci6n entre el tamafio del recién nacido y el
canal del parto, lo que condiciona periodos expulsivos prolongados y la asocia-
cién de maniobras intempestivas tendientes a posibilitar el nacimiento. La
localizacién del traumatismo puede ser directa por el mecanismo generador.
Por ejemplo, céfalo-hematoma, impresiones de ramas de f6rceps (en los partos
que se utiliza apoyo instrumental), hemorragias intracraneanas (por asfixia),
pardlisis obstétrica (por elongacion del plexo braquial), fractura de clavicula,
etc. Estos recién nacidos presentan ademds otros tipos de complicaciones:
hiperbilirrubinemia neonatal (ictericia), alteraciones metabdlicas (hipogluce-
mia con convulsiones).

En el grafico 15 se observan las caracteristicas del crecimiento postnatal
de un hijo de madre diabética. A medida que pasa el tiempo desde el nacimien-
to, el crecimiento tiende a normalizarse.

Grafico 15. Crecimiento del nifio de madre diabética
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b. Otras causas de exceso de crecimiento prenatal. Estin generalmente
asociadas a malformaciones congénitas poco frecuentes y detectables clinica-
mente. Todos estos cuadros requieren siempre la intervencién de un servicio
especializado.

9.4.2 De comienzo postnatal

9.4.2.1 Déficit de crecimiento postnatal

La gran mayoria de los problemas de salud del nifio de causa postnatal
produce un retardo de crecimiento del peso. Si la causa persiste, se altera luego
el crecimiento de la estatura. De ahi que la alteracién de estos pardmetros esté
indicando que la salud del nifio estd comprometida y que es necesario reconocer
la causa.

A.- Desnutricion

La desnutricién es el problema de salud m4s frecuente en nuestra region y
es, por lo tanto, la causa mds importante de retardo del crecimiento. Para un
correcto diagndstico y tratamiento del paciente, es fundamental su encuadre en
un marco referencial:

1. Segiin etiologia

+ Desnutricién primaria: sindrome de déficit nutricional por falta de ali-
mentos.

« Desnutricién secundaria: debida a enfermedades que alteran el estado
nutricional.

Ambos tipos de desnutricién pueden coexistir. As{, un nifio con desnutri-
cién primaria por falta de aporte puede agravar su desnutricién por haber
contraido una enfermedad (infecciones, diarrea crénica, parasitosis intestinal,
etc.) que repercute aun mds sobre su estado nutricional.

La falia de aporte alimentario debida a la escasez de recursos econdmicos,
asi como la falla en la distribuci6n intrafamiliar de alimentos, son los determi-
nantes de la desnutricién primaria, a los que se asocia otra serie de factores que
hacen a la calidad de vida de las comunidades (marginacién social, vivienda
precaria, hacinamiento, malas condiciones de higiene, falta de educacién, ma-
yor morbilidad, escaso acceso a los servicios de salud, alto nimero de hijos,
fracaso escolar), y que contribuyen a perpetuar el circulo de 1a pobreza y de la
desnutricién,

2. Segiin el grado de déficit. Cuanto mas grave sea el deterioro del estado
nutricional, mayor ser4 la deficiencia ponderal en comparacién con los valores
de referencia para la misma edad del nifio..Es asi que la desnutricién puede
clasificarse en grados (escala de Gémez) segin el porcentaje de déficit de peso
(tabla 9) o segun los criterios normatizados para el uso de los gréficos descrip-
tos en el capitulo 2.
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Tabla 9. Clasificacién de Goémez

% DE DEFICIT DE PESO
GRADOS (EN RELACION P50)

! 11-24
il 25-40
1 Mas de 40 (o0 edema)

Ademds, cuanto mayor es el déficit de peso, mayor es el riesgo de contraer
nuevas enfermedades.

3. Segiin la composicion corporal, pueden distinguirse:

- Emaciacion. Son nifios que tienen un déficit de peso significativamente
mayor que de la talla. Si bien tienen una reduccién de su masa magra, el déficit
de grasa subcutdnea es muy notable, de mayor magnitud. Pueden haber sufrido
desnutricién crénica, pero tienen ademds desnutricién reciente o actual y pre-
sentan siempre retraso del crecimiento. La rehabilitacién nutricional provoca
en ellos un rdpido crecimiento de peso en pocas semanas. Estos nifios tienen
alto riesgo de enfermar o morir, por lo que constituyen un grupo altamente
prioritario en los programas de asistencia nutricional.

- Acortamiento. Si bien tienen un déficit de peso para su edad, tienen
también un déficit equivalente de talla, de tal manera que su relacién peso/talla
es normal. En los gréficos de peso/edad y talla/edad el déficit de ambas
mediciones es equivalente.

Habitualmente, este tipo de desnutricién no se asocia a una mayor morbili-
dad ni riesgo de infeccion o muerte inminente. Sin embargo, puede haber nifios
con acortamiento, en los cuales se agregue un cuadro de emaciacién.

La identificacion del tipo de alteracién nutricional condiciona la necesidad
de tomar decisiones de mayor o0 menor urgencia en funcién del conocimiento
previo a los riesgos asociados con cada trastorno nutricional. Por ejemplo, un
desnutrido emaciado implica una demanda inmediata si se 1o compara a un des-
nuirido crénico compensado. La forma de evaluar estas instancias parte del
conocimiento de los distintos indicadores-en forma integrada.

Independientemente del criterio utilizado para establecer el punto de corte,
(desvio estdndar o percentilos por debajo y encima de la mediana para sexo y
edad) podemos inferir en forma did4ctica que un individuo puede estar por
encima del limite discriminante (alto), dentro de los limites (rormal) o por
debajo de los mismos (bajo).

El uso comparativo de distintos indicadores antropométricos (P/E; T/E; P/
T), permite realizar un diagnéstico aproximativo en cuanto al estado nutricional
actual y tiempo de evolucién de la alteraci6én detectada. Ya se explicé oportuna-
mente el significado de cada uno de ellos por separado. Veamos ahora las
diferentes interpretaciones cuando se utilizan en forma combinada.

4. Segun el tipo de carencia (global o especifica). Las deficiencias nutri-



168 Crecimiento y desarrollo del nifio

cionales severas pueden tener cardcter global o afectar en forma especifica a un
solo nutriente (cuadro 12). .

- Marasmo: debido a un déficit global de alimentos, hay una carencia de
energia (calorfas) y proteinas, ademads del resto de los nutrientes. Afecta a todas
las edades, pero particularmente al menor de un afio y es frecuente en el tipo de
desnutricién urbana.

- Kwashiorkor: se debe fundamentalmente a un déficit de proteinas. Se
observa después del primer afio de vida generalmente.

Cuadro 12. Tipos de desnutricion

TIPOS DE TIPOS DE
DESNUTRICION DESNUTRICION
GLOBAL ESPECIFICA
Marasmo Déficit de hierro
Kwashiorkor Déficit de vitamina D
Déficit de vitamina A, etc.

Tabla N2 10. Interpretacion global del significado nutricional del uso
combinado de los indicadores antropométricos*

Peso/ Peso/  Talla/ Interpretacion
Talla Edad Edad

Alto Alto Alta Nino alto, alimentado en exceso,
pero no necesariamente obeso.
Alto Alto Normal Nifio alimentado en exceso, pero no
necesariamente obeso. '
Alto Alto Baja Nifio obeso con posible antecedente
de desnutricion.
Alto Normal Alta Probable error en las mediciones o calculos.
Alto Normal Normal Alimentacion excesiva en ese momento,

con posible antecedente de desnutricién
o error en la medicién.

Alto Normal Baja Alimentacién excesiva en ese momento

con antecedente de desnutricién.
Alto Bajo Alta Probable error en las mediciones o calculos.
Alto Bajo Normal Probable error en las mediciones o calculos.
Alto Bajo Baja Probable error en las mediciones o calculos.
Normal Alto Alta Nino alto, nutrido normalmente.
Normal Alto Normal Nific nutrido normalmente, asociacion

de indicadores poco frecuente.
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Normal Alto Baja Probable error en las mediciones o calculos.

Normal Normal Alta Probable error en las mediciones o calculos.

Normal Normal Normal Nifio bien nutrido.

Normal Normal Baja Probable error en las mediciones o calculos.

Normal Bajo Alta Probable error en las mediciones o calculos

Norma! Bajo Normal Nifio bien nutrido, con peso ligeramente
bajo para su edad.

Normal Bajo Baja Nifio bien nutrido, con probable
antecedente de desnutricién.

Bajo Alto Alta Probable error en las mediciones o célculos.

Bajo Alto Normal Probable error en las mediciones o célculos.

Bajo Alto Baja Probable error en las mediciones o célculos.

Bajo Normal Alta Desnutricién actual.

Bajo Normal Normal Desnutricién actual. Combinacién poco

) frecuente de indicadores.

Bajo Normal Baja Desnutricién actual.

Bajo Bajo Alta Desnutricion actual.

Bajo Bajo Normal Desnutricién actual.

Bajo Bajo Baja Desnutricién actual. Asociacion de

factores poco frecuente.

*

Adaptado de “Manual practico para la instalacién de un sistema de vigilancia atimen-
taria y nutricional”, FAO, Santiago de Chile, 1989.

5. Segiin el tiempo de evolucién. En la infancia, toda enfermedad aguda de
cierta duracién repercute en cierto grado sobre el estado nutricional del nifio y
por ende sobre su crecimiento. Este deterioro tiene caracter transitorio y de
poca trascendencia en los casos de aquellos nifios en que el estado de salud
previo y las condiciones socioambientales durante y luego del padecimiento
permiten una respuesta positiva en términos de crecimiento compensatorio. No
ocurre lo mismo con aquellos nifios sometidos a injurias del medio ambiente
sumadas a las de la enfermedad misma.

La desnutricién crénica compromete en mayor medida el proceso de
crecimiento, restindole al organismo posibilidades de compensacién del défi-
cit. Las secuelas que presentan no s6lo tienen manifestaciones sobre el proceso
de crecimiento, sino también sobre el desarrollo. Los nifios que padecieron
desnutricién crénica durante los primeros afios de vida tienen dificultades en el
proceso de aprendizaje durante la edad escolar.

6. Segiin la etapa de la vida o el momento de aparicién. Se denomina
desnutricién prenatal a la que aparece antes del nacimiento y que es consecuen-
cia del déficit en la provisién de nutrientes para el crecimiento fetal (véase
capitulo 4).

La desnutrici6n postnatal es, sin duda, la mds frecuente y su momento de
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aparicién tiene franca relacién con el momento de abandono de la lactancia
natural.

7. Segiin el medio en que vive el nifio, se pueden sefialar:

- Desnutricién rural. Caracteristica de comunidades tradicionales, que
viven en condiciones de extrema pobreza, alejadas de los centros de desarrollo.
Generalmente afecta a nifios mayores de un afio porque hasta esa edad prevalece
la lactancia natural que les garantiza un crecimiento normal.

- Desnutricién urbana. Caracteristica de comunidades de formacién mds o
menos reciente, producto de migraciones, que se asientan en regiones margina-
les de las grandes ciudades y cinturones industriales en forma de conglomera-
dos habitacionales precarios. Estos grupos poblacionales estdn ademés someti-
dos a fenémenos de transculturacién (incorporacién de nuevos hébitos y cos-
tumbres que no les son propios). Dichos grupos poblacionales reciben diferen-
tes denominaciones segiin la Regién (callampa, cantegril, villa miseria, favela,
tugurios, etc.) y afectan a nifios de todas las edades, pero sobre todo a los
menores de un afio porque en estos medios se suspende tempranamente ¢l pecho
materno y la alimentacién artificial es insuficiente.

8. Segiin el grado de expresion. La desnutricién, como enfermedad, tiene
la caracteristica de carecer de una sintomatologia clara y llamativa en sus
estadios iniciales. Esto hace que grandes grupos de nifios afectados por defi-
ciencias nutricionales sean “invisibles” a los 0jos de su comunidad en cuanto al
grado de deterioro del estado de salud. La existencia de la “desnutricién
invisible” estd condicionada por varios factores: el nivel de los padres, por falta
de informacién y educacién en cuanto al grado de salud alcanzado por sus hijos;
su patrén de referencia estd dado por 1os otros nifios de la misma comunidad que
generalmente se encuentran en las mismas circunstancias de deterioro. A nivel
del equipo de salud, por desconocimiento de la situacién nutricional de la
comunidad, falta de informacién en relacién con la metodologfa que permita el
diagnéstico temprano de esta entidad y falta de reconocimiento de la desnutri-
cién como enfermedad. A nivel de las autoridades de salud, puede encontrarse
ausencia de interés en reconocer y demostrar la existencia de problemas nutri-
cionales en una determinada 4rea o regidn.

Toda esta serie de eventos genera o condiciona una situacién de encubri-
miento de una realidad sociosanitaria que tarde o temprano se revela ante los
ojos de la poblacién.

Mucho tiempo antes de que el nifio presente manifestaciones clinicas evi-
dentes de desnutrici6n, aparecen cambios significativos, a saber:

- Retardo del crecimiento. Es el primer signo objetivo de desnutricién. La
mejor forma de detectarlo es siguiendo periédicamente la curva de peso del
nifio en un gréfico adecuado (capitulo 2).

- Cambios en la conducta. Al carecer de estimulo nutricional, el nifio debe
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reorientar la utilizacién de los escasos alimentos que recibe en el mantenimien-
to de su organismo. Por este motivo deja de tener actividades que aparentemen-
te no tienen trascendencia. El nifio puede presentar falta de sonrisa, presencia
de un llanto débil, disminucién de la actividad fisica, mirada sin expresividad y
falta de interés en el juego. En resumen, todo esto condiciona una ausencia de
conexién y comunicacién con el medio que lo rodea. En muchos casos, los
padres perciben la apatia y tranquilidad del nifio como un acontecimiento
normal, siendo en realidad la manifestacién de una respuesta adaptativa para
poder vivir.

