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Nota a la presente edición
La actividad profesional de los educadores requiere del conocimiento profundo de las características del desarrollo de los educandos. Y esto es así en las tres dimensiones del desarrollo humano: lo biológico, lo psicológico y lo social. Es por eso que resulta necesario estudiar el desarrollo biológico, es decir, el desarrollo físico de niños, adolescentes y jóvenes. Esto se concreta, en nuestros planes de estudio, mediante los contenidos de anatomía y fisiología del desarrollo. Los estudios sobre el desarrollo físico constituyen indicadores objetivos del nivel de desarrollo biológico de los  niños, adolescentes y jóvenes, que reflejan la influencia de las condiciones ambientales a que están y han estado sometidos.  Por ello, permiten crear condiciones óptimas de vida y educación en correspondencia con sus características individuales y grupales. 

Constituyen también indicadores del estado de salud. El cuidado de la salud física y mental de los niños es una tarea importante  de los educadores, si bien de hecho, es un elemento que se trata como un eje transversal del currículo.

El libro constituye une necesidad de los nuevos programas para la formación de educadores; la integración de contenidos inherentes a las diferentes carreras de la Educación Infantil y la dispersión de estos en diferentes textos, devino imperativo para la presente edición. Por ello se tuvieron en cuenta textos anteriormente  editados y a cuyos autores agradecemos. Entre estos el libro Anatomía y Fisiología Humana de la Prof. Enriqueta Álvarez Freire y cols., Fisiología del Desarrollo e Higiene Escolar del Dr. Cs Gilberto García Batista y cols., Fisiología del desarrollo del niño preescolar, entre otros, del autor del presente texto.  

El contenido de este libro aborda un capítulo introductorio en el que se profundiza en la importancia de la fisiología del desarrollo para los profesionales de la educación. Se tratan los métodos y tipos de estudios fundamentales y se introduce la definición de implicaciones pedagógicas, elemento importante para comprender la importancia de estos conocimientos para el trabajo del pedagogo. Se establecen así, los elementos necesarios para comprender y garantizar, a lo largo de todo el texto, el enfoque ontogenético, preventivo, bioético y estimulador del desarrollo.
En los capítulos 2 y 3 se abordan cuestiones generales sobre genética humana y del desarrollo físico, respectivamente. Se profundiza en las regularidades del desarrollo, los indicadores y las técnicas para su valoración. Se argumenta la importancia de estos indicadores en el diagnóstico integral que se realiza, conjuntamente con el personal de salud de las instituciones o de las comunidades.

El capítulo 4 trata los contenidos sobre el control nervioso y hormonal de las funciones del organismo infantil. Se analizan los niveles funcionales del control nervioso y se profundiza en los principales sectores funcionales (aferente y eferente). Así, se tratan los sistemas sensoriales y motores y las características generales de su desarrollo. Se resalta en todo momento la importancia del trabajo de los educadores en este sentido. De especial importancia es el estudio del proceso de sueño y de las funciones nerviosas superiores. Se concluye el capítulo con un estudio general sobre el papel del control endocrino en el desarrollo físico de niños y adolescentes.
El capítulo 5 incluye contenidos generales acerca de la anatomía y fisiología del sistema osteomuscular y se oriente la profundización al respecto de acuerdo a las necesidades de los estudiantes.

El capítulo 6 constituye una vía para presentar indicadores fisiométricos (funcionales) relacionados con las funciones vegetativas o de control del medio interno. Estos también son de gran importancia para la valoración del desarrollo físico pero más aún, para comprender con conocimiento de causa, las diferentes medidas higiénicas que en todo momento deben tenerse en cuenta para la promoción y educación para la salud.

El capítulo 7 aspectos generales sobre la salud de los niños y adolescentes. Se profundiza en los aspectos de carácter higiénico y de educación para la salud, los cuales deben ser tenidos en cuenta al desarrollarse los programas.

Al finalizar cada capítulo se incluyen algunas actividades o preguntas para reflexionar y favorecer el aprendizaje. En algunos casos permiten ejecutar tareas necesarias para el desarrollo de las habilidades profesionales. 

Este libro está dirigido principalmente a los profesionales de la educación infantil en formación. Puede ser utilizado además, por aquellos que se encuentran en ejercicio, así como por dirigentes del sector educacional. Esperamos resulte de utilidad y cumpla con las expectativas de su autor.

                                                                                                          El autor

Capítulo 1. La anatomía y  fisiología del desarrollo para el trabajo del educador infantil 
Consideraciones generales acerca de la Fisiología del desarrollo para el educador infantil 

En la formación de los profesionales de la educación adquiere gran significación el tratamiento de los problemas de la anatomía y fisiología del desarrollo de los   educandos y en particular, lo referido a las regularidades del desarrollo físico. Resulta un aspecto de prioridad en los diferentes niveles educativos, el estudio de las vías para la conservación y fortalecimiento del estado de salud de niños y adolescentes. La promoción y la educación para la salud se trabajan como un eje transversal en las instituciones educacionales y para su cumplimiento son consideradas las posibilidades funcionales del organismo en el establecimiento de diferentes normas higiénicas.

Los estudios sobre estado de salud y desarrollo físico están sustentados en dos razones: por un lado permiten crear condiciones óptimas de vida y educación en correspondencia con las características individuales y grupales de los niños y adolescentes, y por otro, constituyen indicadores objetivos del nivel de desarrollo biológico que reflejan la influencia de las condiciones ambientales a que están sometidos.

La Fisiología humana es la ciencia biológica que estudia los distintos procesos y fenómenos del organismo en su relación con el ambiente, es decir, la actividad vital expresada  en sus diversas funciones, sus relaciones recíprocas y su dependencia de factores internos y externos, considerando entre estos últimos a las condiciones de vida y educación. 

La fisiología no se puede estudiar sin desconocer o relacionar las funciones con las estructuras en que se realizan, es decir, sin el conocimiento y la debida relación con la anatomía. Es por ello que cuando se habla de anatomía y fisiología del desarrollo humano (encargada de estudiar la evolución prenatal y postnatal del ser humano) se trata de la ciencia que estudia las peculiaridades anatomofisiológicas que condicionan la actividad vital del organismo en las unidades de tiempo convencionalmente establecidas del ciclo vital humano.

La Anatomía y Fisiología del desarrollo, por los aportes que realiza y sus implicaciones en la labor educacional, es considerada por muchos, como una Ciencia de la Educación. De hecho, por su objeto de estudio, establece relaciones con otras Ciencias de la Educación.  Especial relación guarda con la Higiene de niños y adolescentes, entendida esta como la ciencia que estudia la influencia de los distintos factores ambientales sobre el organismo de los niños y los adolescentes, con la finalidad de normar científicamente las condiciones de vida y educación, de manera que estas no afecten el estado de salud.

También se relaciona con otras ciencias, dentro de las que pueden nombrarse la Antropología, la Fisiología médica, la Pediatría, entre otras. 

Es entonces, considerada ciencia en tanto posee su propio objeto de estudio, reflejado en un sistema teórico que se ha ido desarrollando a lo largo de la historia. Tiene sus propias categorías y conceptos, se han establecido leyes y regularidades para el desarrollo físico, y en su lógica relación con la tecnología, tiene sus propios métodos de estudio. 
Métodos de estudio de la Anatomía y Fisiología del desarrollo

A toda ciencia le es propio, además de un sistema de conocimientos expresados en leyes, categorías y conceptos sobre el sector de la realidad objetiva de que se ocupa, métodos  y procedimientos de estudio o investigación  que le permitan penetrar en la esencia misma de de los fenómenos y procesos que le son inherentes. 
Consecuentemente con el objeto de estudio de la Fisiología del desarrollo, los métodos fundamentales que utiliza son la observación y la experimentación. La experimentación se realiza ya sea en las condiciones naturales de vida y educación o en el laboratorio. En interrelación permiten describir las características anatómicas y funcionales en los diferentes momentos del desarrollo. Ya sea mediante el estudio de cadáveres como en organismos vivos, esta ciencia se vale de diversos medios, procedimientos y técnicas. Entre estas se encuentran la observación directa, la palpación, la percusión, la auscultación, mediciones y valoraciones antropométricas, exploración instrumental de órganos (endoscopía), técnicas de imágenes como la radiología, el ultrasonido, la tomografía axial computarizada (TAC), la resonancia magnética nuclear funcional (RMNf) y la tomografía por emisión de positrones (TEP), las técnicas electrofisiológicas como la electrocardiografía, la electroencefalografía y los potenciales relacionados a eventos (PRE). Otras diversas técnicas se incorporan paulatinamente, a medida que se desarrolla la tecnología lo cual va aparejado al desarrollo de las ciencias.
Independientemente de los métodos, procedimientos y técnicas que se empleen, la Fisiología del desarrollo utiliza principalmente dos tipos de estudios: longitudinales y transversales. Cuando se estudia un niño o grupos de niños a través del tiempo, durante cierto período de su desarrollo, el estudio se llama longitudinal. Cuando la investigación abarca un número de niños a una edad determinada, conformando uno o más grupos de edades, se le llama estudio transversal.
El tipo de estudio así como los métodos, procedimientos y técnicas de investigación que se utilicen están en dependencia, entre potros factores, del objetivo, objeto y tareas determinadas.

Relaciones de la Anatomía y Fisiología del desarrollo con otras ciencias
La Anatomía y Fisiología del desarrollo, por los aportes que realiza y sus implicaciones en la labor educacional, es considerada por muchos, como una Ciencia de la Educación. De hecho, por su objeto de estudio, establece relaciones con otras Ciencias de la Educación.  Ofrece los fundamentos biológicos que sustentan la concepción del desarrollo integral del ser humano. En sus relaciones con la psicología aporta las bases biológicas de la psiquis y su desarrollo, así como todos aquellos procesos y fenómenos involucrados en la expresión del desarrollo humano como un todo, en su interrelación necesaria con el ambiente social en que ocurre. 

Especial relación guarda con la Higiene de niños y adolescentes, entendida esta como la ciencia que estudia la influencia de los distintos factores ambientales sobre el organismo de los niños y los adolescentes, con la finalidad de normar científicamente las condiciones de vida y educación, de manera que estas no afecten el estado de salud y su rendimiento escolar.

También se relaciona con otras ciencias, dentro de las que pueden nombrarse la Antropología, la Fisiología médica, la Pediatría, entre otras. 
Importancia de la Anatomía y Fisiología del desarrollo para el profesional de la educación infantil
Diferentes modelos teóricos o hipótesis, en fin, conocimientos que se derivan de los estudios realizados en el marco de la Fisiología, la Psicología y otras Ciencias de la Educación tienen en cuenta su significado para las Ciencias Pedagógicas.

Es por lo anterior, que resulta necesario referirse a las implicaciones pedagógicas de los conocimientos inherentes a esas ciencias. El vocablo implicación se deriva del verbo implicar. Este significa,  entre otras acepciones, contener, llevar en sí, significar. Aquí se define como implicaciones pedagógicas a  aquellas ideas o reflexiones que posean un significado pedagógico, es decir, que deban ser tenidas en cuenta en la elaboración teórica pedagógica y mediante esta, en la práctica.    