En el grifico 16 se observan las caracteristicas del crecimiento de Miguel.
Como se ve en el trazado, el peso de nacimiento fue de 3,5 kg. El nifio recibié
alimentacién al seno materno durante los dos primeros meses de vida, siendo el
crecimiento durante dicho periodo satisfactorio.

A partir de ese momento, Miguel comienza a ser alimentado con biberén
de leche rebajada con agua. Permanece gran parte del dia en la cuna y no es
llevado regularmente a la consulta para control en el centro de salud. Se
comprueba que entre el segundo y el quinto mes de vida se produjo una
detenci6n en el aumento de peso del nifio, que se estancé en los 5 kg. Se indica
un aporte nutricional adecuado, ajustando la concentracién de la férmula e
indicando medidas para el cuidado, estimulacién y vigilancia del nifio.

Gréfico 16.
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En los meses subsiguientes se comprueba una respuesta de aumento en el
crecimiento, alcanzando un peso de 8 kg a la edad de 8 meses y medio. La
presencia de crecimiento compensatorio permitié el diagnéstico retrospectivo
de detencién del crecimiento de causa nutricional.

- Criterios de atencion del nifio desnutrido. La deteccién del paciente
desnutrido determina la necesidad de poner en marcha una serie de medidas
operativas tendientes a revertir el cuadro. El lugar y el tipo de tratamiento a
seguir estardn condicionados por la severidad y caracteristicas propias de cada
caso en particular. No obstante y como elemento de orientacién, se considera
que los nifios con desnutricién leve deben ser atendidos en el centro de salud; en
cambio, aquellos con desnutricién moderada o grave necesitan atencién mds
especializada.

En la figura 32 se sefialan los niveles de atencidn del paciente desnutrido
segun el grado de severidad que presentan:

Figura 32. ' Guia para la orientacién de un nifio desnutrido

NINO BIEN NUTRIDO  DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION
LEVE MODERADA GRAVE

CENTRO DE NIVEL DE REFERENCIA

ATENCION PRIMARIA € NORMATIZADO < HOSPITALIZACION

Efectuado el diagnéstico, la recuperacién nutricional del nifio se logra
cuando se cubren los siguientes aspectos:

1. Un aporte alimentario que asegure cantidad, calidad (hidratos de carbo-
no, proteinas, grasas, vitaminas y minerales) adecuados a la edad, que le
posibilite el crecimiento compensatorio.

2. El rratamiento de las infecciones intercurrentes.

3. Laincorporacién de la madre al equipo de salud como efectora real de la
recuperacién de su nifio.

4. Controles antropométricos y clinicos segiin normas.

5. Educacién alimentaria a la familia.

También, como ya sc ha sefialado, la evaluacién del crecimiento posibilita
la deteccién de poblaciones en riesgo que deben recibir apoyo nutricional.

La rehabilitacion nutricional no se refiere al simple proceso de entrega de
alimentos, sino que implica una actitud de compromiso del equipo de salud
tendiente al enfoque integral del nifio para revertir el cuadro de desnutricién y
evitar la reiteracién del mismo.

El éxito de un programa de rehabilitacién nutricional debe ser considerado
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en términos del crecimiento compensatorio que presente el niiio desnutrido y
también la comunidad a la que pertenece.

La falta de crecimiento compensatorio condiciona, a nivel individual, el
planteo de diagnésticos diferenciales que permitan aclarar la causa del creci-
miento alterado. En la figura 33 se resume lo expuesto.

Figura 33. Flujograma de orientacién para evaluacioén del
crecimiento y rehabilitacidn nutricional con varias mediciones

EVALUACION DEL CRECIMIENTO
(PESO/EDAD)

|
] Y

| CRECIMIENTO NORMAL | | CRECIMIENTO ANORMAL

TRAZADO PARALELO A ]

CURVAS DE REFERENCIA) » Niflos menores de un afio con peso por de-
bajo del nivel normal.

+ Todos los nifios mayores de un afio con
emaciacion (peso bajo para la talla).

* Todos los nifios menores de un afio con re-
tardo del crecimiento (el trazado se aleja
de las curvas de referencia en forma des-
cendente).

SEGUIMIENTO

REHABILITACON NUTRICIONAL I

Y
/SI\ { CRECIMIENTO COMPENSATORIO |

N

NO

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

B.- Diarreas

Tanto las diarreas agudas de causa infecciosa como las diarreas prolonga-
das son los procesos que con mayor frecuencia afectan el crecimiento por
deterioro del estado nutricional.

Las diarreas agudas pueden ser producidas por agentes bacterianos como
E. coli, Salmonella o Shigella, o bien por virus, de los cuales los més frecuentes
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son los rotavirus. A partir de 1991 debe tenerse en cuenta en varios paises de
América Latina al Vibrio Célera como agente productor de diarreas agudas.

La prevencién es fundamental en los cuadros diarreicos en lactantes y
nifios. Dado que las diarreas se transmiten por un mecanismo de tipo fecaloral,
debe insistirse en mejorar las condiciones higiénicas de la poblacién, asi como
asegurar la provisién de agua potable y la adecuada eliminacién de excretas. La
alimentacién al pecho cumple un importante papel en la prevencién de las
diarreas en el lactante y por lo tanto debe ser siempre aconsejada y estimulada.
Ademas, las madres deben ser instruidas en la preparacién y conservacién
higiénica de los alimentos.

El nombre de diarrea crénica, se refiere a la diarrea prolongada o recu-
rrente que se observa en nifios desnutridos, de medios socioeconémicos desfa-
vorables, en quienes los tratamientos estdndares de la diarrea aguda no han
dado resultado. El fracaso terapéutico se debe a que en ellos se ha instalado un
circulo vicioso de desnutricién-malabsorcién-diarrea-desnutricién, que es a
menudo dificil de interrumpir. Este proceso se instala cuando se conjugan una
serie de factores que van agravando progresivamente el sindrome de malabsor-
cion. Estos factores pueden enumerarse de la siguiente manera:

« Desnutricién.

« Aplanamiento de las vellosidades intestinales, con consecuente disminu-
cion de la superficie absortiva.

« Déficit de disacaridasas (preferentemente lactasa), que hidroliza la lacto-
sa de la leche.

» Carencias vitaminicas.

» Colonizacién alta del intestino delgado por bacterias colénicas.

« Competencias bacteriana por sustratos (nutrientes, vitaminas, etc.).

« Infeccién secundaria.

« Fermentacién colénica de azicares no absorbidos en el intestino delgado.

A esta secuencia se puede agregar frecuentemente, episodios agudos de
deshidratacién, golpe de calor, carencia crénica de electrolitos, etcétera.

Como concepto general, debe recordarse que la diarrea en un nifio bien
nutrido es generalmente unicausal; puede identificarse a menudo una causa
clara y corregirla. En el nifio desnutrido, en cambio, la diarrea es una enferme-
dad multicausal y hay que identificar en lo posible todos los factores en juego.

Cuando los cuadros diarreicos se repiten con breves intervalos, no permi-
ten un crecimiento compensatorio subsecuente, que muchas veces se complica
con otros procesos infecciosos y finaliza con la muerte. En cambio, cuando el
cuadro agudo es superado, la ganancia de peso posibilita un crecimiento que
alcanza limites de hasta siete veces el esperado, logrando el nifio un buen estado
nutricional.

Como se observa en el gréifico 17, Carlitos crecié bien durante sus prime-
ros dos meses. A los dos meses (a) tuvo una diarrea aguda que produjo una
detencién de su peso. El nifio curd y presentd crecimiento compensatorio (b)
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que llevé su peso a la ubicacién normal preexistente. Tuvo posteriormente un
nuevo episodio de diarrea que detuvo su curva de peso (c). En (d) comenzé a
presentar crecimiento compensatorio, pero en (e) tuvo un nuevo episodio que
deterioré mucho su peso. Luego de una recuperacién parcial, el nifio contrajo
un sarampién que lo llevé a la muerte. Las sucesivas injurias muy cercanas
entre si, no le permitieron una recuperacién completa y lo afectaron hasta
ponerlo en alto riesgo de muerte. En América Latina esta es la historia natural
de muchos nifios que contribuyen a engrosar las tasas de mortalidad infantil.

C.- Enteroparasitosis
Las parasitosis comprometen el estado nutricional y el crecimiento del
individuo a través de varios mecanismos:

= Compitiendo con el individuo parasitado por sus propios nutrientes
(Ascaris lumbricoides).

» Impidiendo la absorcién intestinal de los nutrientes (giardias, strongyloi-
des).

« Expoliando los reservorios hemdticos a través de la pérdida crénica de
sangre por via intestinal (necator).
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Las enteroparasitosis producen también inapetencia y pueden cursar con
cuadros febriles o diarreicos como consecuencia de la propia enfermedad
parasitaria o de infecciones bacterianas sobreagregadas, dando origen a cuadros
de desnutricién. .

Las enfermedades parasitarias constituyen en si un buen modelo para
demostrar las influencias que ejercen las alteraciones del medio sobre el estado
de salud del individuo. Basta con observar de qué manera afectan las enferme-
dades parasitarias a los individuos de los pafses desarrollados y de aquellos en
via de desarrollo. En los primeros, las parasitosis no constituyen un real
problema sanitario en cuanto a la afectacién del estado nutricional de la pobla-
cién, mientras que en los segundos las parasitosis acompafian a los individuos
con afectacién del estado nutricional y del crecimiento.

En el grafico 18 se observa la curva de crecimiento de Delia, de 4 afios de
edad, portadora de una parasitosis intestinal (ascariasis). La nifia presentd un
crecimiento normal desde el nacimiento hasta los dos afios de edad. A partir de
ese momento, la madre not6 que su hija se tornaba inapetente, se le “hinchd la
barriga” y un dia observé c6mo salia una “lombriz” de su boca.

Las condiciones de higiene del hogar eran deficientes, con falta de provi-
sién de agua potable y convivencia de la familia con numerosos animales
domésticos.

Al examinar a la nifia, llamé la atencién su estado de desnutricién y la
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marcada distension abdominal. Se indic6 tratamiento antiparasitario para Delia
y su nicleo familiar.

Al realizar el control clinico a la semana de iniciado el tratamiento, se
comprobd un descenso de peso de aproximadamente 1 kg. Este brusco descenso
de peso se produjo como consecuencia de la eliminacién masiva de parésitos
que habitaban en el intestino de la nifa. B

Transcurridas unas semanas, Delia recuper6 el apetito, aumenté su inges-
tién de alimentos y recuperé el déficit de peso entrando en la fase de crecimien-
10 compensatorio.

D.- Infecciones respiratorias

Si bien las infecciones respiratorias agudas pueden estancar o aun reducir
el peso de un nifio, duran poco tiempo como para afectar el crecimiento en talla.
Los nifios presentan en general una buena respuesta en términos de crecimiento
compensatorio del peso. Sin embargo, si las infecciones respiratorias tienen
cardcter frecuente o se asientan en nifios desnutridos, el prondstico es totalmen-
te distinto pudiendo en estos casos afectar el crecimiento tanto en peso como en
talla.

Las infecciones respiratorias en la infancia son, en su mayoria, de causa
viral. En algunos casos, ademas de afectar severamente al nifio, pueden dejar
graves secuelas pulmonares que afectan no sélo el crecimiento sino también la
calidad de vida posterior. Es por todos estos motivos que debe destacarse la
necesidad de prevencién de estas patologias, sobre todo en nifios muy pequefios
o con déficits nutricionales. En lo posible debe evitarse la permanencia de los
nifios en lugares hacinados o en contacto cercano a personas que presentan
sintomatologia respiratoria. Se ha comprobado que la presencia de humo de
cigarillo en el ambiente donde se encuentra el nifio produce un aumento en la
incidencia de patologia respiratoria en el mismo y su aparicién en edades mas
tempranas de la vida.

En el grafico 19 se observan las caracteristicas del crecimiento de Luis.

A la edad de dos meses presenté un cuadro catarral de una semana de
evolucién con disminucién de la ingestién de alimentos y afectacién del creci-
miento ponderal. Después del padecimiento agudo, el nifio recuperé nuevamen-
te el peso perdido. A la edad de seis meses presentd un cuadro de bronquiolitis
aguda debiendo ser internado al fracasar la posibilidad de su manejo ambulato-
rio. En este caso la enfermedad, de mayor gravedad y duracién que la anterior,
afecté en mayor medida el crecimiento por el compromiso general del nifio.
Una vez producida el alta y superada la convalecencia, el nifio incrementé su
peso nuevamente superando el retardo ocasionado por la enfermedad padecida.

« Interaccién desnutriciéon-infeccion

Es indudable la relacién que existe entre la desnutricién y los procesos
infecciosos. Los individuos desnutridos son especialmente susceptibles a ad-
quirir infecciones, las cuales se tornan en ellos particularmente graves. A su
vez, las infecciones severas deterioran el estado nutricional ya sea por disminu-
cién de la ingesta, malabsorcién o pérdida de nutrientes enddgenos.
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Existen también factores ambientales y sociales que interactian en esta
relacién entre desnutricién ¢ infeccién. En general, los nifios desnutridos pro-
vienen de familias de bajo nivel socio-econémico, que tienen menor acceso a
recursos como fuentes de agua potable o servicios de salud, lo cual favorece
también la posibilidad de contraer infecciones.

Sin embargo, aun sin que se produzcan cambios importantes a nivel
econémico, una serie de acciones pueden llevarse a cabo interviniendo en
determinados puntos del circulo desnutricién infeccién, como por ejemplo
mejorar las condiciones sanitarias, favorecer la alimentacién al pecho y el
cumplimiento de los programas de inmunizaciones.

E.- Deprivacioén psicosocial

Es una causa frecuente de retardo del crecimiento. Una de las caracteristi-
cas mds notorias del ser humano es la necesidad de afecto. Desde los primeros
momentos de la vida, a través de un vinculo regular y continuo con una misma
persona —generalmente la madre- el nifio se comunica con el ambiente que debe
ofrecerle todos los estimulos necesarios para un desarrollo adecuado. De ahi
que la presencia de esta figura mediatizadora —madre o sustituta— es fundamen-
tal en los primeros afios del nifio.

La ausencia de esta persona origina el llamado sindrome de deprivacién
materna, que se caracteriza por una detencion del crecimiento y desarrollo del
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nifio. El cuadro es ficil de reconocer en aquellos nifios que permanecen por
largo tiempo hospitalizados o que viven los primeros afios de su vida en
orfanatos, donde el personal a cargo de ellos est4 en constante cambio.

En el grafico 20 se observa la curva de crecimiento de Carmen, quien fue
encontrada en la calle en estado de abandono. A su ingreso a una institucién del
Estado, la nifia se encontraba desnutrida, con lesiones infecciosas en la piel y un
marcado retardo del desarrollo (falta de fuerza en sus midsculos ~hipotonia~ y
falta de expresividad). Se desconocian los datos de crecimiento previos y se
estimé que su edad era de 11 meses aproximadamente.

Durante la internacién, la nifia presenté un importante aumento inicial de
peso, pero luego su curva se hizo paralela a los percentilos, sin alcanzar el nivel
normal.

A la edad de 21 meses la nifia fue adoptada por una familia. A lo largo del
seguimiento posterior se observé una notable aceleracién del crecimiento, tal
como lo traduce la curva de peso (crecimiento compensatorio). El mismo efecto
se present6 con los otros pardmetros (talla, perimetro cefilico). El desarrollo
estaba dentro de las pautas normales para nifios de su edad. La integracién de la
nifia a su nuevo hogar fue excelente y su curva de peso entré en el drea normal.

El diagnéstico de sindrome de deprivacién psicosocial es muy dificil de
confirmar en aquellos nifios que viven con sus padres o tutores y que dejan de
crecer. El aporte calérico-proteico que reciben puede ser adecuado. Sin embar-
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g0, el peso estd estacionado o aun desciende y la estatura no progresa. El
desarrollo psicomotriz muchas veces est4 seriamente comprometido. Existen a
veces signos sutiles de negligencia materna, como son deformaciones en la
cabeza por estar siempre en la misma posicién, originando una alopecia por
decibito; dermatitis del pafial en tratamiento, expresiones de desinterés de la
madre por su hijo.

Cobran gran importancia el interrogatorio, que debe realizar con sumo
cuidado una persona con experiencia, y el conocimiento acabado de las caracte-
risticas de vida de los padres. Muchas madres de nifios con deprivacién materna
han sufrido en su propia infancia carencias afectivas importantes y es por esto
que les cuesta mucho criar a sus hijos. Estas madres requieren mucha ayuda del
personal de salud para mejorar €l vinculo madre-hijo.

A veces, la hospitalizacién del nifio por unos dias o unas pocas semanas,
durante las cuales se le ofrezcan los cuidados necesarios y estimulacién afecti-
va, puede confirmar el diagndstico: el nifio crece en el hospital y no crece enel
hogar con su familia. Si el hospital no le puede brindar esta estimulacién y
cuidados, el cuadro se puede agravar.

Es frecuente que el nifio también presente lesiones de abuso fisico (quema-
duras, lesiones por golpes, fracturas o hemorragias) o consulte reiteradamente
por traumatismos de dificil explicacién que son la expresién de la violencia
ejercida por los mayores. Es asi que el sindrome del nifio golpeado no es mis
que una variacion del sindrome de deprivacién.

F.- Otras enfermedades

Hay muchos problemas de salud que cursan con retardo del crecimiento
postnatal y s6lo procederemos a la enunciacién de los mds importantes.

Una vez que se hayan descartado las causas anteriormente descriptas, debe
procederse a investigar otros cuadros patolégicos en un lugar que cuente con los
medios de diagnéstico correspondientes:

» Enfermedad neurolégica crénica.

« Enfermedad cardiaca, renal, hepética crénica.

« Déficit de hormona de crecimiento, hipopituitarismo.

= Tuberculosis, infecciones crénicas, infeccion urinaria, especialmente en
el nifio menor de un afio.

« Céncer en todas sus formas.

« Enfermedades genéticas y del metabolismo.

« Hipotiroidismo congénito.

En los tltimos afios se ha descripto una nueva enfermedad, el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), producida por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (HIV), que en los nifios produce graves alteraciones inmunol6-
gicas, desnutricién y retraso del crecimiento y de la maduraci6n.

Los nifios pueden adquirir el SIDA a través de tres mecanismos:
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1. Transmisién vertical por pasaje transplacentario del virus en hijos de
madres HIV positivas.

2. Contagio a través de la sangre y hemoderivados transfundidos.

3. Por contacto sexual, incluido abuso.

El grupo més importante de pacientes afectados es el que corresponde a
hijos de madres HIV positivas. Estos pacientes deben ser seguidos cuidadosa-
mente a lo largo del tiempo. Se ha comprobado que alrededor de los 12 a 15
meses de vida el 70% de los nifios se negativizan y s6lo un 30% desarrolla la
enfermedad.

9.4.2.2 Exceso de crecimiento postnatal

+ Obesidad. Si bien la obesidad no es tan frecuente como la desnutricidn, es
un problema de importancia creciente. La obesidad en la infancia implica un
alto riesgo de presentar en la adultez problemas vasculares (hipertensién arte-
rial, infarto de miocardio, arterioesclerosis), por lo que el riesgo de muerte es
mayor en estos individuos. Ademds, en la nifiez y adolescencia, es una limitante
que interfiere en el desarrollo psicosocial. De esta manera, la obesidad en la
infancia debe ser vista como un verdadero problema de salud y su tratamiento
implica una real accién de prevencién a corto y largo plazo.

El diagndstico de obesidad es sencillo y se basa en 1a observacién en el
nifio con exceso de peso (por encima de limites normales) y con exceso de grasa
subcutdnea. Las graficas de relacién peso/talla o la evaluacién del espesor del
pliegue cutdneo, permiten evaluar con mayor precision este exceso de grasa.

La obesidad puede ser primaria o secundaria. La obesidad secundaria se
debe a enfermedades hormonales o metabélicas y siempre va acompafiada por
un retardo del crecimiento de la talla. En la obesidad primaria, en cambio, el
crecimiento de la talla es normal o alto. Por lo tanto, no se debe pensar en
enfermedad hormonal o metabdlica ante un nifio obeso, si el nifio es alto o si el
crecimiento de su talla es normal.

En la inmensa mayoria de los nifios, la obesidad es de causa primaria y se
debe a un conjunto de factores entre los que predominan los genéticos (padres
obesos), medioambientales (exceso de oferta alimentaria, ansiedad materna,
sobreproteccion, actividad sedentaria, etc.) y culturales (valoracién o indiferen-
cia social de la obesidad).

Con respecto al tratamiento, debe explicarsele a los padres que ser obeso
no es sinénimo de ser sano y que la sobrealimentacién no garantiza mejor salud.
Debe equilibrarse la ingestion, modificando pautas alimentarias y ofreciendo
un aporte calérico adecuado que lleve al nifio a un peso adecuado para su edad
y talla. Si los padres del nifio son obesos o tienen antecedentes de enfermedad
cardiovascular, infarto de miocardio o hipertensién, la necesidad de que el nifio
requiera una dieta estricta es aun mayor.

La acci6n preventiva que puede cumplirse por parte del médico y equipo
de salud para prevenir la obesidad en el nifio es significativa. La alimentacion al
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pecho durante los primeros meses de vida es una medida muy importante que
evita una sobrealimentacién. El agente de salud debe, ademds, prevenir a la
madre sobre el hecho de que no siempre que el bebé llora lo hace por hambre;
muchas veces tiene otros requerimientos (afecto, quiere jugar, etc.) que también
deben ser atendidos. Muchas madres que sobrealimentan a sus nifios lo hacen
como una actitud de sobrecompensacién secundaria a sentimientos de rechazo
profundos —y a veces inconscientes— o a ansiedades o fantasias de enfermedad
del nifio. Una actitud abierta y comprensiva del personal de salud puede ayudar
a estar madres en forma significativa.

« Otros sintomas que cursan con exceso de crecimiento. Deben ser deriva-
dos a centros especializados para su atencion.
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10.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo, los integrantes de salud estardn en condi-
ciones de:

» Detectar nifios con riesgo de afectacién del desarrollo.

» Conocer las causas mds importantes que pueden provocar alteraciones
del desarrollo en el nifio.

* Determinar criterios de seguimiento y derivacién de nifios con trastornos
probables o demostrados del desarrollo.

« Establecer pautas de tratamiento sobre la base de programas de estimula-
ci6én temprana acorde con la magnitud del problema.

10.2 INTRODUCCION

Ha quedado establecido que el desarrollo es un proceso dindmico en el que
se produce ordenadamente una serie de cambios cuya meta final es alcanzar una
capacidad plena tanto fisica como mental. Estos cambios son de naturaleza
cualitativa, ocurren gradualmente, y no son de cardcter aditivo como los paré-
metros antropométricos. Evaluar las “desviaciones del desarrollo” es un proce-
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so complejo donde entran en juego por un lado la maduracién alcanzada en una
determinada funcién a una edad dada, y por otro la subjetividad del que efectia
la medida, asi como los patrones que la “sociedad” o “especialistas” hayan
tomado como normales. _

El desarrollo psicomotriz es un concepto muy amplio que incluye los
aspectos evolutivos de una multiplicidad de funciones neuroldgicas, psiquicas
y sociales de complejidad creciente. La nocién de que estas funciones estdn
todas presentes al nacimiento y que se van perfeccionando con la edad, es
errénea por lo menos en gran medida. Hay algunas funciones, o mejor, pautas
de desarrollo que desaparecen con la edad, por ejemplo, el reflejo de Moro o el
de la prensién palmar; otras pautas aparecen como hechos nuevos en el caso de
la vida evolutiva, tales como el lenguaje hablado o el control de esfinteres y
otros si definen un proceso desde el nacimiento, como por ejemplo, el vinculo
madre-hijo.

Es importante enfatizar que, a diferencia de 1o que ocurre en el crecimiento
fisico, que puede seguirse con la misma medicién durante toda la vida del nifio,
en el caso de la evaluacién del desarrollo no puede utilizarse el mismo test o la
misma prueba para evaluar una funcién o un é4rea a distintas edades. Por
ejemplo, si a los seis meses exploramos el drea motriz gruesa viendo si el nifio
se sienta solo, a los tres afnos esta drea debe explorarse con otra prueba distinta,
por ejemplo, ver si sube escaleras, tal como se ejemplifica en la pagina 73. Esto
es asi porque si bien ambas pruebas exploran la misma drea (motriz), la funcién
motriz es cada vez mis compleja e implica una evaluacién de nuevas 4reas del
sistema nervioso central y del aparato mental.

No obstante, la agrupacioén de las pruebas por dreas de desarrollo (motriz,
lenguaje, social y adaptativa), es itil desde el punto de vista operativo y debe
ser mantenida y utilizada.

Los estudios realizados para evaluar la capacidad de las pruebas de desa-
rrollo psicomotriz para detectar tempranamente problemas de desarrollo permi-
ten asumir que ellas no son muy eficientes en lo que respecta al reconocimiento
de enfermedades neurolégicas. Cuando hay un déficit neurolégico previo (por
ejemplo, pardlisis cerebral), este déficit ya es aparente o es pasible de ser
detectado por un buen examen neurolégico. Cuando, en cambio, se trata de una
enfermedad neuroldgica adquirida, el poder de las pruebas para reconocerlo en
su etapa asintomadtica es débil.

Muy por el contrario, los métodos de evaluacion del desarrollo descriptos
en el capitulo 3, son de fundamental importancia para evaluar y detectar
tempranamente retrasos por carencia de estimulos del medio ambiente, ya sea
familiar, social, emocional, intelectual o afectivo.

Lapobreza, la desorganizacién familiar por falta de vivienda o de recursos
en general y las enfermedades fisicas o psiquicas de los padres definen condi-
ciones que se asocian a retrasos en la aparicién de pautas de desarrollo en el
nifio. Si este retraso persiste en el tiempo, el nifio puede llegar a su vida adulta
con un déficit en algunas o todas las dreas del desarrollo psicomotriz, siendo
reducidas sus capacidades potenciales de realizacién personal.
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En la Regi6n, el porcentaje de nifios que viven en condiciones medioam-
bientales de riesgo es muy alto y la deteccién temprana de retrasos en el
desarrollo constituye un imperativo universal.

Con un sentido prictico, y a pesar de todas estas dificultades, se puede
encarar este problema intentando una clasificacién que sea de utilidad al equipo
de salud para el manejo adecuado de estos nifios.

1. Nifios con lesiones motoras o sensoriales (riesgo comprobado).
2. Nifios con alto riesgo en el desarrollo.
3. Nifios con bajo riesgo en el desarrollo.

No se tratardn aqui todas las posibles lesiones y el diagnéstico de cada una
de ellas, menciondndose s6lo las caracteristicas principales. El lector podrd
encontrar en la bibliograffa excelentes textos de neuro y psicopatologia que
describen estas lesiones.

10.3 NINOS CON LESIONES MOTORAS O SENSORIALES.
RIESGO COMPROBADO

Estas lesiones pueden presentarse en forma aislada o asociadas.

Pardlisis cerebral: De acuerdo con la definicion clasica, se entiende por
tal al grupo de afecciones que se manifiesta por trastornos motores serios
asociados o no a retardo mental y/o epilepsia. La incidencia en la poblacién
general es de 1 a 1,2 por mil nacidos vivos. Para los nifios que nacen con bajo
peso, la frecuencia es mayor. La diplejia espdstica es la forma clinica mas
frecuentemente observada, especialmente en este grupo de nifios. De ahi que
deba examinarse cuidadosamente todo nifio nacido con bajo peso, explorando:
tono, postura, fuerza y reflejos. La diplejia se acompafia con menor frecuencia
de retardo mental severo y de epilepsia que las otras variedades de paralisis
cerebral, aun cuando estos nifios pueden presentar problemas en la motricidad
fina y en el lenguaje.