En lo concerniente a las implicaciones pedagógicas de los conocimientos sobre anatomía y fisiología del desarrollo,  lo primero acerca de lo cual se debe reflexionar, es en qué medida ellos pueden ser utilizados directamente en la práctica y/o cuáles constituyen un fundamento, una posibilidad de ganar en conocimiento de causa, de analizar el fenómeno pedagógico en toda su magnitud, complejidad, profundidad y relaciones, y con ello, de buscar las alternativas que permitan ser más eficientes y efectivos en las acciones o estrategias que se diseñen y ejecuten.

Así por ejemplo, diferentes conocimientos, como son los inherentes a los indicadores del desarrollo físico, sobre los que se profundizará posteriormente, se utilizan en función del diagnóstico integral del niño o adolescente. Ello incluye el despliegue de las habilidades inherentes a la valoración, como son medir, observar, analizar documentos y expedientes de salud, etc. Sin embargo, los conocimientos sobre las bases biológicas del desarrollo intelectual o acerca de la actividad nerviosa superior, más bien constituyen un poderoso fundamento de los fenómenos del desarrollo de la personalidad en estas edades y de la actividad pedagógica que lo potencia. Implica poder tener en cuenta todos los posibles  factores involucrados en cada manifestación del fenómeno educativo. Así por ejemplo, en el diagnóstico de niños que presenten manifestaciones de dificultades de aprendizaje, resulta necesario tener en cuenta toda la gama de factores que en el orden biológico pueden haber interactuado con los de carácter psicológico y social, de manera que se puedan inferir posibles factores asociados a las manifestaciones apreciadas. Ello permitirá direccionar las técnicas a utilizar en el diagnóstico, de forma tal que permitan encontrar esos posibles elementos causales, en cada elemento que conforman y han conformado el entorno del niño o adolescente, así como  en el propio niño o adolescente. Igualmente, ello permitirá reflexionar acerca de hacia dónde se deberían entonces, dirigir las acciones o estrategias a seguir con cada uno. 
Lo anterior resulta muy importante para comprender la concepción de una pedagogía inclusiva, que tiene en cuenta la atención educativa a la diversidad, partiendo de la comprensión de la naturaleza del ser humano y su desarrollo. 

Los conocimientos acerca de los factores que  en el orden biológico influyen en el desarrollo y la manera en que interactúan con aquellos de carácter psicosocial, no son inherentes a la Pedagogía per se, sin embargo, tienen implicaciones pedagógicas, en tanto ellos deben ser tenidos en cuenta en la planificación del diagnóstico pedagógico y de las acciones a  emprender a partir del mismo;  esto último sí constituye un elemento de carácter pedagógico.

Al igual que en el ejemplo anterior, otros conocimientos deberán ser tenidos en cuenta: todas las regularidades generales del desarrollo físico, las peculiaridades correspondientes a  los diferentes estadios del desarrollo, el fenómeno de  la aceleración del desarrollo y  otros. A partir de esos conocimientos se podrán encontrar también, cualquiera de los numerosos factores asociados a los fenómenos que se manifiestan en el proceso educativo y que por tanto lo fundamentan desde esta perspectiva. De la misma manera, diferentes habilidades propias de los conocimientos acerca del desarrollo físico del niño, constituirán herramientas necesarias a poner en práctica en la labor profesional, tanto en el orden docente como en el científico investigativo. Finalmente, es pertinente reconocer que el enriquecimiento de nuestros conocimientos a partir de la dimensión biológica del desarrollo, nos permitirá ser más analíticos, cuidadosos, cautelosos, y por tanto actuar con un mayor sentido de la ética científica y profesional en general. En consecuencia, pudiéramos decir que también contribuirá con nuestro desarrollo en el orden de los valores tanto desde el punto de vista profesional como desde el punto de vista humano. 

De especial importancia resulta tener en cuenta los conocimientos bioéticos. La bioética se considera como la ética de la vida. Se refiere al estudio de las relaciones entre el hombre y la naturaleza, y el estudio de las interacciones que surgen de la relación humana con todo lo vivo y lo no vivo que le rodea.

Incluye valoraciones acerca de los riesgos y los beneficios producidos por la intervención de la mano del hombre, auxiliado por las nuevas tecnologías, así como el desarrollo de la experimentación científica en la naturaleza, siguiendo normas establecidas y un rigor y control estricto.
Todo lo anteriormente expresado evidencia el carácter preventivo, ontogenético, bioético y estimulador del desarrollo de esos conocimientos.
Actividades de aprendizaje 
Acerca de la importancia de la Anatomía y Fisiología del desarrollo para el educador infantil resuelve las siguientes actividades de aprendizaje:

1. Ejemplifica, con ayuda de un profesor o tutor, diferentes tipos de estudios que se pueden llevar a cabo y en los que se involucre a la Anatomía y Fisiología del desarrollo del niño o adolescente. Identifique los métodos de investigación que se utilizan.
2. Argumenta en cada caso las implicaciones pedagógicas de los conocimientos inherentes a la Anatomía y Fisiología del desarrollo.

3. Explica por qué la Anatomía y Fisiología del desarrollo para el educador infantil tiene un carácter preventivo, ontogenético, bioético y estimulador del desarrollo. 
Capítulo 2. Fundamentos de genética humana 
La genética es la ciencia  de la herencia, cuyo objeto de estudio no solo es la transmisión de los caracteres a través de las generaciones, sino también la forma en que se expresan durante el desarrollo y la vida del individuo.

Los fenómenos objeto de estudio de la genética son la herencia y la variación.

La herencia es el fenómeno que consiste en la transmisión de la información genética de los caracteres de una generación a la siguiente, mediante la reproducción, mientras que la variación son las diferencias que existen  entre los organismos, incluso dentro de los individuos de una misma especie.

La genética es una de las ciencias más modernas, con si se considera  a partir del redescubrimiento de las leyes de Mendel en 1900.

Juan Gregorio Mendel, es considerado el padre de la Genética. Nació en enero de 1822 en una región de la antigua Checoslovaquia, desde pequeño se interesó por las plantas, se hizo sacerdote y en el huerto del monasterio se dedicó a investigar cuidadosamente los cruzamientos que realizó en plantas de guisantes (chícharos). Mendel logró resultados que determinaron el descubrimiento de las leyes de  la genética, conocidas en la actualidad como “primera ley de Mendel” o “ley de la segregación” y “segunda ley de Mendel” o “ley de la segregación independiente”. A partir del redescubrimiento de las leyes de Mendel, la genética  como ciencia ha realizado sustanciales  aportes al esclarecimiento de aspectos tan importantes como son: el origen de la vida, la evolución, la estructura de la materia viva y la comprensión del hombre mismo.

El estudio de la genética humana es de gran importancia. La especie humana posee una variabilidad genética muy superior a la de la mayor parte de los organismos, o por lo menos sus variaciones han sido mejor exploradas y registradas, ya que la mayoría de ellas constituyen fuentes de diversidad que requieren de la atención médica y educativa.

Desde hace algunos años la investigación genética centra su atención en el mapeo del genoma humano, hecho este que nos permitirá evitar numerosas enfermedades, las cuales padecen los seres humanos hoy en día.

En el interior del núcleo celular se localiza el material que porta las características hereditarias, ellos son los cromosomas, hilos finísimos en los cuales están las unidades de la herencia que son los genes, constituidos por segmentos de ADN (ácido desoxirribonucleico) de diferentes longitudes (Figura 2.1).

El estudio de los cromosomas se realiza durante la división celular. Los 46 cromosomas humanos forman 23 pares homólogos. Los miembros de cada par homólogo coinciden en cuanto a la información genética que cada uno contiene en  el  momento de la fertilización. Un miembro de  cada par se hereda del padre, y el otro de la madre; uno de cada par se transmite a cada hijo. En varones y hembras son semejantes 22 de los pares, que se denominan autosomas. Los dos cromosomas sexuales constituyen el par restante y son distintos en varones y hembras, lo cual tienen importancia primordial en la determinación del sexo biológico.
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Figura 2.1. Esquema del ácido desoxirribonucleico (ADN). A: adenina; T: timina; C: citosina; G: guanina.
El proceso de división celular llamado meiosis, que ocurre en las células germinales que originan los gametos asegura que cada uno de estos tenga la mitad de los cromosomas de la especie  (en el caso de los humanos 23 cromosomas).

Los genes son secuencias de ADN que contienen las instrucciones para sintetizar las proteínas de cada especie, cada una de las cuales tiene función específica en los múltiples procesos orgánicos y su ausencia origina variaciones genéticas importantes.
El ADN es una macromolécula compuesta por nucleótidos y estos a su vez están integrados por el ácido fosfórico, un azúcar y una base nitrogenada. Las bases nitrogenadas son timina, adenina, guanina y citosina; el azúcar es la desoxirribosa. El otro ácido nucleico, el ribonucleico (ARN), participa en la síntesis de proteínas.
La estructura y forma (doble hélice en espiral) del ADN garantiza la replicación y la trasmisión de los caracteres hereditarios de una generación a la otra. 

En la manifestación de los caracteres (fenotipo) participan varios genes y son estos los que realmente se heredan. Los caracteres en sí son el resultado de la interacción de muchos genes y de los factores ambientales. El genoma (genotipo) es entonces  la constitución genética del individuo.
A los genes que determinan el mismo carácter y están ubicados en locus semejantes de los cromosomas homólogos se les denomina genes alelos y se representan con letras. Cuando los dos alelos son iguales es homocigótico (AA, aa); cuando son diferentes es heterocigótico (Aa). Cuando el gen siempre se expresa en el fenotipo, tanto en el homocigótico como en el heterocigótico, se llama gen dominante.

Cuando solo se expresa en el homocigótico que lo posee se le llama gen recesivo. En este caso se representa con letra minúscula (aa). 

La epigenética

La epigenética (del griego epi, en o sobre, y –genética), término acuñado por Conrad Hal Waddington en 1953, es la ciencia que estudia el conjunto de procesos químicos que modifican la actividad del DNA pero sin alterar su secuencia. Hoy en día está claro que hay una interacción dinámica entre los genes y el ambiente, un interfaz bioquímicamente impulsado. A ese interfaz se le llama epigenética. 

Si  se puede hablar de un nacimiento oficial del término epigenética, se debe precisamente a Conrad Hal Waddington (1905-1975), su metáfora del paisaje epigenético y la definición de que se trata de “la rama de la biología que estudia las interacciones causales entre los genes y sus productos que dan lugar al fenotipo”.
Pero, sin duda, la difusión y aceptación popular del concepto de epigenética se produce como consecuencia de estudios como los realizados sobre los niños nacidos dos o tres generaciones después de las hambrunas sufridas por sus madres-abuelas-bisabuelas holandesas durante la Segunda Guerra Mundial, demostrativos de que los efectos se habían perpetuado a las generaciones siguientes, lo que ha sido confirmado en otras situaciones.

Mediante este fenómeno, el genoma parece “arrastrar” ciertas influencias ambientales a las que ha estado expuesto. Normalmente los fenómenos epigenéticos actúan solo sobre las células somáticas, desactivando genes o ajustando su actividad. Sin embargo, algunos de estos efectos también pueden actuar sobre los gametos, de manera que las generaciones siguientes los heredan. Es decir, las características adquiridas pueden en ocasiones, heredarse.

Son varios los mecanismos epigenéticos conocidos. Uno de los más estudiados consiste en la metilación de la citosina (adición de parte de una molécula o grupo metilo) a los pares de nucleótidos citosina-guanina del ADN. Desde 1975 se sospechaba su papel de mecanismo de control genético pero las evidencias experimentales llegaron en la década 1980-89. 
Otro mecanismo epigenético consiste en la modificación química de las histonas (un tipo de proteína) de la cromatina, como es su acetilación. A través de este proceso la cromatina puede cambiar su densidad y permitir o impedir el acceso a los genes y su expresión. 
Las modificaciones en la estructura de la cromatina pueden influir en la disponibilidad de genes para la transcripción en el ARN mensajero y en las proteínas, y también en qué genes deben quedar fuera del juego. En ningún caso se altera la secuencia real del ADN, pero las modificaciones en su organización pueden trasmitirse de una célula a su descendencia.

La metilación del ADN y la acetilación de las histonas pueden funcionar de forma coordinada.

Un mecanismo, más reciente, vinculado a la regulación epigenética, es el descubrimiento de los pequeños ARNs no codificadores denominado microARNs que son importantes en la regulación de la activación y silenciamiento de los genes. También funciona en estrecha relación con los otros mecanismos de la metilación del ADN o de las modificaciones de la cromatina. 

Las actuaciones epigenéticas, de acuerdo a lo ya expuesto, se ha comprobado que pueden tener lugar durante el desarrollo (desde gametos a recién nacido), sobre células diferenciadas o sobre células madre pluripotentes. En cuanto a los lugares de regulación epigenética del genoma, pueden comprender desde promotores, regiones reguladoras distales, cromosoma X (inactivación), etc.  

Hoy día ya sabemos que las modificaciones epigenéticas participan en un buen número de procesos fisiológicos y fisiopatológicos. Entre los fisiológicos, por ejemplo, la adquisición de memoria inmunológica de los linfocitos T20 o las bases neurobiológicas de la memoria, el aprendizaje y en la respuesta al estrés mediada por el eje hipotálamo-hipófisis-adrenal. Entre los patológicos, algunas enfermedades psiquiátricas como la esquizofrenia y la depresión, otras neurológicas e, incluso, diversas formas de cáncer.

La posibilidad de cambios epigenéticos en las primeras fases del desarrollo nos lleva al tema de la asociación de los eventos adversos al inicio de la vida cuyas consecuencias sean una predisposición a ciertas patologías, mientras que  a lo largo de la vida pueden darse cambios epigenéticos asociados con diversas enfermedades. Existen evidencias investigativas acerca de cómo factores nutricionales y del régimen de vida de la mujer embarazada, así como los que transcurren en los primeros estadios de la vida postnatal, pueden tener un efecto a largo plazo en el desarrollo del niño o adolescente.
Las mutaciones
Al ocurrir un cambio repentino y hereditario en el material genético (ADN), se está en presencia de una mutación. Las mutaciones pueden ser de dos tipos fundamentales: mutaciones puntuales o alteraciones groseras en la estructura de los cromosomas (aberraciones cromosómicas).

Las mutaciones puntuales pueden ser de varios tipos:

· Cambio de una base nitrogenada por otra en la secuencia de pares de bases en el ADN.

· Pérdida de una o varias bases nitrogenadas

· Adición de una o varias bases nitrogenadas.

Al ocurrir cualquiera de estos cambios, durante la síntesis de proteínas se codificará para un nuevo aminoácido, por lo que la información genética variará.

Por ejemplo, la anemia falciforme o drepanocitemia es causada por una sustitución de una base, guanina, por una timina en el triplete de bases que codifica normalmente al aminoácido ácido glutámico; por ello al producirse la sustitución se codifica para el aminoácido valina. Una simple sustitución determina la aparición de una enfermedad.

Según el origen de la mutación pueden ser: mutaciones espontáneas (constituyen un elemento esencial en la evolución de las especies; son cambios surgidos bajo condiciones ambientales ordinarias. Las mutaciones inducidas (ocurren por la acción  de determinado agente externo, bien sea físico o químico; generalmente se conoce la causa que lo origina y por lo tanto  pueden ser provocadas.

Agentes causantes de mutaciones:

Agentes físicos: radiaciones (rayos X, gamma, beta, alfa), luz ultravioleta, protones y neutrones, y el calor).

Agentes químicos: ácido nitroso, 5 bromuracilo, 2 amino purina, agentes alquilantes (mostaza nitrogenada).

Fármacos que están  contraindicados en el primer trimestre del embarazo por ser agentes causantes de mutaciones u otros trastornos al feto: cloranfenicol, tetraciclinas, sulfaprín, atropina, antihipertensivos como los Beta bloqueadores, IECA (captopril).

Las aberraciones cromosómicas son alteraciones groseras en la estructura de los cromosomas, las cuales provocan cambios tanto en el número como la estructura de los cromosomas. Los principales factores asociados son: la edad avanzada de la madre,  la presencia de genes que predisponen a la no disyunción, enfermedades por autoinmunización, radiaciones, virus, deformaciones de los cromosomas.

Entre las aberraciones cromosómicas más frecuentes están la trisomía del par 21, trisomía del par 18, trisomía del par 13, Síndrome de Turner, Síndrome de Klinefelter, Trisomía XXX o superhembra. Algunas de estas  afectaciones pueden constituir causas de retraso mental en niños.

Para determinar el modo de transmisión de los genes y caracteres, un procedimiento útil es el estudio de la familia. Los datos familiares se agrupan en lo que se llama árbol genealógico, que es la representación esquemática de la familia  mediante símbolos (Figura 2.2). 

El estudio de un rasgo peculiar en una familia  se  inicia con el estudio de una persona afectada, a la que se designa con el nombre de propósito o caso  índice. A partir de este caso se estudian todas las generaciones posibles. El efectuar una anamnesis familiar adecuada es parte esencial para la valoración de un enfermo con una alteración genética, ayuda  también a eliminar la posibilidad de que una enfermedad tenga una base genética. Al realizar la historia genética es necesario preguntar no solo unas pocas alteraciones como la diabetes, el asma, el retraso mental, es necesario preguntar específicamente sobre la edad, sexo, y la salud (presente y pasada) de los padres, hermanos y familiares cercanos. Deben anotarse los abortos y muertes. Si algún familiar del enfermo tiene o ha tenido una alteración similar, debe registrarse la edad en el momento de la muerte. El árbol genealógico no necesita remontarse a muchas generaciones, cuanto más remotos sean los familiares, menos segura es la información. Es importante conocer si existe consanguinidad, en particular entre los padres del propósito.

Para la elaboración del árbol genealógico se parte del caso índice o propósito, sus padres, primero se representa al padre y después la madre y posteriormente los padres de cada uno de ellos, incluyendo hermanos, abortos, etc. 
Teniendo en cuenta las leyes de Mendel, el modo de transmisión de los genes y caracteres en las familias, estos pueden seguir cuatro patrones de herencia llamados “patrones de herencia mendelianos”. Ellos son:

· Herencia autosómica dominante

· Herencia autosómica recesiva

· Herencia ligada al cromosoma X dominante 

· Herencia ligada al cromosoma  X recesiva

Los patrones de herencia que siguen los caracteres dentro de la familia dependen de dos factores: localización del gen mutado y que los efectos del gen se expresen cuando este se encuentre en  una sola dosis, o sea, en el individuo heterocigótico, o si para manifestarse el gen deba  estar en doble dosis, es decir en el individuo homocigótico.

Un ejemplo de herencia autosómica dominante es la braquidactilia, una variación que se caracteriza por el acortamiento de los dedos; sigue el patrón de herencia autosómico dominante porque el gen que lo determina es dominante, se manifiesta en la primera generación filial y está situado en un cromosoma autosómico. En este caso tanto hembras como varones tienen la misma probabilidad de estar afectados.

En otros textos se pueden hallar otros ejemplos de los tipos de patrones hereditarios expresados en sus árboles genealógicos.
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Figura 2. 2 Ejemplo de árbol genealógico
Afectaciones hereditarias frecuentes 
Como consecuencia de las mutaciones genéticas y de las aberraciones cromosómicas se producen diversas afectaciones de carácter hereditario. A continuación se describen algunas de carácter frecuente:
Trisomía del par 21 (Síndrome de Down o mongolismo): puede identificarse habitualmente en el momento del nacimiento, o poco tiempo después, por sus signos fenotípicos. Existe retraso mental y el coeficiente de inteligencia (CI) suele estar en el intervalo 25-50 cuando el niño es  lo suficientemente mayor para ser estudiado. La cabeza es  braquiocefálica, con el occipucio plano. Los ojos tienen pliegues epicánticos y el iris presenta manchas de Brusfield (iris moteado) alrededor del margen. El puente nasal es deprimido. La lengua suele ser prominente, arrugada y falta en ella la fisura central. Las manos son cortas y anchas, con un solo pliegue palmar (pliegue de los simios) y clinodactilia (encurvamiento) del dedo meñique.

Trisomía del par 18: la supervivencia postnatal es escasa. Se caracteriza por retraso mental y del desarrollo. Hipotonía, cabeza con occipucio prominente y la mandíbula retrocede. Orejas de implantación baja y están malformadas, esternón corto. Los dedos están cerrados en forma similar  a la trisomía 13 y los pies son en mecedora. Uñas habitualmente hipoplásicas. Graves malformaciones congénitas del corazón.

Síndrome de Klinefelter: no es conocido antes de la pubertad. Se caracteriza después de esta por testículos pequeños y la hialinización de los túbulos seminíferos. Habitualmente los caracteres sexuales secundarios están poco desarrollados y puede haber ginecomastia. No es rara la subnormalidad mental en los pacientes mayores, pero los varones prepuberales tienen inteligencia normal. Hay ciertas variantes XXYY, XXXY, XXXXY. Los cromosomas X adicionales producen un genotipo más anormal, con mayor dismorfia, defecto más grave en el desarrollo sexual y retraso mental más intenso.

Síndrome de Turner: fenotipo femenino que se caracteriza por infantilismo sexual, estatura corta, ángulo braquioantebraquial externo del codo disminuido. Implantación baja del cabello en la nuca, aspecto facial característico, tórax ancho con los pezones muy separados. Genitales externos juveniles y los órganos sexuales internos son femeninos aunque el ovario habitualmente es solo una cintilla de tejido conjuntivo. El vello axilar y pubiano existe, pero son escasos. La amenorrea primaria es normal. Tienen 45 cromosomas. Su genotipo se representa XO, 45X.

Braquicamptodactilia: alteración genética que sigue patrón de herencia autosómico dominante. Se caracteriza por anomalía esquelética leve que afecta las manos y pies. Los metacarpianos y metatarsianos son cortos y están curvados. Las mujeres tienen incontinencia urinaria y un tabique vaginal longitudinal. Los hijos tienen malformaciones de miembros muy graves (braquidactilia, polidactilia y sindactilia y son retrasados mentales y sordos).