La etiologia de estas lesiones no siempre es clara, pero en algunos casos
puede adjudicarse a un mecanismo de falta de adecuada oxigenacién producido
en la etapa perinatal; en otros casos a sufrimiento fetal crénico (debido a
hipoxia, desnutricién e infecciones) y finalmente puede asociarse a problemas
severos en la etapa neonatal. Estas lesiones originarfan 4reas de lesién de una
topografia particular del sistema nervioso. El compromiso de las fibras pirami-
dales en la zona ventricular alta explica la participacién predominante de los
miembros inferiores en la diplejia. En los recién nacidos de término, la afeccién
compromete preferentemente la corteza cerebral, observandose otras formas
clinicas de parélisis cerebral.

Finalmente cabe destacar la coreoatetosis asociada preferentemente a una
hiperbilirrubinemia persistente donde la lesién es de los nicleos grises de la
base.
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Problemas sensoriales: Se destacan los defectos visuales y auditivos.
Pueden presentarse en forma aislada o asociarse a otros elementos lesionales
como paralisis cerebral o malformaciones de los 6rganos de los sentidos. Puede
haber una pérdida total o parcial de la audicién o de la visién. Se debe ser
cuidadoso en la deteccidn de estas tiltimas, ya que pueden pasar inadvertidas
hasta edades muy tardias. Ambas pueden ser responsables de pseudorretardos
y/o problemas en el aprendizaje escolar. Cuando un déficit sensorial se presenta
en un nifio que tiene otras lesiones motoras (deficitarios multiples), los efectos
negativos resultan potenciados. ) .

Convulsiones y epilepsia: Existe una cierta asociacién entre nifios que
presentan epilepsias y el retardo mental profundo, especialmente cuando tam-
bién estdn presentes alteraciones neuroldégicas severas. No sucede lo mismo en
los casos de retardo leve o retardo mental severo aislado. La presencia de
epilepsia genera ademads una serie de problemas psicolégicos en el paciente y en
el entorno social.

El diagnéstico de estas alteraciones debe hacerse sobre la base de la
historia clinica y del examen del paciente. En la interpretacién debe tenerse
especial cuidado en hacer este diagnéstico, el cual en tltima instancia debe ser
responsabilidad del especialista. En todos los casos se deben buscar anteceden-
tes genéticos, asi como factores prenatales, perinatales o postnatales y evaluar
las manifestaciones neurolégicas asociadas, para finalmente elaborar un posi-
ble diagnéstico.

En muchos casos es necesaria la realizacién de exdmenes especiales para
confirmarlo. Se recordard que las manifestaciones del desarrollo son de tipo
cualitativas y no es aconsejable sumar puntajes atribuidos arbitrariamente, sino
que debe considerarse para cada caso clinico el limite entre la variacion normal
y la enfermedad. Cuanto mas importante es la anormalidad mayores son las
posibilidades de retardo del desarrollo ulterior. Cuando las variaciones son
minimas, se debe tener mucha prudencia en tomar una posicién definitiva en la
primera entrevista. Es necesario realizar nuevos exdmenes a intervalos adecua-
dos, ya que esta actitud permite mejorar la precision del diagnéstico y da la
posibilidad de detectar y corregir factores que puedan interferir en el desarrollo
normal.

Con la finalidad de ilustrar estos conceptos, se incluyen los datos de R.
Aldrich y col. (1971) en la ciudad de Washington (tabla 11) que muestran las
edades de sospecha y de diagndstico, asi como los intervalos entre ambos para
los casos de retardos graves y moderados aisladamente y en conjunto.

10.4 NINOS CON ALTO RIESGO EN EL DESARROLLO

El alto riesgo significa una mayor posibilidad de padecer un trastorno de
desarrollo que la poblacién normal. Es un grupo heterogéneo por la diversidad
de noxas que pueden agredir al sistema nervioso central y dejar secuelas més o
menos importantes. A los efectos de facilitar la comprensién, lo separaremos en
tres grupos:
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Tabla 11. Edad a diferentes etapas del retardo.
Valores promedio en meses

INTERVALO
ENTRE
SOSPECHA DIAGNOSTICO AMBOS
Retardo grave 7.8 14,0 6,2
Retardo moderado 345 46,5 12,0
Total 25,0 36,0 11,0

« Con alto riesgo biolégico.
+ Con alto riesgo social y ambiental.
» Asociacion de ambos.

Alto riesgo biolégico: Son aquellos que tienen antecedentes genéticos,
perinatales y postnatales, que se sabe pueden asociarse con alteraciones del
desarrollo, pero que pueden ser nifios normales (lo cual ocurre en la mayoria de
los casos).

Un sector muy importante de este grupo estd constituido por los nifios de
pretérmino y los de bajo peso para la edad, asf como los que requirieron terapia
neonatal intensiva. En los dos primeros casos frecuentemente se asocia un
factor social importante. Otro grupo esta constituido por aquellos nifios que
presentan cualquier tipo de defecto fisico, especialmente si son visibles: defec-
10s ortopédicos, secuelas de traumatismos, quemaduras, alteraciones severas de
la dentadura y otros. Estas situaciones producen la mayoria de las veces una
serie de limitaciones, con la consiguiente falta de experiencia, al mismo tiempo
que generan en su medio actitudes que pueden ser muy variadas (rechazo o
proteccién). Es necesario manejar adecuadamente estas situaciones para evitar
efectos negativos en el desarrollo de estos nifios.

Alto riesgo social y ambiental: Esto implica la consideracién de un medio
ambiente que ejerce una desventajosa influencia negativa en el desarrollo del
nifio. Todas las investigaciones tanto clinicas como experimentales sefialan la
influencia negativa de la desnutricién, las infecciones crénicas, la carencia de
experiencias sensoriales y afectivas sobre el sistema nervioso, fundamental-
mente cuando actian en las primeras épocas de la vida.

Estas situaciones se dan en importantes grupos de nuestras poblaciones,
estiméndose que generan la mayor parte de los “retrasos mentales moderados o
leves”. Si bien se detectan generalmente en la edad escolar, deben ser captados
mucho antes para asegurar la eficacia de la rehabilitacién e incluso evitar su
aparicién. La dependencia del nifio en sus primeros afios de vida y la necesidad
de un cuidado y participacién familiar que estimulen su desarrollo, implican
ampliar el concepto de riesgo (riesgo familiar o de microambiente en contrapo-
sicion con el macroambiente que es el medio social).

Nifios con bajo riesgo: Implica la vigilancia del desarrollo en toda la
poblacién infantil. Con la misma responsabilidad que el médico o el equipo de
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salud aceptan la conduccién del tratamiento y la evolucién de un nifio enfermo,
deben aceptar integralmente el cuidado del nifio sano, incluyendo su comporta-
miento psicolégico, social, ambiental y cognoscitivo. La vigilancia del creci-
miento y desarrollo no solamente implica la evaluacién de sus variables pro-
pias, sino de todas aquéllas que pueden interferir en su evolucién normal. Aqui
se destacan las inmunizaciones, la prevencién de accidentes, y de los distintos
“problemas” que se pueden suceder.

El conocimiento, por parte de la familia, de la evolucién esperada del
crecimiento y desarrollo del nifio y de los probables factores que lo pueden
modificar, son elementos importantes que ayudan no sélo a evitar la enferme-
dad, sino a mejorar la comunicacién con el nifio y a promover su salud. El
personal de salud debe crear un interés continuo por las necesidades y cuidados
del nifio, evitando en todo momento que se sienta sustituido o reprimido, sino al
contrario apoyado permanentemente.

La discriminacién en estos tres grupos (alto riesgo bioldgico, alto riesgo
social y ambiental y nifios de bajo riesgo) orientada a detectar tempranamente
las alteraciones del desarrollo infantil, tiene un sentido eminentemente précti-
co. La aplicacion de los criterios de riesgo ha ayudado notoriamente en la
distribucion de los recursos que aseguran una mayor eficacia en esta labor. Esto
no significa que el control de desarrollo deba hacerse exclusivamente en los
grupos de mayor riesgo, sino que la accién debe extenderse a toda la poblacién
infantil. No debe olvidarse que, aun en los medios mds desarrollados, en el
grupo rotulado primariamente como de bajo riesgo aparecerd un porcentaje
importante de nifios con déficit.

En el siguiente drbol de decisiones (figura 34) se plantean las posibilidades
de aquellos nifios en situacién de riesgos tanto biolégicos como ambientales,
asi como los criterios de derivaciones necesarios en cada caso.

La dependencia del nifio respecto de su familia en los primeros afios de
vida y la necesidad de un cuidado y participacién familiar que estimule su
aprendizaje, obliga a ampliar nuestros conceptos, dirigiendo las acciones no
s6lo hacia el medio social, sino fundamentalmente al medio familiar. La caren-
cia de este medio determina la aparicién del sindrome de deprivacién, cuya
méxima expresion es el abandono.

La capacitacion y la educacién de los padres como agentes estimuladores
de sus propios hijos, posibilitan una interaccién adecuada y oportuna. A medida
que el nifio crece, sus necesidades psicolégicas aumentan. Después de los
primeros meses, €l nifio se siente el centro del grupo familiar.

La necesidad de ser querido, de amar y ser amado, ocupando un “lugar”
importante entre los afectos de quienes lo rodean y de sentirse valorado para
afirmar su personalidad, es la energia dindmica que impulsa, desde el principio
al fin, el proceso de desarrollo.

El nifio busca estar “contento de si mismo”. Por ello, cuando se lo estimula,
responde y actia no para lograr el éxito utilitario o adaptativo del manejo del
objeto, sino para “descubrir” su propia capacidad. La posibilidad de “poder
hacerlo” le permite estructurar su identidad.
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Figura 34. Flujograma de derivacién de nifios
en situacién de riesgo biolégico ambiental

POBLALCION
GENERAL
CON SITUACIONES SIN SITUACIONES
DE RIESGO DE RIESGO
BIOLOGICAS AMBIENTALES
Perinatales r I Postnatates Comunidad, familia. ambiente.
y 3 F_l_"‘ir
DANO ALTO RIESGO ALTO RIESGO BAJO RIESGO
ESTABLECIDO B10LOGICO AMBIENTAL AMBIENTAL
DERIVACION A CONTROL POR CONTROL DEL
NEUROPEDIATR ESPECIALISTAS € DESARROLLO
(A} 8)
St
DETECCION OE
REHABILITACION ESTIMULACION AUTERACIONES
NO
NO SHA)
CONTROL DEL
DESARROLLO

A. Control sensorial
Si(B) 8. Control a las
edades propuestas
como etapas bdsicas

El nifio persigue la oportunidad de:

» Sostener una relacién directa, cuerpo a cuerpo, con el adulto para identi-
ficarse e incorporar modelos conductuales.

+ Desarrollar sus afectos hacia los “objetos” adecuados de su medio fa-
miliar.

» Sentir que es importante para las personas que lo rodean.

* Recibir estimulos apropiados que movilicen sus potencialidades innatas
de adaptacién al ambiente.

*» Requerir que los objetos de su amor, como las fuentes de estimulacién,
sean permanentes y estables, especialmente los primeros afios de vida.



190 Crecimiento y desarrollo del nifio

10.5 ESTIMULACION TEMPRANA

Se define como estimulacién temprana al conjunto de acciones que, en
calidad y oportunidad adecuadas, tienden a proporcionarle al nifio las experien-
cias necesarias en los primeros afios de vida para desarrollar su capacidad
potencial.

El término “temprano” suele ser restringido muchas veces para referirse a
programas de estimulacién que tienen tinicamente un objetivo rehabilitante o
compensatorio de aquellas alteraciones secundarias a un dafio del sistema
nervioso central. Otras veces se utiliza incorrectamente para referirse a progra-
mas destinados a intervenir en el desarrollo del nifio, enriqueciendo su ambiente
con experiencias para cuya asimilacién y comprensién aiin no posee la madurez
suficiente. La estimulacién temprana sélo se refiere a la época en que se
interviene en el desarrollo del nifio, es decir, en los primeros afios de la vida.

Con referencia al término “precoz”, con el que también suele denominarse
a la estimulacién temprana, diversos autores prefieren no recomendar su uso, ya
que suele crear confusion con programas destinados a la deteccién anticipada
de alteraciones y a la ejecucion de las acciones correspondientes, desdibujando
el sentido que en este tema quiera significar el uso del término “temprano”.

La participacién familiar debe permitirle al nifio un aprendizaje efectivo,
proporciondndole un ambiente enriquecido y afecto y con experiencias sufi-
cientes como para asegurar oportunidades a sus posibilidades de desarrollo.

Se debe crear en la madre y en el ambiente familiar la expectativa y la
sensibilizacién que promuevan la participacién de todos en los cuidados del
crecimiento y el desarrollo del nifio. Estas orientaciones deben coordinarse con
los centros periféricos. Junto a ellos, la comunidad podré discutir sus conteni-
dos y las verdaderas necesidades del nifio para cada edad. También se debera
informarles de los accidentes que le puedan ocurrir en esos perfodos, su vigilan-
cia y prevencion.

Es necesario que las familias se retinan y dialoguen entre si para que el
equipo de salud pueda conocer cudles son los verdaderos problemas, creencias
e incluso el nivel global de conocimiento.

Las “charlas” a las madres, como una actividad académica, deben ser
sustituidas por el didlogo “comin”. Muchas veces serd necesaria la participa-
cién de otros profesionales para lograr el cumplimiento efectivo de estos
principios.