Enfermedad de Tay-Sachs (gangliosidosis GM2): trastorno neurológico degenerativo autosómico recesivo que se desarrolla hacia la edad de 6 meses. Los niños afectos se vuelven ciegos y retrasados física y mentalmente. Una mancha rojo cereza, en el fondo del ojo es un signo diagnóstico notable. La enfermedad puede ser fatal en  la primera infancia.

Distrofia muscular de Duchenne: enfermedad que sigue  un patrón de herencia recesivo ligado al cromosoma X, se manifiesta en los niños pequeños. Suele iniciarse cuando el niño comienza a andar y progresa de modo inexorable, de forma tal  que alrededor de los 10 años de edad, el niño se ve obligado a usar una silla de ruedas. Es rara la supervivencia más allá de los 20 años. Este trastorno es genético letal.

Sordera profunda infantil: enfermedad autosómica recesiva congénita, la cual aparece debido a un alto grado de consanguinidad. Puede haber sordera adquirida producida por la rubéola prenatal o la otitis media post natal.

Fenilcetonuria: enfermedad metabólica, heredada con carácter autosómico recesivo, en la cual falta el fermento fenilalanina hidroxilasa (esencial para la conversión de la fenilalanina en tirosina) .Entre los efectos secundarios se destacan retraso mental acentuado y la  excreción de fenilcetonas por la orina, cirrosis hepática, cataratas y oligofrenia. En Cuba, la identificación temprana de estos individuos permite que se les suministren los nutrientes necesarios para que no la desarrollen.  
Osteogénesis imperfecta: enfermedad del tejido conectivo que sigue un patrón de herencia autosómica dominante, cuyos signos principales son los huesos quebradizos, escleróticas azules y otosclerosis.

Retinoblastoma: tumor de la retina que aparece en la primera infancia y puede ser bilateral o unilateral. Es la causante del 5 % de la ceguera de la infancia. Se transmite siguiendo un patrón de herencia  autosómico dominante.

Corea de Huntington: enfermedad hereditaria de carácter dominante, se caracteriza por movimientos coreicos y debilidad mental. Las personas no manifiestan la enfermedad hasta los 40 años aproximadamente.

Eritroblastosis fetal: es la llamada enfermedad hemolítica del recién nacido. La enfermedad comienza en el útero y continúa mientras cualquier anticuerpo materno permanezca en el niño, tiempo que es superior a los tres meses después del nacimiento. Su base es una diferencia antigénica genéticamente determinada entre la madre y el niño. Es una anemia hemolítica adquirida. Hay dos tipos: uno debido a la incompatibilidad Rh- y el feto es Rh+, y otro debido a la incompatibilidad ABO, cuando la madre es O y el feto es A. La transfusión de sustitución durante las primeras 24 horas  es la solución pronta, de lo contrario la acumulación en el cerebro de bilirrubina no conjugada (querníctero) puede provocar serias lesiones cerebrales a los que pocos sobreviven. Los niños que sobreviven al querníctero sufren con gran frecuencia de sordera, retraso mental o el tipo atetoide  de parálisis cerebral.

En Cuba se ha estudiado una ataxia hereditaria con prevalencia en la provincia de Holguín. Es del tipo autosómica dominante y se manifiesta por ataxia de la marcha, disartria, dismetría, alteraciones de la movilidad ocular y de los reflejos osteotendinosos. Puede aparecer a cualquier edad. 

Otra variabilidad con cierta frecuencia en Cuba es el síndrome xeroderma pigmentosa. Se presenta hipersensibilidad ocular a la radiación ultravioleta, se producen pecosidades, fotofobia y cambios neoplásicos en zonas de la piel expuestas al sol. Estos individuos son homocigóticos para la mutación del gen que codifica un tipo de proteína y no pueden reparar los daños en el ADN de la piel, por la acción de los rayos ultravioletas.
En Cuba existe desde el año 1986 un Programa Nacional de Pesquisaje para la detección precoz de variabilidades de origen genético, lo que permite evitar grandes consecuencias para la salud humana.

El diagnóstico de alteraciones genéticas implica a distintos profesionales de la medicina, como expertos en genética y ginecólogos, utilizan distintas pruebas de detección para determinar cuándo una persona tiene una alteración genética y presenta posibilidades de tener descendencia con estas mismas alteraciones. Estas pruebas se pueden realizar en las distintas etapas de la vida de una persona. Hay test de detección que se llevan a cabo antes del nacimiento, cuando el feto aún permanece en el útero materno; este proceso recibe el nombre de diagnóstico prenatal.

El diagnóstico prenatal consiste en una serie de pruebas que intentan identificar fetos con riesgo de sufrir alteraciones genéticas. Normalmente, se analiza la sangre materna para evidenciar la presencia de 3 moléculas fundamentales, la alfafetoproteína, el estriol y la gonadotropina coriónica. Los niveles alterados de estas sustancias pueden poner de manifiesto la existencia de un cromosoma extra, como ocurre en el síndrome de Down.
El Proyecto Genoma Humano es un proyecto internacional de investigación científica mediante el que se pretende identificar la secuencia de bases químicas que conforman en ADN y cartografiar los aproximadamente 20 a 25 mil genes humano desde el punto de vista físico y funcional.
Los avances en el campo científico y tecnológico permitieron que en el año 2001 se completara un borrador inicial. El genoma completo fue presentado en el año 2003.

Hoy un proyecto epigenético pretende identificar también los mecanismos asociados a la epigenética, resultado que puede ayudar a explicar los procesos inherentes a la interacción entre los genes y el ambiente. Por supuesto, siempre se debe tener en cuenta lo impredecible de muchos de los factores ambientales que pueden influir en el desarrollo ni en qué momento se ejercerá esa influencia. De todas maneras sería de gran ayuda para explicar las manifestaciones fenotípicas del desarrollo y con ello poder ajustar en cierta medida la influencia de los factores ambientales. Todo ello de gran valor en el orden preventivo.
Los estudios genéticos traen aparejados problemas bioéticos; se producen contradicciones entre lo que es técnica y tecnológicamente posible y lo que atenta contra la dignidad humana, lo socialmente aceptado y valorado como correcto. 
Actividades de aprendizaje
Acerca del tema sobre genética humana resuelve las siguientes actividades de aprendizaje:
1. Con la ayuda de tu profesor construye diferentes ejemplos de árbol genealógico.

2. Fundamenta la importancia de los conocimientos sobre genética humana para los educadores.

3. Haz una búsqueda en Internet  e indaga acerca de los resultados y perspectivas de los proyectos Genoma Humano y Epigenoma humano. Argumenta y expresa tu criterio sobre la visión bioética de estos adelantos de la ciencia y la tecnología. 

Capítulo 3. El desarrollo físico de los niños y adolescentes
El programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo define que el desarrollo humano es un proceso en el cual se amplían las oportunidades del ser humano. Sin embargo, a todos los niveles del desarrollo, entre las más esenciales están, el disfrute de una vida saludable y prolongada, adquirir conocimientos y tener acceso a los recursos necesarios para un nivel de vida decente. En el individuo puede entenderse como un conjunto de transformaciones cuantitativas y cualitativas del  ser humano, como organismo y como personalidad, que se expresa en diferentes formas, que transcurre de forma integral desde la concepción hasta la muerte.

El ser humano es de naturaleza bio-psico-social  y por tanto, sería absurdo desconocer sus particularidades biológicas; sin embargo, estas no constituyen  determinantes de lo que un sujeto pueda llegar a ser o no, resultan pues fundamentales las condiciones de vida y de educación en las que este proceso transcurre, las cuales están histórica, social  y culturalmente condicionadas.

Al nacer el ser humano trae en su “programa genético” toda una serie de potencialidades  que hace que las diferentes estructuras, órganos  y sistemas se desarrollen hasta alcanzar su plena madurez. En lo que a adaptación al medio se refiere, este cuenta con  un equipo limitado que le permite un ajuste pobre: los llamados reflejos incondicionados (succión, prensión palmar  y plantar, deglución, toser, etc); todos  ellos nacen con el individuo. 

Pero con ellos solamente no se puede interactuar, sobrevivir a las condiciones cada vez más complejas de la realidad circundante. A partir de ahí se  empiezan a estructurar formas mucho más complejas de respuestas al medio que posibilitan el despliegue de toda la actividad práctica del ser humano.

Ese nuevo sistema de conocimientos, las habilidades, los hábitos, sentimientos, la comunicación y la conducta en general, van a ser incorporados de manera consciente  y subconsciente en la interacción que se establezca con el mundo exterior. En todo ello va a estar presente el aprendizaje y en general, la incorporación, por el ser humano de la cultura de la sociedad en que vive. De ahí que se deban tener en cuenta, los nexos que se producen entre los procesos inherentes al desarrollo físico y todo aquello que proviene del ambiente social en que el niño crece y se desarrolla.
Del análisis anterior se deriva que el desarrollo humano comprende diferentes dimensiones vinculadas entre sí como un todo. 
El desarrollo físico (biológico) forma parte del desarrollo humano como un todo e incluye la división celular, su diferenciación, la histogénesis y organogénesis, y la formación del nuevo ser desde su concepción (etapa prenatal). Es también el nivel morfofuncional  que  caracteriza a cada edad,  a un organismo dado o sea el  nivel de desarrollo físico logrado en cada etapa, período o estadio del desarrollo. 
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En él se distinguen dos importantes procesos que no se producen independientemente: los procesos de crecimiento y desarrollo (Berdasco, A., 2001).
Se entiende por crecimiento el aumento de tamaño corporal, que a nivel celular está dado por el aumento de tamaño de las células (hipertrofia), aumento del número de estas (hiperplasia) o de ambos procesos, y que a nivel de los órganos o del individuo como un todo, está dado por el aumento de las dimensiones corporales. Se manifiesta en el peso y la talla, entre otros indicadores; en otras palabras, se puede cuantificar y expresar en kilogramos y en centímetros. El desarrollo, desde esta acepción, conlleva la diferenciación celular con adquisición de nuevas funciones, del o de los órganos y el individuo como un todo; se puede apreciar en  el perfeccionamiento funcional y en el aumento en las posibilidades de adaptación del organismo al ambiente. Ambos procesos tienden a integrarse y así el crecimiento lleva aparejado el desarrollo.
El crecimiento es un proceso consecuente en la vida de un individuo con etapas caracterizadas por diferentes intensidades o velocidades en la producción de hechos, que llevan al individuo desde el nivel unicelular (cigoto o huevo) de óvulo fecundado al adulto, hombre o mujer, con las características corporales (anatómicas y fisiológicas) que les son propias (fenotipo) y que son la expresión de la carga genética heredada (genotipo), de acuerdo a la interacción con el ambiente que experimenta todo ser viviente.

Las diferencias del organismo infantil en relación con el adulto, están dadas fundamentalmente por las características morfofuncionales de los diferentes órganos, por el estado ininterrumpido  del  crecimiento y desarrollo, así como por la capacidad específica de cada edad y sujeto, de reaccionar frente a las condiciones del medio que determinan distintos niveles de equilibrio. Los cambios cuantitativos sientan las bases  para el paso a la aparición de las nuevas cualidades. 