Por el hecho de que los primeros afios, por muchos aspectos, sean la etapa
mdés vulnerable de la vida, independientemente de la presencia de un dafio
ambiental o biolégico establecido o el riesgo de que este ocurra, son necesarios
una vigilancia y cuidado familiar adecuados y oportunos que garanticen al nifio
un ambiente que, lejos de convertirse en un factor de riesgo, se constituya en su
fuente de estimulo principal y natural.
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10.6 OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO.
ESTIMULACION TEMPRANA -

Como se dijo previamente, las acciones de vigilancia y promocién del
crecimiento y desarrollo abarcan la totalidad de los nifios y son responsabilidad
de todos los niveles de decisidén, politicos, equipo de salud, comunidad y
familia. Las acciones bdsicas se resumen en el capitulo 12. La forma de
ejecucién depende de las condiciones de la familia y/o comunidad asi como de
los recursos disponibles. Pueden ser individuales y colectivos. Se deben elabo-
rar programas especificos para los nifios nacidos de bajo y alto riesgo, asi como
los que ya presentan lesiones. Existen evidencias suficientes que justifican
canalizar la estimulacién en un refuerzo continuado a través de la familia,
servicios preescolares y escuela. Ademads debe existir, concomitantemente, un
perfeccionamiento de los sistemas de diagndstico y tratamiento en ¢l campo del
desarrollo infantil. Deberdn facilitarse las posibilidades de acceso a este siste-
ma. Esto puede mejorarse con un escalonamiento de servicios de complejidad
creciente que permita abonar recursos humanos y materiales, en forma efectiva
y no burocritica. Ello facilita ademds la aplicacién de una tecnologia més
avanzada a aquellos que realmente la necesitan. Nuestros pafses no deben
derrochar la tecnologia existente, pero si aprovecharla y difundirla para que sea
usada por todos aquellos que la requieran.

Cuando existen elementos lesivos, es frecuente que la relacién de la madre
y la familia con el nifio se encuentre distorsionada (angustia, sobreproteccién).
La intervencién debe basarse en la comunicacién entre la madre y el médico
acerca del problema, y en su actuacién concertada, para crear un soporte clinico
para la solucién de los problemas del nifio. En la relacidon entre ambos, se
destacan las secuencias de actividades que tienden a aumentar su interaccién
con el nifio (aceptacién de uno y el otro). El soporte clinico consiste en la
transferencia de actividades a la madre, proveyéndole de técnicas y précticas
que permiten una mejora de las habilidades del nifio.

Mediante la evaluacién de las caracteristicas del desarrollo del nifio, la
relacién con el grupo familiar y las posibilidades del ambiente, se estableceria
el plan educacional para ese nifio y esa familia en ese medio.

AL COMENZAR LA ESTIMULACION RECUERDE:

» LA ESTIMULACION DEBE REALIZARSE COMO UN JUEGO.

+ LOS JUEGOS-EJERCICIOS RESULTAN INUTILES SINO SE AR-
TICULAN EN EL SENO DE LAS RELACIONES AFECTIVAS
QUE TENGAN SENTIDO PARA EL NINO.

« PRIMERO PROVOCAR EN EL NINO EL “DESEO DE HACER”
AQUELLO QUE DEBA REALIZAR.
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« SABER “ESCUCHAR” AL NINO EN VEZ DE DIRIGIRLO. ES-
TAR “ALERTA” A SUS ESTADOS INTERNOS, DESEOS Y DE-
MANDAS.

« DURANTE LA ESTIMULACION, NO ES MAS IMPORTANTE LO
QUE SE HACE Y SE LE DICE, SINO LA “FORMA” COMO SE
HACE Y SE LE HABLA.

 ADOPTAR SIEMPRE UNA ACTITUD AFECTIVA Y ESTABLE
CON EL.

« COMENZAR CON “JUEGOS-EJERCICIOS” MOTORES AMPLIOS
Y GLOBALES QUE FACILITEN EL CONTACTO CORPORAL.
EL NINO LOGRA ELABORAR SU “PRESENCIA CORPORAL” A
TRAVES DE LA ACEPTACION DEL EDUCADOR.

» CONTINUAR CON “JUEGOS-EJERCICIOS” SIMPLES, CONOCI-
DOS POR EL NINO, PARA DARLE CONFIANZA Y EVITAR
FRUSTRACIONES QUE LLEVAN LA RELACION AL FRACASO.

+ MANTENERLO CONCENTRADO EN LOS JUEGOS-EJERCICIOS.
EL NINO REPITE VARIAS VECES SUS ACCIONES PARA
APRENDER.

« PREMIAR AFECTIVAMENTE LOS ESFUERZOS O EXITOS DEL
NINO.

+ ACOMPANAR LOS EJERCICIOS CON “PALABRAS”.
« CONVERSARLO Y LLAMARLO POR SU NOMBRE.

+ NO ES NECESARIO RESPETAR EL ORDEN DE LOS EJERCI-
CIOS INDICADOS, SINO ACOMODARLOS SEGUN EL RITMO,
LA INTENSIDAD Y LA MADURACION DEL COMPORTAMIEN-
TO DEL NINO.

+ EL EDUCADOR DEBE ADAPTAR SU COMPORTAMIENTO Y
COORDINAR LOS JUEGOS-EJERCICIOS CON RITMO DEL GO-
CE MUTUO EN LA INTERACCION CON EL NINO.
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11. LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD (SILOS)
Y LA SUPERVISION DEL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO

13

11.1 OBJETIVOS

« Identificar los principios basicos sobre los que se asienta la atencién de la
salud en los Sistemas Locales de Salud (SILOS).

« Conocer la estructura basica necesaria para la implementacién de un
SILOS en un 4drea determinada.

+» Analizar qué acciones de salud, segin grupos etdreos, pueden llevarse a
cabo en un SILOS.

11.2 LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD

11.2.1 Antecedentes

Tradicionalmente, los servicios de salud han estado orientados mds que
nada a la solucién de problemas especificos, ya sea nutricionales, materno in-
fantiles, control de enfermedades transmisibles por vectores u otros, a través de
programas verticales que se generaban a nivel central, lejos de los centros
efectores y muchas veces sin relacién con las comunidades a quienes iba
dirigido el programa.

Esta estructura ha demostrado, a través del tiempo, su ineficacia para
responder a las demandas crecientes de la poblacién. El desafio que significé la
grave crisis econémica, politica y social de las pasadas décadas y su consabido
efecto en el sector salud, ha originado lo que algunos autores han denominado
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“la deuda sanitaria”, que se traduce por el cimulo de necesidades insatisfechas.

Es evidente que los cambios que se estdn produciendo en los paises en
desarrollo como también en los denominados desarrollados, tienen su impacto
no sélo en lo econémico, politico y social, sino también sobre el quehacer de la
salud en su més amplio sentido. La politica de ajuste ha significado un fuerte
deterioro en las condiciones de vida de amplios sectores de la poblacién,
afectando a los necesitados de siempre, a los que se agregan los nuevos pobres.
Este aumento de la demanda requiere una planificacién de la oferta, que debe
estar conformada por un alto sentido de solidaridad expresada a través de
acciones interinstitucionales.

Las disparidades sociales entre ricos y pobres y entre grupos sociales
dentro de cada pafs es, tal vez, uno de los més graves problemas que se debe
afrontar.

Hace ya mds de 15 afios, en Alma Ata se afirmé que “no se puede hacer
distincién alguna entre desarrollo econémico y desarrollo social. El primero es
necesario para alcanzar la mayoria de las metas sociales y el desarrollo social
es necesario para lograr los objetivos econémicos”.

Figura 35.

Una gran parte de la poblacion de América Latina estd marginada de la
sociedad y no cuenta con las condiciones basicas que le aseguren un minimo
bienestar.

En 1977 en la Asamblea de la OMS, todos los paises signaron la declara-
cién “Salud para todos en el afio 2000”. En 1978, en Alma Ata, quedé estable-
cido que para llevar a cabo dicha politica era necesario un enfoque doctrinario
y una estrategia especifica distinta a la utilizada hasta entonces. Esta estrategia
se la definié como Atencién Primaria de la Salud.

La estrategia de la Atencién Primaria afirma que “la Salud es un derecho
humano fundamental. El logro del grado més alto posible de salud es un
objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige
la intervencién de muchos otros sectores sociales y economicos, ademds del
sector salud”. Y también “el derecho v el deber del pueblo a participar indivi-
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dual y colectivamente en la planificacién y aplicacién de su atencién de la salud
y en la obligacion de los gobiernos a cuidar la salud de los pueblos™.

La declaracién de Alma Ata fue un hito muy importante al sefialar un
acceso racional de las poblaciones a los servicios de atencién de la salud. La
Atenci6n Primaria propone ofrecer a la poblacién y al individuo en particular,
el recurso de la atencién de su salud en aquel nivel que la patologfa pueda ser
resuelta, utilizando para tal fin aquellos mecanismos y tecnologias de que
disponen los organismos institucionales —estatales, privados o de la seguridad
social-y los de la comunidad. Esto presupone asegurar el acceso, oportunidad,
eficacia y aceptacién de los servicios por parte de la poblacién, caracteristicas
que definen a la extensién de cobertura.

El funcionamiento de los servicios de salud determiné la necesidad de
promover la reorganizacion de los mismos, teniendo como objetivo una ade-
cuada descentralizacion y coordinacion de las acciones, de acuerdo con los
distintos niveles de complejidad de los servicios.

Por otro lado, el proceso de democratizacién que se ha producido en los
pafses de América Latina a partir de la década del 80, ha tenido también un
notable efecto demostrativo en los sistemas de atencién de la salud, orientando
las acciones hacia una participacién cada vez més activa de las comunidades.

Como corolario de estos antecedentes, la XXII Conferencia Sanitaria
Panamericana, aprobé las prioridades programdticas para la OPS en el cuadrie-
nio 1987-1990, en base a tres ejes fundamentales:

» El desarrollo de la infraestructura de los servicios de salud con énfasis en
la Atencién Primaria de la Salud.

» La atencién a los problemas prioritarios de salud presentes en grupos
humanos vulnerables con programas especificos puestos en marcha a través del
Sistema de Servicios de Salud.

* El proceso de administracién del conocimiento necesario para llevar a
cabo los dos aspectos anteriores.

La implementacion de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) se ha
transformado en una estrategia fundamental en la atencién de la salud de la
poblacién.

Lo que se busca, en definitiva, es la superacién de esfuerzos aislados tanto
intra como extrasectoriales a través de una ordenacién de las necesidades de
salud de la poblacién, mediante un sistema coherente que se pueda brindar a
aquellos que mas lo necesitan.

LOS SISTEMAS LOCALES DE SALUD HAN SIDO DEFINIDOS
COMO LA TACTICA OPERACIONAL DE LA ESTRATEGIA DE
LA ATENCION PRIMARIA PARA LOGRAR EQUIDAD, EFICA-
CIA Y EFICIENCIA *

*  Resolucién XV de la XXXIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS (setiem-
bre 1988).
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La programaci6én local, con un contenido de enfoque de riesgo, se ha
constituido en el componente indivisible de los sistemas locales de salud.

11.3 CONDICIONES BASICAS PARA EL DESARROLLO
DE LOS SILOS

Para el desarrollo de un Sistema Local de Salud se requieren una serie de
condiciones bésicas:

A nivel central:

1. Una decisién y voluntad politica de descentralizacion (ya sea del Estado
Central a las Provincias y de éstas a las Municipalidades).

2. La transferencia de recursos financieros y de otro tipo que permitan
resolver los problemas a nivel local.

3. La definicién de un drea geogréfica y poblacional.

A nivel local:

4, Un liderazgo democrético, con plena participacién de la comunidad.

5. La coordinacién de todos los recursos del sector salud (privado, seguri-
dad social y publico).

6. La coordinacién con recursos intersectoriales (economia, educacion,
trabajo, vivienda).

7. El desarrollo de actividades de atencién al individuo, las familias y el
medio, teniendo en cuenta los factores de riesgo.

8. Un modelo de desarrollo de las acciones de salud que enfatice la
promocién y calidad de vida y que comprenda en forma integral la prevencion,
curacion y rehabilitacién.

9. La conformacién de una red de servicios que posibilite el uso de los
recursos existentes y la coordinacién con otros recursos fuera de su dmbito
local, a fin de asegurar accesibilidad, calidad y eficiencia en la atencién de la
salud.

Los sistemas locales de salud son parte integrante del Sistema Nacional de
Salud, al cual le otorgan una nueva direccionalidad.

Esta nueva concepcién en la atencién de la salud requiere el desarrollo de
un programa permanente de recursos humanos, de capacitacion en servicio y de
educacién para la salud.

11.4 LA PROGRAMACION LOCAL

La programacién local adquiere en este enfoque de atencién de la salud
una especial relevancia ya que debe responder a un territorio determinado y a su
poblacién, que generalmente estdn definidas por las Municipalidades u otras
entidades politico-administrativas similares.
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La atenci6n de la salud, el desarrollo integral y la promocién de la salud
son las estrategias fundamentales. La comunidad debe sentirse participe y
responsable de su propio bienestar y del de toda la poblacién. De ahi que las
acciones a realizar comprendan tanto la promocién como la proteccién, cura-
cién y rehabilitacion.

La programacién local debe tener en cuenta la salud de los individuos,
familias, grupos sociales, las comunidades y las acciones sobre el medio am-
biente, coordinando los recursos tanto del sector salud como los extrasecto-
riales.

La administracién estratégica local, utilizando el enfoque de riesgo, signi-
fica el ordenamiento y la integracién de programas y actividades, tanto para la
atencién del individuo, la familia y la comunidad, como la atencién al medio, de
una manera coherente, arménica y 1égica en relacién con las verdaderas necesi-
dades de la poblacién.

Los SILOS son vistos con el elemento nuclear de un sistema y eso permite
el andlisis de la sociedad como un todo y de los procesos administrativos
internos a través de perspectivas diversas.

11.5 FAMILIA, COMUNIDAD Y DESARROLLO DEL NINO

La familia constituye la trama basica donde se lleva a cabo el proceso de
crecimiento y desarrollo del nifio. A ella se le han atribuido tres funciones de
capital importancia:

» La reproductiva.

* La crianza y educacién de los hijos.

» La satisfaccién de las necesidades de los adultos, tanto en el orden fisico
(vivienda, alimentacidn, vestido), como en el orden psicoldgico.

Ademds, comparte con otras familias organismos comunes (escuelas, ser-
vicios religiosos, clubes barriales de diverso tipo) constituyéndose asi una
comunidad que tiene intereses comunes y que desarrolla una cultura afin.