El ciclo vital del ser humano  se puede dividir convencionalmente en dos etapas: prenatal y postnatal. Determinar el paso del organismo de una etapa a la otra, se puede realizar sobre la base del estudio de las peculiaridades de su crecimiento y desarrollo y de su interrelación con el medio circundante, incluyendo al medio social.

En todas las etapas, desde el momento de la concepción hasta la edad adulta el crecimiento y desarrollo del ser humano transcurre en correspondencia con la existencia de regularidades generales del desarrollo físico. Entre estas se pueden presentar las siguientes:

Regularidades del desarrollo físico
1.
Mientras más joven sea el organismo infantil, tanto más intensos son sus procesos de crecimiento y desarrollo.

Resulta fácil darse cuenta que en los primeros años de vida, los cambios en el crecimiento y desarrollo se dan con mayor celeridad, a un ritmo superior. Con la edad, si bien el nivel de desarrollo va siendo superior, el ritmo con que se producen los cambios, es de manera general, inferior. 

Es apreciable cómo durante el primer año de vida, en el lactante, los cambios son trascendentales, no solo en las dimensiones corporales, sino también en el desarrollo del sistema nervioso, del cerebro; en el desarrollo motor, es decir, de los movimientos: de un niño que al nacer depende totalmente del adulto al logro de marcha bípeda. 

La velocidad con que transcurren los cambios en el desarrollo físico van siendo cada vez menor, si bien tiene momentos en que se manifiestan con cierta intensidad, como pueden ser los que se dan durante la pubertad, al inicio de la adolescencia.
2.
Mientras más joven sea el organismo, más posibilidades tiene de verse afectado por las agresiones de tipo ambiental (factores de riesgo).

La inmadurez de sus funciones y las relativamente insuficientes posibilidades de adaptación a los cambios bruscos hacen al organismo del niño más vulnerable a las influencias negativas del ambiente, y esto es más evidente, mientras menor es la edad del niño. Con el desarrollo se van perfeccionando los mecanismos adaptativos y de respuesta a las influencias ambientales de todo tipo, tanto las de naturaleza física, como las de carácter psicosocial.
3.    En todo momento el proceso de crecimiento y desarrollo está  influido por factores endógenos y exógenos  y su mutua relación.

Desde el momento de la concepción o fecundación en el claustro materno, el crecimiento y desarrollo está influido por un sinnúmero de factores de naturaleza interna (endógenos). Se manifiestan como tales, la herencia y su influencia en los procesos del metabolismo, que hacen posible la formación de células, tejidos y órganos, siguiendo el patrón genético, así como los sistemas de control de las funciones (los sistemas nervioso y hormonal o endocrino). Sin embargo, el desarrollo físico, se manifiesta en dependencia de cómo los factores endógenos interactúan con los de naturaleza externa (exógenos). La edad de la madre, su estado de salud durante el embarazo, si ingiere medicamentos; hábitos negativos como el de fumar o ingerir bebidas alcohólicas, influyen negativamente sobre el desarrollo del embrión y el feto. Durante la vida postnatal, todo lo que rodea al niño o adolescente e influye sobre él constituyen factores exógenos del desarrollo. Su estado de salud, el régimen de vida en su hogar y en las instituciones educativas, las medidas higiénicas que se tengan en cuenta, los factores de la comunidad y el ambiente físico: temperatura, iluminación, ventilación, etc). De acuerdo a todo lo anterior, debe comprenderse la importancia que tiene la labor de los educadores en la organización de la vida  de los niños y adolescentes, para que todos los factores exógenos, en su interrelación con los de naturaleza endógena, favorezcan su  salud, desarrollo, la capacidad de trabajo y su rendimiento escolar.

4. Los procesos de crecimiento y desarrollo se llevan a cabo irregularmente. A cada edad le son propias determinadas peculiaridades anatomofisiológicas.  El desarrollo físico se ajusta a un  patrón semejante en todos los niños y adolescentes.

Si bien los procesos de crecimiento y desarrollo se dan de manera continua, gradual y ordenada, se han podido identificar, peculiaridades que corresponden a las diferentes edades o grupos de edades por las que transcurre el ser humano. 
Determinadas características son propias del primer año de vida, otras corresponderán a la edad temprana o preescolar, las propias de la edad escolar, adolescencia o juventud, sin embargo, en todos habrá características (peculiaridades) de carácter general, propias del ser humano, que deberán manifestarse de acuerdo al nivel de desarrollo físico correspondiente a determinado período etario. 

5. Existen diferencias individuales en la velocidad y ritmo del crecimiento y desarrollo.

Si bien todos los niños y adolescentes siguen un patrón de crecimiento y desarrollo semejante, en cada uno estas tienen una manera particular de manifestarse. Como antes se expresó, la interrelación de factores endógenos y exógenos no es posible que se dé de manera idéntica en dos seres humanos; ni siquiera a partir de un patrón genético o hereditario semejante. Aún en los gemelos idénticos (con un mismo patrón genético) la influencia del ambiente y su expresión en el organismo  humano se da de manera diferente. Es por ello que en cada niño o adolescente las peculiaridades del desarrollo físico, y consecuentemente de su desarrollo integral, se expresa de manera particular e irrepetible. Constituye el fundamento principal de la manifestación de la diversidad en los seres humanos y en su desarrollo. La diversidad constituye la norma, la forma en que existen y se manifiestan los seres humanos; como tales entonces hay que apreciarlos, comprenderlos y atenderlos.  Resulta de mucha importancia que los educadores lo tengan en cuenta en el diseño y desarrollo de todas las estrategias educativas. 

6. Los factores de riesgo son capaces de desviar transitoriamente el patrón normal de crecimiento y desarrollo.

Diferentes factores exógenos, pueden potencialmente, influir negativamente sobre el desarrollo del niño. Las enfermedades, situaciones de estrés, entre otros factores, constituyen factores de riesgo, que durante determinados períodos pueden influir de manera que retarde el ritmo de crecimiento y desarrollo. Sin embargo, cuando cesan esas influencias, los niños suelen recuperar sus ritmos, en correspondencia con su edad.

7. Los procesos de desarrollo físico siguen una orientación céfalo–caudal y próximo-distal.

Al valorar el crecimiento y desarrollo se puede apreciar que en diversos procesos se sigue una orientación que va desde la cabeza hacia las regiones inferiores (céfalo-caudal) y de las partes más internas del cuerpo hacia las más externas (próximo-distal). Así por ejemplo, en el desarrollo motor (de los movimientos) durante los primeros años de vida, ese fenómeno es bastante apreciable. Resulta importante su conocimiento por los educadores y las familias, pues la estimulación para lograr el desarrollo de los movimientos, debe seguir esa orientación y con ello los niños, podrán alcanzar los logros del desarrollo dispuestos para cada año de vida.    

8. En el transcurso del proceso de crecimiento y desarrollo se manifiestan diferencias inherentes al sexo.

Propio de las características que distinguen a los seres humanos pertenecientes a uno u otro sexo,  se manifiestan ciertas diferencias  en los indicadores, que deben ser tenidas en cuenta al valorar el desarrollo físico de los niños. Consecuentemente, en las normas que se elaboran para los diferentes indicadores se tienen en cuenta esas diferencias. De la misma manera, los educadores deben tener presente las características que diferencian a los niños y adolescentes varones, de las hembras. Principalmente en aquellas propias del desarrollo físico, en función de la dosificación de las cargas físicas, en la manifestación del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, el inicio y expresión de los cambios propios de la pubertad, entre otros.
El conocimiento de las regularidades generales del desarrollo antes señaladas reviste una extraordinaria  importancia en la dirección del proceso educativo. Ellas permiten explicar la interrelación anatomofisiológica, el funcionamiento del organismo como un todo y su relación con el medio circundante, incluyendo el medio social. De hecho, esas regularidades, de alguna manera se manifiestan en el desarrollo humano como un todo, y por tanto, en el desarrollo de la personalidad.
Factores que influyen en el desarrollo físico

Existe una regularidad del desarrollo que hace referencia a cómo este se encuentra influido por factores endógenos y exógenos y su mutua relación. A continuación se puede analizar cómo se manifiestan algunos de esos factores.

Factores endógenos 

Está demostrada la influencia que tienen los factores genéticos sobre el crecimiento y desarrollo. Existen rasgos o características en los que es muy fácil apreciar la influencia de esos factores; tal es el caso de los de carácter racial, el sexo, el color de los ojos, determinadas enfermedades de origen genético, entre otras tantas. En otras características es  más difícil apreciar esa influencia, siendo más difícil mientras más influidas son por los factores ambientales en general y los de carácter social en particular. Sin embargo, no existe una sola característica o rasgo en el ser humano que no sea el producto de la interrelación de los factores genéticos y ambientales, incluyendo los de carácter social. 

Las diferencias raciales y su influencia en el crecimiento y desarrollo se han visto limitadas por la discriminación en muchas poblaciones con determinadas características físicas  y que viven en niveles socioeconómicos inferiores. Por tanto, las diferencias no se puede afirmar que  se deban solo a factores genéticos. Está demostrado científicamente que el ser  humano constituye una sola especie, con características genéticas que le son propias, independientemente de los factores físicos más visibles que puedan poseer individuos o poblaciones. De hecho, el mestizaje, las relaciones entre individuos con características raciales diferentes, cada vez más se extiende por todo el mundo y ha constituido un importante factor de desarrollo en muchas regiones del mundo. Esto es una prueba de que todos forman parte de la misma especie: el homo sapiens. 
Los genes determinan el código desde el cual ocurrirá la síntesis de proteínas necesarias para todas las funciones. Las enzimas, catalizadoras de los procesos metabólicos son de naturaleza proteica, igualmente, diferentes hormonas, reguladoras de procesos metabólicos, son de esa naturaleza. Por otra parte, las proteínas son constituyentes esenciales de las membranas celulares, y por tanto forman parte de la “armazón” de todo el cuerpo. Todo eso  quiere decir, que el código genético juega un papel muy importante en relación con la manera en que deben ocurrir los procesos de crecimiento y desarrollo. Por supuesto, las potencialidades genéticas se despliegan en relación con la influencia ambiental y por tanto, con todos los factores exógenos que comienzan a influir desde el mismo momento de la concepción en el claustro materno. 

La fuente de variación comienza por fenómenos que involucran a los propios genes y su expresión en el organismo. Las llamadas mutaciones genéticas, las  aberraciones cromosómicas y los procesos epigenéticos (relacionados con la expresión del código genético en su interrelación con el ambiente), constituyen elementos importantes en la manifestación de las diferencias entre los seres humanos, y por tanto, en la manifestación de la diversidad.  
Los factores neurohormonales también pueden considerarse factores endógenos del desarrollo. Las hormonas tienen un papel relevante sobre el crecimiento  y desarrollo tanto durante el período fetal como durante el período extrauterino.

Entre las hormonas que influyen directamente en el crecimiento y desarrollo se encuentra la somatotropina, también llamada “hormona del crecimiento (HC).   Las acciones de la HC no se limitan a estimular el aumento de la talla sino que intervienen además en el metabolismo de las proteínas, de los hidratos de carbono, de los lípidos y de los minerales en el metabolismo celular y en el crecimiento de los órganos.

En el déficit de HC es típico observar pequeñez en las vísceras. Cuando se produce cualquier trastorno a nivel del hipotálamo o hipófisis que altere la producción de la HC, se puede producir enanismo o baja talla, si es por defecto y gigantismo o acromegalia si es por exceso.

Las hormonas tiroideas estimulan el crecimiento fetal y postnatal al asegurar el metabolismo energético celular.  La hiperfunción tiroidea, sin embargo, solo produce una alteración ligera sobre el crecimiento lineal, aunque puede comprometer la talla definitiva; las hormonas tiroideas también son necesarias durante el desarrollo fetal para la síntesis proteica  cerebral y la actividad funcional de las enzimas.

La insulina va a tener una acción importante y precoz sobre el control del crecimiento, ya que al introducir glucosa en la célula, le proporciona fuente de energía para su crecimiento. Estimula la síntesis proteica en el citoplasma celular. En los recién nacidos de madres diabéticas, la hiperglicemia materna y la hipertrofia fetal pancreática se correlacionan estrechamente con el peso corporal. Por el contrario, los niños con diabetes mellitus insulinodependientes, si no tienen un adecuado control metabólico, se ven afectados en su crecimiento y desarrollo, de ahí que este sea uno de los parámetros que se tienen en cuenta para evaluar el adecuado control metabólico en los diabéticos.

De manera general, muchas son las hormonas que de forma sistémica influyen en el crecimiento y desarrollo del organismo. Como sistema de control, el sistema endocrino, media en los diferentes procesos y funciones.

Consecuentemente, los factores metabólicos también constituyen factores endógenos del desarrollo. Estas funciones aseguran el  aprovechamiento de los nutrientes  esenciales  para el crecimiento, lo cual tiene lugar por medio de la biosíntesis y en el aporte de energía.

Por último debe considerarse el papel del sistema nervioso como factor endógeno del crecimiento y desarrollo, el cual, junto con el sistema endocrino constituye el principal sistema de control de todas las funciones del organismo. Y si bien, como todos los demás, su desarrollo está influido por un sinnúmero de factores, el nivel que este alcanza en cada período, tiene implicaciones importantes en la expresión funcional del resto de los sistemas. Igualmente, del desarrollo del sistema nervioso y en sus relaciones con el ambiente social, depende en gran medida el desarrollo psíquico y por ende con la conducta de niños y adolescentes en cada momento del desarrollo ontogenético.
Factores exógenos 

Muchos son los factores exógenos que influyen en el crecimiento y desarrollo.  Comienzan a hacerlo desde el mismo momento de la concepción en el claustro materno. La edad de la madre, su estado de salud y nutricional durante el embarazo, los hábitos de vida que posee, entre otros. Está demostrada la influencia de la edad de la madre en el crecimiento y desarrollo del feto, de ahí que se consideren factores de riesgo, la presencia tanto las madres adolescentes como las madres añosas. También sus hábitos de vida influyen de diferente manera en el crecimiento y desarrollo fetal. La ingestión de bebidas alcohólicas y el hábito de fumar, la ingestión de medicamentos, está demostrado que tienen un efecto negativo en este sentido.
La nutrición es quizás uno de los más relevantes dentro de los factores exógenos del crecimiento y desarrollo. Existen nutrientes esenciales que no pueden ser sintetizados por el organismo, por lo que debe tomarlo del exterior (vitaminas, ácidos grasos esenciales, aminoácidos esenciales, macroelementos y microelementos). Por tanto, una alimentación balanceada y completa desde edades tempranas resulta necesaria.

También el tipo de alimentación influye en el estado de salud y por tanto, en el crecimiento y desarrollo. Diferentes investigaciones relacionan la ingestión temprana de leche entera de vaca y de proteínas de origen animal con procesos alérgicos y muchas de las manifestaciones respiratorias asmatiformes y lesiones en la piel que aparecen en las edades tempranas (Díaz-Arguelles, 2005).

De todo lo anterior se deduce que  en los individuos que están privados de una nutrición adecuada, se ve perturbado su crecimiento y desarrollo normales. 

El estado de salud constituye también un factor importante del crecimiento y desarrollo. La  atención médica adecuada, sobre todo a las enfermedades crónicas, la práctica sistemática de inmunizaciones preventivas, así como otras actividades de prevención en la atención del individuo, favorece el crecimiento y desarrollo adecuados.

También  los ejercicio físicos son un elemento que debe estar presente en todas las etapas de la vida, ellos estimulan el crecimiento y desarrollo, contribuyen al desarrollo motor, desarrollan los músculos, las defensas del organismo, entre otros beneficios. Estos deben planificarse y ejecutarse, de acuerdo a la edad del niño,k adolescente o joven.

La higiene personal y colectiva es elemental para el mantenimiento de un óptimo estado de salud, constituyen un conjunto de medidas encaminadas a crear las mejores condiciones higiénicas tanto desde el punto de vista personal como colectivas, con ellas se evita exponer al organismo en contacto con cualquier agente que pueda producir enfermedades, incluye el aseo personal, higiene de la ropa, dental, de los alimentos, además todo lo relativo a la higiene de la vivienda y la comunidad.

Por otra parte, los factores psicológicos, por su influencia en el funcionamiento del sistema nervioso, tienen su influencia en el crecimiento y desarrollo. Se ha observado que niños sometidos a estrés  prolongado tienen un pobre crecimiento. Hoy se conoce de que factores de esta índole, influyen en la expresión del código genético y muchos son los ejemplos de niños y adolescentes que tienen afectado su desarrollo como consecuencia de las situaciones de estrés relacionadas con la familia y las condiciones sociales de vida, en general.
Los factores socioeconómicos forman un denominador común como parte de los factores ambientales; el nivel cultural de la familia, la civilización, el confort  y la elevación del nivel de vida, aseguran un crecimiento y desarrollo adecuados, mientras que la llamada cultura de la pobreza, presente en el Tercer Mundo produce la inhibición del crecimiento físico de millones de niños, así como  afectaciones tanto físicas como mentales, probablemente permanentes. Estos factores median la manera en que se manifiestan los factores anteriormente mencionados (la nutrición, el estado de salud, las conductas y el régimen de vida de la madre durante el embarazo, lo cual también depende de los niveles de educación alcanzados).

No se puede ignorar por su importancia y trascendencia en la actualidad, el desarrollo y globalización de las tecnologías de la información y las comunicaciones. La manera en que el desarrollo de la ciencia y la tecnología irrumpe y penetra en la vida de los seres humanos es sin dudas un factor esencial. La presencia en manos de niños y adolescentes, desde edades tempranas, de minicomputadoras, teléfonos inteligentes y otros dispositivos móviles, el desarrollo de la televisión y otros medios que han cambiado el régimen de vida de los niños y adolescentes, a partir del cambio de vida en las familias en general. Muchas horas dedicadas a la interacción con esos medios, restringen y en muchos casos llevan al mínimo, la influencia positiva sobre el desarrollo de factores como la actividad física, las relaciones sociales y por tanto la estimulación necesaria para su desarrollo físico y psicosocial. Resulta necesario que los educadores tomen conciencia sobre este fenómeno y que lo tengan en cuenta tanto en el diagnóstico que realizan como en las estrategias educativas. Igualmente en la educación familiar necesaria para lograr la armonía en el sistema de influencias.
Cuando los factores exógenos actúan negativamente se convierten en factores de riesgos del desarrollo físico, de modo que, una mala alimentación, la permanencia del niño en un ambiente de malas condiciones higiénicas o un clima emocional negativo, carente de atención y afecto, la incidencia de enfermedades, la falta de realización de ejercicios físicos, entre otros, pueden desviar transitoria o definitivamente el patrón de crecimiento y desarrollo del pequeño. El carácter transitorio o definitivo de dicha desviación dependerá del tiempo de duración de la incidencia negativa sobre el organismo, de su intensidad y de la edad del niño. El educador debe estar atento a los factores que sobre el niño o adolescente están incidiendo para evitar con su actuación que se conviertan en factores de riesgo y si ya están presentes, tomar medidas para minimizar su efecto.

Todo ello fundamenta la necesidad de un diagnóstico integral de los educandos en todos los subsistemas educacionales, en tanto el análisis de los factores asociados a su crecimiento y desarrollo, permitirá acciones estratégicas más efectivas. Son manifestaciones de un trabajo preventivo permanente en el proceso educativo.
Aceleración del desarrollo físico

En los últimos decenios, en todas las latitudes se observa la aceleración del desarrollo físico de niños y adolescentes. Este fenómeno en la actualidad ha llegado a ser uno de los problemas directrices en la fisiología del desarrollo, la antropología, la medicina y la pedagogía. Relacionado con esto, tanto en la teoría como en la práctica, han surgido una serie de problemas que exigen rápida solución (García, G. y otros, 2001).

La aceleración consiste en la celeridad del ritmo de los procesos y funciones biopsicológicas condicionados por el medio social, mediante la cual se hace evidente el logro de un nivel de crecimiento y desarrollo más alto y siempre antes de lo establecido históricamente.
Las causas de la aceleración del desarrollo de niños y adolescentes no han sido completamente identificadas. Existen distintas teorías e hipótesis, las cuales pueden agruparse en socioeconómicas, genéticas y geoclimáticas.

La influencia de los factores socioeconómicos, sin dudas, es grande. Esto queda demostrado en el hecho de que el fenómeno de aceleración apareció en primer lugar en los países desarrollados con un alto nivel de vida de la población.

Es conocida también la influencia genética de los procesos de crecimiento y desarrollo humano. Diferentes investigadores han identificado una de las causas de la aceleración en los matrimonios entre miembros de distintas localidades, ocurridos como resultado de las migraciones y mezclas de diversas nacionalidades. De esta manera ocurre un proceso de intercambio activo de la dotación genética entre diferentes miembros de una población.
Hoy día, no se descarta tener en cuenta la influencia de los factores epigenéticos en las manifestaciones de la aceleración del desarrollo en el ser humano.
Es necesario señalar que a pesar de la gran cantidad de investigaciones de los partidarios de las causas geoclimáticas de la aceleración del desarrollo, no existen pruebas suficientes que lo demuestren. Este proceso se inició en distintos territorios, pero no al mismo tiempo, y transcurre con distintas intensidades independientemente de las condiciones climáticas generales de cada zona del planeta.

La cultura física también puede favorecer la aceleración del desarrollo, pues la elevación de la actividad motora incrementa el crecimiento del organismo. También puede establecerse como causa a la urbanización, resultado de la cual en las grandes ciudades, una serie de factores pueden tenerse en cuenta: aceleración del ritmo de vida, incremento de la iluminación diaria, influencia de la información complementaria, etc. Todo esto en su conjunto puede ejercer una influencia sistemática sobre el sistema nervioso central y la región hipotalámica, la cual juega un papel esencial en los procesos de crecimiento del organismo. Estos elementos no están totalmente confirmados.