A medida que el nifio crece, su dmbito vital se ensancha y entran en juego
otras influencias, sobre todo las del medio escolar que contribuye a acentuar su
proceso de socializacién y modelacién de la personalidad. Luego el adolescente
tratard de diferenciarse y de distanciarse del grupo familiar.

Durante sus primeros afios el nifio se constituye en el objeto que, a través
de actividades preventivas y sociales promueve la introduccién de nociones de
salud en la familia.

En la edad escolar, el nifio se transforma en un sujeto activo dentro de la
familia en favor de la salud de su grupo. La utilizaci6n de este recurso debe ser
estimulado a través de los organismos docentes y de la acci6n participativa de la
comunidad.

En la adolescencia, tanto la ensefianza media como los clubes y las organi-
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zaciones barriales son los encargados de asumir el liderazgo y la organizacién
de los jévenes.

Es indudable que dentro de los SILOS, las actividades orientadas a la
atencién de la salud de la madre y el nifio son innumerables debido a que la
poblacién materna y la menor de 15 afios es mayoritaria en la generalidad de los
paises de América Latina. De tal manera, el proceso de crecimiento y desarrollo
del nifio se transforma en un “eje operativo” de la atencién de la salud no s6lo
para él, sino también de la familia y de la comunidad.

La aceptacién del concepto general de que la supervisién del crecimiento
es trascendente para la salud del nifio, posibilita que una gama amplia de
mensajes y acciones concretas sean destinadas a las madres e introducidas al
ambiente familiar.

Ello proporciona también un clima favorable para movilizar la accién de la
comunidad en lo que respecta a la mejora del medio ambiente, vivienda,
educacién, produccién de alimentos, cria de animales o participacién en otras
actividades.

La préctica ejercida por largos afios de atender la salud de la madre y el
nifio a través de programas verticales, no tiene actualmente cabida en la estruc-
tura de salud que se promueve a través de los SILOS. Los proyectos relaciona-
dos con este grupo deben disefiarse en esta estructura, ya no como paquetes
normatizados, sino teniendo en cuenta el sentido de complementariedad y
atendiendo los problemas epidemioldgicos y sociales del 4rea.

La estructuracién de una red de servicios con niveles de complejidad
creciente, con distintas puertas de entrada, donde se puedan efectuar acciones
preventivo-curativas tiene un significado trascendente en la atencién del nifio.
Asi, en el grupo de edad escolar la complementariedad de las acciones de salud
(promocién de la salud; deteccién de la patologia prevalente) y de educacion a
través de los gabinetes psicopedagdgicos, apuntan a un objetivo comiin: lograr
el desarrollo 6ptimo que pueda alcanzar tanto el nifio normal como el discapa-
citado.

La cooperacién que prestan las comunidades en la atencién de los distintos
grupos de discapacitados, tanto fisicos como psiquicos, asi como los portadores
de enfermedades crénicas (celiacos, diabéticos, renales, etc.) son buenos ejem-
plos de participacién activa de la poblacién en los problemas de salud que son
de su interés.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO
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12.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES

Al finalizar el presente capitulo, los integrantes del equipo de salud estardn
en condiciones de:

« Definir el concepto de comunidad y participacién comunitaria.

+ Identificar la caracteristica y funcién del trabajador de salud comunitario
como elemento orientador en las tareas de promocién de la salud dentro de una
comunidad.

+ Enumerar los contenidos docentes de un programa de participacién
comunitaria para favorecer el crecimiento y desarrollo infantil.

+ Establecer pautas y técnicas de trabajo grupal para el planteo de proble-
mas y soluciones alternativas en el marco de la participacién comunitaria.

12.2 INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo del nifio estd integrado en el concepto més
amplio de salud infantil. Al igual que la educacién, la salud es una de las
mayores aspiraciones del seres humano, y depende de varios factores. Algunos
de ellos tienen que ver con la organizacién de los servicios de salud, los
medicamentos, la medicina, las enfermedades, etc. Estos aspectos pertenecen al
sector salud: decimos que son sectoriales. También hay otros factores que
influyen sobre la salud, que no pertenecen a ese sector; los denominamos
extrasectoriales, y son los problemas relacionados con el trabajo, la familia, la
vivienda, el medio ambiente, la forma de vida de la comunidad, etcétera.
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Si bien es cierto que los gobiernos y las instituciones no gubernamentales
se ocupan de cada uno de estos factores, resulta obvio que no pueden cubrir en
forma completa todo lo que hace a las necesidades de salud de una poblacién,
sin la participacién de ésta.

Ademds, la salud es un derecho: tenemos derecho a gozar de buena salud y,
como todo derecho, le corresponde a la comunidad defenderlo. Siendo la salud
un bien tan importante, no puede entregarse totalmente al cuidado de las
instituciones. Es una responsabilidad que debe ser compartida por ellas y por la
comunidad, al igual que 1a educacién. Esta forma de asumir responsabilidades
participando activamente es vdlida para cualquier comunidad, tanto pobre
como rica, urbana o rural, de cualquier latitud y ubicacién geografica.

12.3 PARTICIPACION COMUNITARIA

Muchos problemas de salud conciernen a toda la comunidad. Por ejemplo,
si en una comunidad hay muchos nifios con diarrea, es probable entonces que la
causa de la diarrea sea la misma en todos los casos. Tal vez el agua que abastece
a esa comunidad esté contaminada, o los nifios tengan sus defensas disminuidas
por desnutricién, etc. Es evidente que la accién conjunta de todos los integran-
tes ayudard a identificar y resolver los problemas comunes, mds que la accién
aislada de cada individuo. Es as{ que la participacién comunitaria resulta més
efectiva para solucionar los problemas de salud que la participacién individual.
Los problemas del grupo deben ser abordados por el grupo mismo.

12.3.1 Participacién comunitaria en el sector salud

Si bien los problemas de salud dependen de factores sectoriales y extrasec-
toriales, en este capitulo hemos de poner énfasis en la participacién comunitaria
dentro del sector salud, sin perjuicio de que, desde este sector, la comunidad
pueda reconocer y aun actuar en problemas extrasectoriales.

124 ;COMO ES UNA COMUNIDAD?

Una comunidad es un conjunto de personas que habitan un mismo lugar y
que comparten una misma historia, tradici6n, cultura, lenguaje, etc., y que
interactdan entre si socialmente. Las personas de una comunidad se comportan
con las personas de su propia comunidad en forma distinta que con las del
exterior. Tienen intereses y costumbres comunes. Cada comunidad tiene carac-
terfsticas y necesidades que le son propias, y forma parte a su vez de otra comu-
nidad mds grande que es el pais.

Cuando se menciona la comunidad y la participacién comunitaria, convie-
ne aclarar algunos términos que aparentemente tienen un mismo significado:



Participacion comunitaria 203

Comunidad. Grupo de personas que viven en la misma zona geografica y que
tienen intereses comunes.

Participacién de la comunidad. Proceso mediante el cual los miembros de la
comunidad participan en los programas o actividades que se llevan a cabo en
interés de la comunidad.

Utilizacién de servicios. Si bien no se considera una real participacién, sin la
utilizacién de los servicios es muy remota la posibilidad de participacién.

Cooperacién con los servicios. Es una actividad muchas veces planificada
que incluye colaboracién y aporte de trabajo, fondos y materiales para tlevar
a cabo proyectos determinados. No constituye una real participacién, ya que
una vez finalizada la obra generalmente la cooperacién finaliza.

Participacién en los servicios. Implica un grado de compromiso por parte de
la comunidad, con responsabilidad e iniciativa para identificar problemas y
ayudar a resolverlos. Es decir, participacién significa un compromiso activo
y sostenido.

En la declaracién de Alma Ata, 1978, se formalizé la definicién de partici-
pacién de la comunidad como: “El proceso en virtud del cual los individuos y 1a
familia asumen responsabilidades en cuanto a la salud y bienestar propios y de
la colectividad y mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo
econémico y al comunitario. Llegan a conocer mejor su propia situacién y a
encontrar incentivos para resolver los problemas comunes. Esto les permite ser
agentes de su propio desarrollo, en vez de beneficiarios pasivos de la ayuda al
desarrollo. Para ello han de comprender que no tienen por qué aceptar solucio-
nes convencionales inadecuadas, sino que pueden innovar y progresar para
hallar soluciones convenientes. Han de adquirir la aptitud necesaria para eva-
luar una situacion, ponderar las diversas posibilidades y calcular cudl puede ser
su propia ayuda. Ahora bien, as{ como la comunidad ha de estar dispuesta a
aprender, el sistema de salud tiene la funcién de explicar y asesorar, asi como
dar clara informacién sobre las consecuencias favorables y adversas de las
actividades propuestas y de sus costos relativos”.

Si bien la mayoria de los gobiernos ha adherido a la concepcién de la
atencién primaria de la salud y ha manifestado su adhesi6n a la participacién de
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la comunidad en su instrumentacion, es indudable que existe una incongruencia
en muchas regiones entre la politica declarada de participacién comunitaria por
una parte y las acciones reales por otra.

En la mayoria de los paises, los sistemas estdn organizados en forma de
pirdmide descendente. La participacién comunitaria supone una planificacién
inversa que, partiendo de una ancha base de sustentacién (que es la comunidad
misma), llegue a los niveles superiores con planteos propios y las soluciones
propuestas desde esta base.

Este concepto adquiere su maxima validez a nivel de comunidades locales,
donde se han observado experiencias en toda América Latina. Para que la
utilizacién de este recurso sea eficiente, se requiere:

a. Flexibilidad por parte de los altos niveles del sistema de salud; que
permita tanto a su personal como a la comunidad, una participacién significati-
va en la toma de decisiones a nivel local.

b. Capacitacién y adiestramiento especifico del personal en lo que se
refiere a conceptos basicos del desarrollo y participacién de la comunidad.

12.5 EL TRABAJADOR DE SALUD COMUNITARIO

La persona indicada para promover la participacién de la comunidad y
conectarla con el sector salud es el trabajador de salud comunitario, también
lamado promotor de salud comunitario o agente sanitario. Su formacién profe-
sional puede ser muy variada: un auxiliar, una enfermera o un médico. En
algunos paises hay una profesién definida de trabajador comunitario de salud,
pero debe recordarse que todo el personal de salud deberia actuar como trabaja-
dor comunitario de la salud.

Las caracteristicas que debe tener son las siguientes:

1. Debe formar parte de la comunidad en la que trabaja, conocer sus
necesidades, su situacién de salud, caracteristicas culturales y costumbres.

2. Debe ser reconocido por la comunidad como una persona capaz de
cumplir las funciones de trabajador de salud.

3. Debe recibir una formacién técnica determinada.

4. Debe a su vez pertenecer al sistema local de salud.

El trabajador de salud o agente sanitario debe tener un conocimiento de las
organizaciones, de los dirigentes formales e informales que existen, de los
6rganos comunitarios de mixima autoridad, asi como participar en las reunio-
nes que periédicamente realizan las organizaciones de fomento comunal.

Para que exista una real conexién entre el agente de salud y 1a comunidad,
aquél debe responder principalmente a su comunidad, ser parte de ella. Si bien
el sistema de salud debe proporcionar la supervisién técnica y es l6gico que asi
sea, la comunidad debe tener prerrogativas para evaluar periédicamente el
rendimiento del agente de salud.
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12.6 LAS FORMAS DE EXPRESION DE LA COMUNIDAD

Aungque los organismos existentes en las comunidades no son iguales en
todos los paises, conviene resaltar la labor que desempeifian algunos de ellos. En
todos ha cobrado una enorme importancia la educacién para la salud, por enten-
derse que es el método mds idéneo para promover los cambios de conducta ne-
cesarios:

» Comités de salud. Su funcién consiste principalmente en proporcionar
ayuda al trabajador de salud de la comunidad en cuanto a motivacién, organiza-
cién y logistica en el suministro de medicamentos y colaborar con un sistema de
comunicacién y transporte f4cil de operar.

« Organizaciones de madres o clubes de madres. Organismo muy 1til para
asegurar el control periédico de los nifios y los programas de difusién de
lactancia materna, nutricién y control de la natalidad. L.a mujer desempefia un
papel esencial en la aceptacién de los adelantos tecnolégicos. Su funcidn
central en la formacién de los jévenes y su permanencia en la unidad familiar,
hacen que sea la persona indicada como aprendiza e instructora.

» Organizaciones escolares. Se estima que no existe mejor medio que los
nifios escolares para difundir la educacién de salud en una comunidad. La
escuela forma un verdadero “ejército blanco” que pocas veces tiene un uso
adecuado por parte de la comunidad.

+ Organizaciones de adolescentes. Para el control casa por casa de las
pautas de evaluacién del crecimiento e inmunizaciones y la ejecucion de pro-
gramas de estimulacidn, asi como programas especiales como “de nifio a nifio”.

e Organizaciones comunales. La difusién de distintos programas de salud,
asi como la realizacién de programas especificos (por ejemplo, control de
accidentes, registro de patologia prevaleciente, programa de agua potable, etc.)
son parte importante del quehacer de estos organismos, lo mismo que de los
sindicatos, las asociaciones de padres de familia, las juntas de vecinos, institu-
ciones deportivas y otras.

» Medios de comunicacién masiva. Si bien constituyen un enorme progreso
tecnoldgico, debe utilizdrseles cuidadosamente, pues los patrones de conducta
difundidos por estos medios muchas veces reflejan aspiraciones surgidas en
sociedades extranjeras que no coinciden con las necesidades de la cultura local.

12.7 CARACTERISTICAS DE LAS COMUNIDADES
DE ACUERDO CON SU PARTICIPACION

En el cuadro 13, tomado de Participacién de la comunidad en la salud y el
desarrollo en las Américas (Publicacion cientifica de la OPS N? 473) se
analizan las caracteristicas de las comunidades en ocho paises de la regién de
acuerdo con el nivel de participacién. En este estudio se analizaron una comu-
nidad urbana y otra rural para determinar los aspectos distintivos de la partici-
pacién comunitaria en estos dmbitos.