En Cuba, las investigaciones sistemáticas del desarrollo físico datan de la década del 70 del siglo XX. Desde 1875 se inician en Cuba investigaciones antropométricas con A. Bastián y luego en los años 1918-1920 con los trabajos de George Rouma. Posteriormente las más amplias investigaciones se realizaron en la población infantil en los años 1956 y en 1963 por García Roubiou; Suárez Varas, 1965; Laska Mierzejewska, 1966 (Ferreiro y Sicilia, 1988).

Ya en 1972, y luego en 1982 (José Jordán y col.) se realizaron las investigaciones nacionales de crecimiento y desarrollo que abarcaron las edades desde el nacimiento hasta los 20 años de forma transversal y longitudinal, con el objetivo de determinar las normas nacionales en los quince parámetros estudiados.

Comparando estos resultados con los obtenidos por Rouma en el año 1920, se observa un incremento de la estatura en 5 cm en cada una de las edades, lo que permite hablar de aceleración del desarrollo en la población infantil cubana. Estos mismos cambios también se produjeron en el peso. De la misma manera aumentaron estos indicadores entre 1972-1982.

Para poner un ejemplo, en un estudio realizado en Ciudad de la Habana, en la Investigación Nacional de Crecimiento  y Desarrollo (1982), se encontró que la longitud supina  para el percentil 50 al nacer fue de 49,2 cm en los niños y 49,1 cm en las niñas. Se produce un incremento de 26,2 cm en los primeros y 25,4 cm en las niñas para alcanzar una estatura al año de edad de 75,4 y 74,5 cm respectivamente. En la investigación más reciente 2003-2008, llevada a cabo por el Centro Latinoamericano para la Educación Preescolar (CELEP): “Aproximación a la caracterización  de crecimiento y desarrollo del niño cubano de 0 a 6 años”, en una muestra nacional de siete provincias los resultados indican en el niño  al nacer,  valores algo superiores en ambos sexos en relación a los valores tomados de referencia (Investigación de Crecimiento y Desarrollo, Instituto de la Infancia, 1982); ese aumento de talla, en relación a los de referencia, se aprecia también  en la superación de los que sobrepasan  el percentil 50 a los que no lo hacen.  A medida que aumentó la edad, el aumento en el peso se hace más marcado con gran tendencia  al sobrepeso y la obesidad. 
Investigaciones realizada en Cuba en 1993, 1998, 2002 y 2005 con representatividad y precisión adecuadas, sobre las características del desarrollo físico de la población infantil y adulta en Cuba y sus modificaciones como resultado de las variaciones en las condiciones de vida de la población, aportan patrones de referencia utilizados en todos los niveles del Sistema Nacional de Salud para valorar la situación nutricional de los niños, adolescentes y adultos. Entre los múltiples resultados de interés que han brindado estas investigaciones están los relacionados con el incremento secular de la talla de la población cubana: en los estudios efectuados en La Habana desde los inicios del siglo pasado se ha podido observar que entre 7 y 13 años se ha producido un incremento promedio, a cada una de esas edades, de 1,2 cm por década para ambos sexos en los últimos 85 años; otro resultado de interés lo constituye el incremento de la adiposidad que ha tenido lugar en las últimas décadas y que tiene importantes implicaciones para la salud, ya que es conocido el papel que tiene el acúmulo de grasa corporal en la morbimortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles (Esquivel, M.,  2013).  
El reconocimiento del fenómeno de la aceleración del desarrollo resulta importante para las investigaciones científicas en el campo de las ciencias que estudian al ser humano y en su justa relación, para las ciencias pedagógicas. El niño de estos tiempos no es idéntico al de épocas anteriores. Si consideramos la condición biopsicosocial del desarrollo, es justo suponer, que el proceso pedagógico debe concebirse, diseñarse y ejecutarse teniendo en cuenta los cambios ocurridos en el tiempo. 
La periodización del desarrollo

Como ya se conoce, el organismo del niño y el adolescente está en continuo crecimiento y desarrollo. Durante su desarrollo ontogenético van surgiendo características anatomofisiológicas propias de cada edad. En correspondencia con esto el ciclo vital del hombre puede dividirse en etapas, períodos  y estadios considerando el mayor número posible de indicadores morfológicos, fisiológicos y psicológicos. A esta división didáctica y convencional se le denomina periodización del desarrollo y como resultado se obtiene un esquema o clasificación del desarrollo humano.

Como se expresó anteriormente, a cada edad o grupo de edades, corresponden determinadas peculiaridades anatomofisiológicas que las caracterizan. Estas, independientemente de las diferencias individuales, deben ser alcanzadas por todos los niños, de acuerdo al patrón genético del desarrollo en el ser humano.

La periodización del desarrollo humano constituye un problema de investigación de interés para diferentes disciplinas, ciencias y especialidades. Han existido diferentes sistemas establecidos, considerando que los sistemas de períodos etarios constituyen un instrumento indispensable en el análisis de las fuerzas motrices del desarrollo.

En Cuba se han adoptado diferentes esquemas. Lo más aceptado se presenta en el siguiente cuadro, en el que se ha hecho coincidir la periodización del desarrollo desde el punto de vista psicológico y fisiológico con los grados y niveles escolares.  Para los momentos del desarrollo correspondientes a la primera infancia, se corresponden con los años de vida adoptados por el subsistema educacional correspondiente a esas edades. Para las edades posteriores, es decir, la edad escolar, la adolescencia y la juventud, estas se corresponden con las edades escolar primaria, secundaria básica, preuniversitario y la educación superior. Lo anteriormente expuesto resulta de la siguiente forma:

	
	Año de vida/Grado
	Período
	Edad

	
	1ro
	Lactante
	0 – 1 año

	
	2do y 3ro
	Edad temprana
	1 – 3 años

	
	4to y 5to
	Edad preescolar
	3 – 5 años

	
	6to
	Edad preescolar
	5 – 6 años

	
	1ro-6to
	Edad escolar
	6-11/12 años

	
	7mo-9no
	Adolescencia
	11/12-15/16 años

	
	10mo-12  
Educación superior            
	Edad juvenil 
o juventud
	15/16-20/21 años


Como se puede apreciar, el esquema anterior hace coincidir la periodización del desarrollo físico con el esquema de periodización del desarrollo psíquico adoptado. Ello es posible por la interrelación entre las dimensiones biológica, psicológica y social del desarrollo humano, como ya se analizó anteriormente. Sin embargo, no se debe descartar la cierta subjetividad en los esquemas que se adoptan en los diferentes países o regiones. Estas son elaboradas por científicos y especialistas que de hecho se identifican con determinadas posiciones, corrientes o tendencias que en el orden psicológico, fundamentan el desarrollo; lo cual también juega un papel importante en las decisiones que se toman en torno al proceso educativo y los proyectos curriculares que se llevan a cabo.

La periodización del desarrollo constituye uno de los problemas de investigación de la fisiología del desarrollo aún sin resolver. Ello se hace difícil, entre otros factores, por el fenómeno de aceleración del desarrollo. La periodización constituye un instrumento de análisis que implica conocer las peculiaridades anatomofisiológicas y psicosociales por edades y favorece la identificación de los periodos críticos o sensitivos del desarrollo; son el resultado de la generalización de los procesos observados en grandes grupos de niños. El establecimiento de un esquema de periodización del desarrollo reviste gran importancia para labor de los educadores ya que el conocimiento de dichas peculiaridades anatomofisiológicas y psicosociales le permite dirigir el proceso educativo sobre esta base y con ello facilitar el tránsito de los niños de un período a otro.

Algunas características generales de los diferentes períodos del desarrollo humano

El conocimiento de las etapas por las que pasa el desarrollo físico resulta de gran utilidad a los padres, a los educadores y a todas aquellas personas que se relacionan estrechamente con los niños.

Todas las funciones biológicas se van haciendo cada vez más eficientes, a consecuencia del desarrollo de las diferentes estructuras, lo que ocurre con mayor velocidad mientras más pequeño es el niño y siempre en interrelación directa con las condiciones del medio en que vive.

Para alcanzar los objetivos de la Educación es necesario tener en cuenta las características de cada uno de los momentos del desarrollo, considerando ante todo, que se trata de un ser biopsicosocial.

Durante la vida intrauterina el individuo crece a un ritmo asombrosamente acelerado, el mayor de toda su vida. Este período de crecimiento tiene su terminación entre las 37 y las 42 semanas de gestación. Todo nacimiento que se produzca antes de la semana 37 de la gestación se considera como un nacimiento pretérmino. Lógicamente, cuanto antes del término del tiempo normal de gestación se produzca el parto, menor peso tendrá ese niño.  A veces, aún con una duración normal del embarazo, el niño presenta un peso por debajo del mínimo considerado normal, 2500 g. En el primer caso se está en presencia de un niño pretérmino y en el segundo, de un niño de bajo peso al nacer.  Ambas situaciones pueden asociarse. También es frecuente que además del bajo peso, el niño presente un crecimiento afectado, dado por una disminución de su longitud supina (talla) asociado o no a otras disminuciones de su crecimiento, dadas por valores más pequeños de otras medidas corporales.

Estos niños pretérminos o de bajo peso al nacer, en la vida extrauterina, ante un medio ambiente adecuado, y siempre y cuando la causa de su prematuridad o de su bajo peso no sea inherente a su persona (una causa orgánica del individuo, que no haya podido ser solventada) inicia un crecimiento rápido (crecimiento de recuperación) que le permite minimizar o hacer desaparecer la afectación del crecimiento, lo que generalmente se ha logrado en la mayoría de los casos alrededor del segundo año de vida.

Lactante (primer año de vida)
En el lactante la talla experimenta un crecimiento rápido durante el primer año, alcanzando un incremento de aproximadamente un 50% al año de edad respecto a su valor al nacimiento. La velocidad de crecimiento va disminuyendo del primero al cuarto trimestre. El peso también se incrementa rápidamente, duplicándose el del nacimiento alrededor del cuarto mes y triplicándose antes del año. Durante los primeros días puede experimentar una ligera pérdida del peso, debido a la adaptación al ambiente extrauterino. Al cabo de los 10 días recuperan el peso inicial y de ahí en lo adelante en condiciones normales debe esperarse un aumento progresivo. La circunferencia cefálica también experimenta un rápido crecimiento durante el primer año de vida, aproximadamente el 50% del crecimiento que tendrá en la vida extrauterina. 

Al nacer, la mayoría de las partes inferiores del sistema nervioso tienen gran desarrollo (estructuras subcorticales) lo que permite que se manifiesten los reflejos que hacen posible la vida: alimentación, respiración, etc.

En estos momentos del desarrollo se manifiesta una serie de reflejos que son innatos y que van desapareciendo en diferentes momentos. Diversos investigadores consideran que es de importancia para el desarrollo, la desaparición de esos reflejos en el momento a que cada uno le corresponde. Entre estos están el reflejo de succión, el de prensión, el llamado del Moro o del abrazo, el de step o la marcha, entre otros. Todos esos reflejos van desapareciendo en correspondencia con el desarrollo del sistema nervioso y de otros sistemas como el osteomuscular, importante para la postura y la locomoción. Es por ello que el retraso en la desaparición de esos reflejos puede interpretarse como un indicador de retraso en el desarrollo en general y por tanto de diferentes manifestaciones en la diversidad funcional propia de los seres humanos.  