En el cuadro 14 se incluyen aquellos factores que fomentan o impiden la
participacion de la comunidad.



206

Cuadro 13.

Crecimiento y desarrollo del nifio

Caracteristicas de las comunidades de acuerdo con el

nivel de participacién

COMUNIDADES CON UN
CIERTO GRADO DE
PARTICIPACION

COMUNIDADES EN LAS QUE
LA PARTICIPACION SE LIMITA
SOLAMENTE A LA
COOPERACION Y A LA
UTILIZACION

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD

Politica de apoyo de la PC y estructu-
ra congruente.

Metodologfa de PC en uso.
Personal de salud adiestrado en PC.

El personal que trabaja en ta comuni-
dad proviene de la misma comunidad
y es responsable ante ella.

Politica de PC que no se ha ejecutado
plenamente o estructura no congruen-
te.

Ausencia de sistematica de PC.
Ausencia de adiestramiento en PC.

El personal que trabaja en la comuni-
dad es ajeno a ella y/o remunerado
por el sistema o responsable ante el
mismo (aunque provenga de la comu-
nidad).

CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD

Urbana y/o formada en un plazo muy
corto.

Consenso en cuanto a que la salud
tiene prioridad.

Cohesién social, sentido de interés
comun.

Antecedentes de éxito en las accio-
nes de la comunidad.

Rural y/o tradicional.

Las necesidades en materia de salud
estan satisfechas o se adjudica priori-
dad a otra clase de problemas.

Divisiones sociales, econémicas o po-
liticas, apatfa.

Ausencia de accién de la comunidad
o limitada a una accién Unica.

DIMENSIONES DE LA PARTICIPACION

Mecanismo y modalidad

Existe un mecanismo creado o acep-
tado por la comunidad y accesible a
ella.

Participacién predominantemente co-
lectiva.

Participacién continua.

Participacién esponténea y solicitada.

Ausencia de un mecanismo o, si exis-
te, es impuesto, inadecuado o inacce-
sible a la comunidad.

Participacion predominantemente in-
dividual.

Participacién esporadica o solamente
en las etapas iniciales.

PC s6lo a peticidn del sistema de sa-
lud o de las autoridades.
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(continuacion)

COMUNIDADES CON UN CIERTO
GRADO DE PARTICIPACON

COMUNIDADES EN LAS QUE LA
PARTICIPACION SE LIMITA
SOLAMENTE A LA COOPERACION
Y A LA UTILIZACION

Amplitud

Participacioén importante de la mujer.

Mecanismos de amplia participacién:
asambleas, organizaciones de masas.

Participacién de la mujer s6lo como
usuaria.

Ningin mecanismo de participacién
amplia en el campo de la salud.

Campos

Funciébn moderada de la comunidad
en la planificacién y en la adopcion de
decisiones.

Funcién de la comunidad en la admi-
nistracién de actividades, de recursos
y/o de las ASC, asi como en el aporte
de recursos y difusién de informacion,
la construccién de instalaciones, etc.

El sistema toma en cuenta las opinio-
nes de la comunidad.

Funcién minima o inexistente de la
comunidad en la planificacién y en la
adopcién de decisiones.

Funcién de la comunidad limitada en
gran medida al aporte de recursos, la
difusion de informacién y la ayuda en
la construccién de instalaciones.

Las opiniones de la comunidad no tie-
nen efecto en el sistema.

Cuadro 14.

Otros factores que influyen en la participacion de la

comunidad (PC)

FACTORES QUE
FOMENTAN LA PC

FACTORES QUE
IMPIDEN LA PC

FACTORES DEL SISTEMA DE SALUD

Actitud favorable del personal de sa-
lud hacia la PC.

El sistema imparte adiestramiento a
los miembros del comité de salud de
la comunidad en trabajo en grupo y
aptitud administrativa.

Personal y recursos suficientes.

Actitudes negativas del personal: in-
sensibilidad cultural.

Falta de un entendimiento preciso de
los objetivos de la PC.

Personal y recursos insuficientes.

FACTORES DE LA COMUNIDAD

Reconocimiento de la responsabilida-
da de la comunidad por la salud y el
desarrollo.

Presencia de dirigentes dinamicos.

Conciencia de los derechos de la co-
munidad.

La comunidad considera que la salud
incumbe a expertos y que el gobierno
es el unico responsable de ella.
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12.8 OBJETIVOS DOCENTES EN PROGRAMAS DE
PARTICIPACION COMUNITARIA PARA LA
PROMOCION DEL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO INFANTIL

En los trabajos grupales o en otras formas docentes de participacién
comunitaria, los miembros de la comunidad deben ser capacitados para:

« Describir las caracteristicas mas importantes del crecimiento y desarrollo
del nifio durante la etapa pre y postnatal hasta los seis afios de vida. Es necesario
que las personas conozcan la existencia de un periodo embrionario y otro fetal,
las caracteristicas del crecimiento en estos periodos, los cambios normales de la
embarazada, el rapido crecimiento del nifio en su primer afio de vida, la edad de
la primera erupcién dentaria, los cambios madurativos mds importantes, los
cambios de conducta, las caracteristicas del crecimiento durante los cinco afios
subsiguientes, los cambios en la conformacién corporal, y la maduracién de la
inmunidad.

* Describir los periodos de mayor riesgo para el crecimiento y desarrollo
infantil. Debe ensefiarse la sensibilidad del embrion a ciertas injurias (t6xicas,
radiaciones, ciertos virus) y la del feto (toxemia del embarazo, desnutricién
materna, tabaco, alcohol). Los miembros de la comunidad deben reconocer al
primer afio de vida del nifio como un periodo critico para su crecimiento y
desarrollo fisico postnatal.

» Describir los factores que favorecen y que perturban el crecimiento y
desarrollo normal. Factores nutricionales prenatales, importancia del control
prenatal y de los factores de riesgo del retardo del crecimiento fetal, diabetes y
exceso de crecimiento fetal. Factores que favorecen el crecimiento y desarrollo
postnatal normal, como nutricién, cuidados maternos, higiene, familia, salud
bucal, importancia de las inmunizaciones, caracteristicas y valor nutricional de
los alimentos locales disponibles, lactancia materna. Factores que perjudican el
crecimiento y desarrollo normal: factores postnatales: carencias nutricionales,
enfermedades infecciosas, deprivacién materna, téxicos del medio ambiente.
Medidas para promover los factores favorecedores y para evitar los factores
perjudiciales que actian sobre el crecimiento y desarrollo infantil.

» Hacer una evaluacién grafica sencilla del crecimiento fisico postnatal del
nifio. Los miembros de la comunidad deben ser capaces de evaluar el peso
del nifio y confeccionar una grifica de crecimiento simplificada, diferenciando
el crecimiento normal del anormal.

» Hacer una evaluacién simple de la maduracién psicomotriz del nifio.
Sobre la base de eventos madurativos preseleccionados y sencillos, los miem-
bros de la comunidad deben ser capaces de diferenciar a los nifios cuya madura-
cién es normal de aquellos en la que es anormal.

» Los miembros de la comunidad deben hacer ejercicios practicos dirigidos
a reconocer problemas comunitarios e individuales del crecimiento y desarrollo
infantil, reconocer sus causas y definir soluciones posibles. Estos ejercicios
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practicos pueden hacerse sobre ejemplos hipotéticos tedricos o sobre ejem-
plos précticos basados en situaciones reales.

» Reconocer que la promoci6n del crecimiento del nifio favorece el creci-
miento de su hombre y, por ende, de su comunidad.

12.9 PARTICIPACION DE LA FAMILIA

Se considera que la familia es la fuente de salud mas importante del nifio.
Actiia como una placenta que lo nutre y protege de injurias externas. Ademaés,
esta familia se ve influida a su vez por el nifio, adoptando nuevas conductas a
medida que el nifio crece. Es 16gico, pues, reforzar los recursos de salud que
naturalmente tiene la familia, especialmente la educacién y entrenamiento de
las mujeres para que participen en la solucién de los problemas.

Los intereses comunes de las familias se ainan en tareas afines en las
comunidades.

12.10 VIGILANCIA DEL CRECIMIENTO A TRAVES DE
LA PARTICIPACION

Ademads de ser un excelente medio prictico para lograr la participacién
masiva de la comunidad en el fomento de la salud infantil, la vigilancia del
crecimiento constituye una actividad agradable, incruenta, no invasiva, sencilla
y al alcance de toda la poblacién.

La vigilancia del crecimiento es el medio clinico mas eficaz para evaluar
no s6lo la nutricién y la suficiencia del régimen de alimentacién, sino también
la salud global de los nifios.

La vigilancia del crecimiento se orienta a cada nifio en particular, y es una
evaluacién dindmica y periédica de su salud. Cada nifio se beneficia del progra-
ma y es preciso que todos participen en él para obtener el maximo rendimiento
de las actividades de vigilancia del crecimiento en una comunidad. Esta labor se
centra en la nutricién normal y en los medios para fomentar el crecimiento
regular y la buena salud. El control de peso es iitil para el nifio cuando es
acompafiado de consejos convincentes y eficaces que la madre acepta y pone en
préctica; importa, pues, iniciarlo en una edad temprana. La participacién men-
sual regular es esencial para obtener un registro continuado e instantdneo del
proceso dindmico de crecimiento y para que la familia pueda intervenir a
tiempo al primer signo de retraso.

Un método 1til de organizar la vigilancia del crecimiento consiste en
formar pequefios grupos y centrarla en las relaciones entre las madres, en el
didlogo y en los consejos que se pueden dar unas a otras acerca de la actitud que
deben tener ante los cambios en el ritmo de crecimiento de los hijos. Debe
ensefiarse y mostrarse a las madres las curvas de crecimiento de su hijo y su
significado.
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La vigilancia del crecimiento es una actividad al alcance de todos cuando
se organiza adecuadamente cerca del hogar, a través de un pequefio grupo de
madres, con orientacién adecuada y el apoyo profesional ocasional del sistema
de salud.

12.11 ORIENTACION PRACTICA PARA EL TRABAJO
GRUPAL COMUNITARIO

El trabajo grupal es una de las actividades centrales en el proceso de
participacién comunitaria. A través de este trabajo, los individuos de la comu-
nidad aprenden a relacionarse con sus vecinos alrededor de un fin comun, a
ayudarse y a comprenderse. Todo individuo puede ayudar en algo a una comu-
nidad, cada uno con sus propias potencialidades. No hay nadie que no sirva para
nada, ni nadie que sirva para todo. Hay gente que puede dar ideas, pero no
hacerlas efectivas; hay otras personas capaces de poner en practica las ideas de
otros; otras que cohesionan al grupo, etc. Todo individuo de una comunidad
puede participar y tiene derecho a hacerlo. Asi, trabajando grupalmente, se
pueden lograr obras més importantes que la simple suma de esfuerzos indivi-
duales aislados entre si.

Para aprender a trabajar en grupo hay que aprender a entender al vecino. El
trabajo grupal, al igual que cualquier otro trabajo, implica un proceso de
aprendizaje. Para esto conviene cumplir varios requisitos:

* Definir las caracteristicas del grupo. Hay que precisar c6mo es el grupo
que va a actuar; el nimero de personas, sus caracteristicas. Conviene que los
grupos sean pequefios al principio.

* Definir un dmbito fisico. Tiene que haber espacio para que las personas
puedan sentarse y estar comodas. Conviene que esas personas puedan mirarse
entre si (figura 36).

» Coordinacién. El grupo tiene que nombrar un coordinador para que
conduzca la reunién. El grupo acepta esta conduccién y le da autoridad al
coordinador para que cumpla su funcién. El promotor de salud es el agente
natural para la coordinacién grupal en la participacién comunitaria para los
problemas de salud, pero pueden surgir otros. El coordinador regula el desarro-
llo de la reunidn, ordena los temas y la discusién, evita que todos hablen a la
vez, modera, impide que surjan tensiones perjudiciales para el desarrollo de la
reunién.

* Definicién del tema. Es fundamental precisar cudl es el tema a debatirse.
Si no se hace esto, el grupo puede dispersarse tratando una gran variedad de
temas y terminando la reunién sin resolver ninguno.

*» Orden de actividades. Primero, definicién del problema; los miembros
del grupo intercambian ideas para reconocer el o los problemas. Segundo, el
planteo de soluciones; los miembros del grupo buscan soluciones alternativas.
Tercero, seleccién de las soluciones viables; definicién de un plan de activida-
des para la puesta en practica.
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Figura 36.

12.11.1 Técnicas de trabajo grupal

Se dispone de muchas técnicas para el trabajo en grupo, que se adecuan
segun los objetivos que se pretenden. Por ejemplo, si el objetivo es la educacién
comunitaria, se puede utilizar el cine-debate, que es la proyeccién de una
pelicula con un problema determinado, y luego debatir en grupo sus contenidos
y mensajes. Lo mismo puede hacerse con una proyeccién de diapositivas, o con
la audicién de una cinta grabada, o con un programa de radio o de television.

La dramatizacién es una forma muy entretenida y divertida de trabajo
grupal, por la cual se prepara un argumento (guién) con determinados persona-
jes, y los miembros de la comunidad actian como si fueran actores de teatro,
representando los papeles elegidos. Si los miembros del grupo no se animan a
hacerlo, los promotores de salud pueden comenzar y luego incorporarse los
miembros de la comunidad.
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13.1 OBJETIVOS EDUCACIONALES
Capacitar al personal para:

* Fijar objetivos y organizar un Programa de Crecimiento y Desarrollo (C
y D) a nivel de atencién primaria.

* Establecer criterios de normalidad y de riesgo en nifios con problemas de
C y D en atencién primaria.

» Identificar acciones y situaciones que favorecen y que perturban un Cy D
normal.

+ Establecer sistemas de registro y las bases para el control del Cy D en
grupos de poblacién.

« Evaluar el C y D en grupos de poblacién.

13.2 ENFOQUE GENERAL
La preparacion y ejecucién de un programa de crecimiento y desarrollo en
atencién primaria deben integrarse con el programa global materno-infantil

vigente en el drea programdtica. El control del crecimiento y desarrollo no es un
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subprograma mds de alguna actividad especializada agregada al programa
materno-infantil, sino que constituye el eje alrededor del cual se integra una
visién dindmica y evolutiva del nifio. Todas las acciones de atencién primaria
materno-infantil deben ordenarse con el objetivo central de promover un Cy D
normales. Asi, podemos concebir el programa de crecimiento y desarrollo como
compuesto por tres tipos de acciones principales.

13.2.1 Acciones (o factores) que promueven crecimiento y
desarrollo normales

Controles pre y postnatales adecuados, nutricién apropiada, cumplimiento
del programa de inmunizaciones, prevencién primaria de accidentes, promo-
cién de una adecuada relacién madre-hijo e integracion familiar del nifio,
etcétera.

13.2.2 Acciones (o factores) que perturban crecimiento y
desarrollo normales

Inadecuado cumplimiento de controles pre y postnatales, carencias nutri-
cionales, morbilidad, deficiente plan de inmunizaciones, etcétera.

13.2.3 Vigilancia del crecimiento y desarrollo

Sistema de pautas y criterios que permiten seguir el crecimiento y desarro-
lto del nifio, evaluarlo, reconocer sus desviaciones normales y anormales y
tomar decisiones consecuentemente.

La programacién de acciones que promueven o perturban el crecimiento y
desarrollo normales (puntos 13.2.1 y 13.2.2) se encuentran bien desarrollados
en los capitulos correspondientes. Por lo tanto, en este capitulo nos dedicare-
mos al punto, es decir, a todo aquello que hace a la vigilancia y control del
crecimiento y desarrollo.

13.3 FORMULACION DEL PROGRAMA
13.3.1 Formacion de un equipo de trabajo y documentacién del programa

El crecimiento y desarrollo es una disciplina transversal que motiva y
compromete todas las especialidades. Sobre estas bases, es altamente conve-
niente que el programa de crecimiento y desarrollo sea preparado por un equipo
multidisciplinario a nivel central, compuesto como minimo, por estos profesio-
nales:

« Un experto en crecimiento fisico del nifio.
« Un experto en desarrollo psicomotriz.
« Un experto en atencién pedidtrica primaria.
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Con este equipo podrdn colaborar entonces especialistas y técnicos de
todas las 4reas o especialidades que se considere 1itil consultar. Este equipo
tendrd que preparar dos documentos:

* Un documento bésico de cardcter conceptual y normativo, con los funda-
mentos cientificos, técnicos y sanitarios en los que se basa el programa. Debe
incluir también los objetivos y criterios de evaluacién del crecimiento y desa-
rrollo, 1as técnicas e instrumentos para evaluarlo, los criterios de riesgo, deriva-
cién y asistencia. Este documento constituye la gufa fundamental para los
niveles centrales y ejecutivos del programa, incluso para el equipo asistencial,
para los niveles técnicos y el equipo docente.

* Un documento operativo de cardcter prictico, que describa en forma
sencilla y clara las acciones a cumplirse en los centros de asistencia, en cada
visita del paciente al centro asistencial (o en cada visita al paciente en caso de
entrevistas o controles domiciliarios). Debe contener instrucciones sobre nor-
mas y técnicas antropométricas y de evaluacién de la maduracién psicomotriz,
tablas normales de referencia, criterios de riesgo y derivacién, as{ como mate-
rial y forma de registro de la informacién de crecimiento y desarrollo obtenida
en cada entrevista.

13.3.2 Fijacion de objetivos

Ademds de los objetivos generales y de cobertura inherentes a todo progra-
ma materno-infantil, deben definirse objetivos especificos para el programa de
crecimiento y desarrollo. Estos objetivos pueden ser mds o menos amplios,
dependiendo esto de las capacidades y recursos del programa de atencién
primaria materno-infantil vigente. No obstante, definiremos aqui objetivos
minimos que deben ser cumplidos en todos los casos y otros que pueden ser
facultativos u opcionales.

* Grupo etdreo cubierto por el programa. El primer afio de vida constituye
un grupo de alta prioridad en salud infantil y debe estar incluido en todo
programa. No obstante, la edad preescolar de 1 a 6 afios resulta muy importante
también. Se trata de un periodo durante el cual tienen lugar importantes eventos
de crecimiento y de maduracién que seran decisivos para la evolucién ulterior
del nifio, por lo que se recomienda firmemente incluir a este grupo etéreo si los
recursos del sistema asi lo permiten.

* Evaluacion del crecimiento fisico. Es uno de los objetivos centrales del
programa. Deben definirse criterios para cumplir las dos formas basicas de
evaluacién del crecimiento que ya se han explicado en el capitulo 2.

Periodicidad de los controles. Las edades y frecuencia con que deben
cumplirse los controles de crecimiento y desarrollo deben ser coherentes con el
resto de las acciones a cumplirse en el programa materno-infantil, fundamental-
mente con las normas de lactancia materna, incorporacién de otros alimentos e
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inmunizaciones. De esta manera, resulta importante ver al nifio en los siguien-
tes momentos de su vida:

- Al nacimiento: es importante aqui evaluar su peso al nacer, indicador de
su crecimiento fetal, asi como su maduracién neurolégica indicadora de la
maduracion de su sistema nervioso central (SNC) durante la vida prenatal. Se
cumplen aqui todas las acciones vinculadas con alimentacién a pecho, reco-
mendaciones sobre estimulacién y cuidados generales, incluyendo el plan de
seguimiento.

« Al primer mes de vida: permite evaluar el crecimiento y desarrollo en este
mes critico de su vida, conocer la relacién madre-hijo y establecer, hasta cierto
punto, lo que ocurrird en meses subsiguientes.

« Al 29, 32 y 4% mes: permite hacer coincidir los controles de crecimiento y
desarrollo con las inmunizaciones.

« Al 62 mes: permite cumplimentar la educacién materna para la introduc-
¢i6n de otros alimentos.

« Al 9, 12° y 15° mes: son edades muy importantes en lo que hace a la
aparicién de eventos madurativos, y alguno de ellos coincide con el cumpli-
miento de inmunizaciones y la oportunidad de brindar pautas de prevencién de
accidentes.

* Alos 2,3 y 4 afios.

+ A los 5 afios: coincide con inmunizaciones.

Normas y técnicas de mediciones antropométricas. Debe definirse el tipo
de mediciones a usar, los instrumentos para su cumplimiento y las técnicas de
medicién (véase el capitulo 2).

« Tipos de mediciones. El peso corporal es la medicién que en conjunto
cumple con los mejores criterios de confiabilidad, factibilidad de una medicién
y de su interpretacién, y refleja con mucha sensibilidad el crecimiento y estado
de salud y nutricién del nifio en sus primeros afios de vida. De utilizarse una
sola medicién antropométrica, el peso del nifio debe ser la primera eleccién.

La estatura es una medicién también muy confiable. Sus cambios son
sensibles a problemas de salud o nutricién que duran mucho tiempo (meses) y
sus perturbaciones reflejan problemas de salud o de nutricién més graves.

El perimetro del brazo es una medicién muy practica en situaciones de
emergencia o carencia aguda de elementos, o en visitas domiciliarias en que es
necesario evaluar nifios de 4 6 5 afios, ya que sélo requiere una cinta métrica.
No es tan sensible ni confiable como el peso corporal.

« Instrumentos a usar. Han sido descriptos en el capitulo 2.

- Técnicas antropométricas. Deberan ser impartidas al personal de salud a
través de un proceso de adiestramiento (véase el capitulo 2). Este proceso puede
hacerse en tres etapas: 1) lectura y estudio cuidadoso de la técnica a usar; 2)
practica en terreno con el instrumento adecuado; 3) evaluacién de la confiabili-
dad de las mediciones.
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Normas y técnicas de evaluacion de la maduracion psicomotriz. Los
eventos madurativos a explorar en cada edad han sido explicados en el capitulo
1. El personal debe pasar por un proceso de adiestramiento similar al recomen-
dado para las mediciones antropométricas.

Gridficos de crecimiento fisico. Si no existen grificos nacionales deben
usarse los graficos construidos por la OMS (vease el capitulo 2).

Definicion de criterios de normalidad en crecimiento fisico. De acuerdo
con los recursos disponibles y la mayor o menor amplitud de un programa, los
limites de normalidad pueden ser mds o menos sensibles y mé&s o menos
especificos (véase el capitulo 2). Los gréificos recomendados por la OMS han
establecido el percentilo 10° como limite inferior normal. Debemos recordar
que hay dos formas de evaluar el crecimiento:

+ Tamafio alcanzado: a cualquier edad, si una medicion se encuentra por
debajo del limite inferior de normalidad establecido en los graficos de referen-
cia debe ser considerado anormal. Debe recordarse que si se establece como
limite inferior normal al percentilo 10°, este limite, ademds de seleccionar a los
individuos patolégicos, va a clasificar como anormales al 10% de los nifios
normales.

« Crecimiento: debe considerarse anormalmente lento cuando en una entre-
vista ulterior, el peso corporal es igual o menor al que se registré en la
entrevista anterior. Este criterio es vdlido e independiente del criterio anterior.
Es decir, si el peso en una entrevista es menor o igual al obtenido en una
entrevista anterior, debe considerarse que el crecimiento es anormal, se halle el
peso dentro o fuera del 4rea normal.

Definicion de criterios de normalidad en maduracién psicomotriz. Véase
el capitulo 3.

Criterios de riesgo y de derivacién. Todos los nifios con peso, crecimiento
o maduracién psicomotriz anormales, deben ser sometidos a las siguientes
pautas asistenciales:

» Examen médico, interrogatorio y examen clinico completo.

« Diagnéstico diferencial, orientado a establecer la causa de C y D
anormal.

* Tratamiento.

El nifio es atendido a nivel primario, derivdndose a otro nivel de mayor
complejidad cuando las circunstancias asistenciales lo requieran.

Registro de la informacién. Resulta importante registrar en la historia
clinica o ficha individual del nifio, la informacién de C y D obtenida en cada
entrevista. Este registro cumple tres objetivos: 1) asistencial; 2) de evaluacién
del programa (cumplimiento) y 3) de evaluacién del C y D global de la
poblacién infantil bajo cobertura.
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13.4 EVALUACION DEL PROGRAMA
Debemos distinguir aqui dos tipos de evaluaciones:

1. La evaluacién del cumplimiento del programa.
2. La evaluacién del crecimiento y desarrollo global de la poblacién
infantil bajo cobertura.

13.4.1 Evaluacién del cumplimiento del programa

« Niimero de entrevistas de primera vez y niimero de entrevistas subsi-
guientes.

» Nimero de entrevistas en que se midi6 el peso corporal (y la estatura) y
en que se registrd y evalué dicha medicién con los graficos correspondientes.

» Nimero de entrevistas en que se evalué la maduracién psicomotriz y en
que se registraron sus resultados.

+ Grado de coherencia entre las mediciones sucesivas de peso tomadas en
las entrevistas.

13.4.2 Evaluacion del crecimiento y desarrollo global de la poblacién
bajo cobertura

« Nimero de nifios con peso anormalmente bajo.
« Niimero y porcentaje de nifios con peso bajo, por intervalos etareos:
«De 0 a 6 meses.
+De 6 a 12 meses.
«De 12 a 24 meses.
+ De 24 a 36 meses.
+De 36 a 48 meses.
- De 48 a 60 meses.

« Nimero y porcentaje de nifios con retardo del crecimiento, por intervalos
etdreos y en forma global.

« Nimero y porcentaje de nifios con retardo madurativo, en forma global y
por intervalos etdreos.

« Curva promedio de crecimiento del peso. Esta curva puede trazarse
promediando los pesos de nifios agrupados en los siguientes intervalos etdreos
(segin lo recomienda la OMS):

+ 0-6 meses.

+ 6-12 meses.
+ 12-24 meses.
- 24-36 meses.
+36-48 meses.
+ 48-60 meses.

Los pesos promedio se registraran sobre el grafico de referencia, a las
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edades centrales (intermedias) correspondientes a cada intervalo etdreo. Asi,
por ejemplo, el peso promedio del intervalo 12-24 meses se graficard a los 18
meses.

13.5 FORMACION DEL PERSONAL

Los contenidos educativos de crecimiento y desarrollo han sido exhausti-
vamente explicitados en los distintos capitulos. En este capitulo mencionare-
mos los objetivos educativos y el tipo de personal necesario para el cumpli-
miento de un programa de crecimiento y desarrollo.

Es necesario personal que cumpla tres tipos de funciones:

13.5.1 Funciones de evaluacién y derivacién
El personal debe ser capaz de:

» Cumplir con el manejo adecuado de los instrumentos antropométricos,
técnicas de medicién y graficacién de esas mediciones.

« Evaluar el resultado de las mediciones utilizando los gréaficos correspon-
dientes.

« Clasificar segiin el riesgo y/o decidir la derivaci6n de los nifios clasifica-
dos de esa manera.

» Cumplir con las técnicas de evaluacién de la maduracién a las edades
definidas y evaluar adecuadamente esa maduracion.

» Clasificar segiin el riesgo y/o decidir la derivacién de los nifios con
maduracién anormal.

» Registrar toda la informacién de crecimiento y desarrollo.

Estas funciones pueden ser interpretadas como de pesquisa o de screening.
13.5.2 Funciones de diagnostico y tratamiento

El personal que cumpla estas funciones debe ser capaz de:

« Interpretar, con un criterio médico, el resultado de las evaluaciones
hechas en cada nifio, a través del interrogatorio, historia familiar, examen
clinico y madurativo.

» Hacer un diagndstico diferencial entre las posibles causas.

» Indicar un tratamiento adecuado al diagnéstico.

Estas funciones pueden ser interpretadas como de diagnéstico y trata-
miento.

v !
-
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13.5.3 Funciones de evaluacién del programa

« El personal encargado de cumplir estas funciones debe ser capaz de llevar
a cabo los cdlculos y computaciones especificadas en el punto 13.4 del presente
capitulo.
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