Durante este período el sistema nervioso se desarrolla ampliamente. Las células cerebrales y las del sistema nervioso en general, se van desarrollando en la medida que son activadas por la estimulación ambiental. Con un nivel de estimulación adecuada se van formando cada vez más los reflejos condicionados y poco a poco se va pasando a las formas complejas de aprendizaje.

De manera general, el crecimiento y desarrollo del sistema nervioso no es uniforme. Las diferentes estructuras que lo componen alcanzan sus velocidades máximas de crecimiento en diferentes momentos.

Del nivel medular, se puede plantear que la médula del recién nacido tiene el aspecto de la del adulto, su mielinización  es amplia. Este nivel de desarrollo  determina que el recién nacido solo realice movimientos involuntarios, libres de la regulación cortical. 

En el nivel encefálico bajo, el bulbo raquídeo, la protuberancia y el mesencéfalo alcanzan su desarrollo muy semejante al de los adultos. Después del nacimiento crecen muy discretamente. El cerebelo en el recién nacido está poco desarrollado, por eso es que al colocarlo verticalmente no tiene estabilidad y es necesario sostenerle la cabeza. Durante los primeros meses de vida el cerebelo crece con mucha rapidez. Al final del primer año alcanza su tamaño definitivo. Esto determina en gran medida el intenso desarrollo motor de esta edad.

En el nivel cortical, el cerebro tiene la apariencia del adulto, sin embargo la corteza no ha adquirido su completo desarrollo. En esta edad puede observarse un incremento continuo del número y tamaño de las dendritas. Al nacimiento existe muy poca mielinización en las zonas de la corteza. Al mes de nacido existe un notable  desarrollo de la corteza motora, relacionada con la motilidad de las extremidades superiores y parte superior del tronco. El desarrollo fundamental de la corteza se produce  a partir del nacimiento, cuando aparecen las nuevas condiciones de existencia, la estimulación de los sistemas sensoriales provoca una aceleración de la mielinización y los procesos de sinaptogénesis.

Las áreas cerebrales relacionadas con los sistemas sensoriales permiten un desarrollo progresivo de las funciones perceptuales en correspondencia con el nivel de estimulación recibida. Hasta aproximadamente los tres meses, la retina no completa su mielinización. Existe una menor cantidad de conos que de bastones.

Se producen varios ciclos de sueño y vigilia durante el día. Esta última fundamentalmente se corresponde con los momentos de alimentación.

En este período se producen grandes cambios en el desarrollo motor. Como es conocido, los primeros movimientos se producen siguiendo una orientación céfalo - caudal y próximo–distal, y la motricidad evoluciona desde respuestas globales a respuestas musculares locales y diferenciadas.  La orientación céfalo–caudal se manifiesta en que la organización de las respuestas motrices se efectúa en el ser humano desde la cabeza hacia la pelvis, lo que hace que los movimientos de la cabeza y el cuello sucedan antes que los movimientos a nivel de abdomen.

La orientación próximo–distal se manifiesta en que la organización de las respuestas motrices, a nivel de los miembros se efectúa desde la parte más próxima del cuerpo a la parte más alejada: el control del hombro se efectúa antes que el de la mano.

Estos procesos de diferenciación dependen, en una amplia medida, del desarrollo del sistema nervioso, en el que la mielienización de las células nerviosas o neuronas representa un aspecto importante, tanto como los efectos que el medio social, las condiciones de vida y educación, ejercen en este desarrollo.

Al hacer referencia al desarrollo motor se tratará no solo lo referente a la motricidad gruesa, sino también a la motricidad fina, lo que permitirá al educador realizar la caracterización, pronosticar la tendencia evolutiva y proyectar acciones para potenciar su desarrollo.     

El sistema digestivo es poco desarrollado. Comienza el proceso de la dentición. Las mucosas bucal, esofágica y estomacal son poco desarrolladas e irritables ante la presencia de alimentos calientes. Las características y posición del estómago facilitan la devolución de los alimentos, principalmente en los primeros meses. Poco desarrollo de las glándulas digestivas. Todo ello debe hacer reflexionar acerca de la necesidad de la higiene del proceso de alimentación.

La vejiga es pequeña,  existe una alta frecuencia de micción y la uretra es pequeña.  En consecuencia es también necesario tener en cuenta diferentes medidas higiénicas. Tienen baja resistencia  a las enfermedades y a los cambios bruscos del medio exterior.

A finales del primer año de vida, el lactante ha alcanzado un gran número de acciones perceptivas e intenta expresarse a través del lenguaje.

Edad temprana (de 1 a 3 años)

Después del primer año de vida, los incrementos de talla anuales se producen paulatinamente a un ritmo más lento. Después del período de lactante, el segundo año de vida es el que manifiesta más rápido crecimiento en talla, alrededor de unos 12 cm. como promedio. El incremento de peso anual es paulatinamente menor a partir del primer año de vida, para comenzar a ser poco a poco mayor desde alrededor de los 7 años en adelante. El aumento de peso durante el segundo año de vida es alrededor de unos 3 kg y en los años sucesivos es inferior a 2 kg anuales como promedio. En cuanto a la circunferencia cefálica su crecimiento en el segundo año de vida es aproximadamente de 3 cm, y después su crecimiento es cada vez menor, siendo menor de 1 cm anual después de los 3 años. 

El sistema nervioso sigue su proceso de desarrollo y particularmente, el cerebro. El número y tamaño de las prolongaciones neuronales va aumentando. Se van incrementando los contactos interneuronales así como el grosor de las fibras y la mielinización. Las áreas cerebrales relacionadas con el lenguaje adquieren mucho más desarrollo. En el desarrollo del sistema nervioso  juega un papel fundamental, la estimulación ambiental que se recibe. La vigilia progresivamente se va haciendo más prolongada.

Entre uno y dos años los niños caminan solos, con coordinación en los movimientos de brazos y piernas.  Se aprecia este desplazamiento en una sola dirección cuando es estimulado por el adulto u objeto cercano que se coloca frente al niño a una pequeña distancia.  También caminan por tablas y hacia los 24 meses por líneas en el piso.  Manipulan el objeto antes de lanzarlo al frente y hacia abajo.  Este lanzamiento se realiza aún sin orientación.

El éxito de caminar sustituye al gateo. Ya en este período gatean subiendo obstáculos de pequeña altura.  Esta acción es una trepa en sí y la realizan con el apoyo de todo su cuerpo.

Con el apoyo del adulto suben algunos peldaños de la escalera inclinada, colocando un pie, a continuación el otro y después suben una y otra mano.  Se manifiestan los primeros intentos de la carrera ya que se desplazan dando pasos rápidos y cortos en la punta de los pies.

En cuanto al salto, no se aprecia su ejecución en este grupo de edad, pues tratan de dar saltillos en el lugar pero los pies, no despegan del piso.

En el segundo año de vida el perfeccionamiento de la motricidad fina posibilita la exploración y la realización de acciones de correlación como: introducir y sacar objetos, tapar y destapar cajas, enroscar y desenroscar, colocan objetos arriba y abajo, detrás-delante, logran mayor  precisión y rapidez a los dos años.

Entre los dos y tres años alternan frecuentemente el caminar con la carrera, realizando la misma con mayor fase de vuelo; también caminan por arriba de vigas y muros a pequeña altura, aunque en la mayoría de los casos no lo hacen de forma continua.

Lanzan y ruedan una pelota pequeña con una y dos manos, no solo hacia delante y hacia arriba, sino también dirigido a los objetos colocados a poca distancia, pero aún sin orientación.

Realizan la cuadrupedia por el piso, en cuatro puntos de apoyo (pies y manos) y esta se ejecuta en una sola dirección. También gatean por arriba de tablas inclinadas y bancos a pequeña altura.  Este desplazamiento lo realizan de forma continua.

Suben la escalera inclinada colocando un pie y la mano del mismo lado, continúan con la colocación del otro pie y la mano correspondiente pero sin continuidad en el movimiento.

Saltan con ambas piernas y con mayor despegue de los pies del piso, incluso saltan por arriba de pequeños objetos colocados en el piso ejecutándolo solamente en una dirección.

Se desplazan reptando con todo el cuerpo “pegado” al piso, cuando se les coloca una tabla a poca altura, que les facilita pasar por debajo de ella llevando los dos brazos al frente.  A partir del apoyo de los brazos, empujan su cuerpo hacia delante arrastrándolo por el piso.

Suben y bajan trepando obstáculos a poca altura sin apoyarse con todo el cuerpo sólo con los brazos y las piernas.

El corazón se desarrolla con mucha rapidez en el curso de la niñez en lo que influyen el funcionamiento de la corteza cerebral, las condiciones de vida del niño, su actividad muscular, entre otros. A los 2 años el volumen aumenta 2 veces.

La frecuencia cardiaca, el pulso, y la frecuencia respiratoria son aún elevados, aunque menos que en el lactante y más regulares. Se va desarrollando la caja torácica y los movimientos respiratorios, en lo cual ejercen una influencia favorable, los ejercicios físicos. Las fosas nasales aún no son amplias, de ahí que resulte necesaria su higiene para favorecer la respiración nasal. Los senos frontales aparecen en el 2do año de vida y terminan de formarse a los quince años. Esto tiene importancia porque en los niños al enfermarse de catarro los microbios pueden pasar de la nariz a estas cavidades y mantenerse allí lo que provoca inflamación y malestar.

Aproximadamente a los dos años se completa la primera dentición. El sistema digestivo aún tiene un insuficiente desarrollo. Resulta necesaria desde estas edades una educación nutricional y correctos hábitos durante el proceso de alimentación.

Continúa elevada la frecuencia de micción. A los dos años el aprendizaje y la alimentación adecuada permiten al niño dominar la micción durante el día. El dominio de la vejiga durante la noche es un hábito que requiere mayor práctica, pero casi siempre se logra al final del 2do año de vida. 

Cuando se presentan micciones nocturnas involuntarias después de los 3 años de edad se dice que hay un estado de enuresis causada muchas veces por alteraciones nerviosas.

A partir de este momento se establece el reflejo condicionado, la micción pasa a ser un proceso voluntario y controlado por el individuo.

A finales de esta etapa se genera la llamada crisis de los 3 años, asociada a la necesidad que tienen niños de actuar de manera independiente aun en contra de los adultos.

El desarrollo cognitivo y emocional de los niños en estas edades depende fundamentalmente de las demandas del entorno social.

Edad preescolar  (de 4 a 6 años)

El ritmo de crecimiento y desarrollo es más lento. Continúa el desarrollo de todos los sistemas y funciones aunque no se logran los niveles del adulto. 

La osificación es todavía incompleta. Mayor desarrollo de los músculos grandes y poco de los pequeños como los de la mano. Estos aspectos deben tenerse en cuenta en la organización higiénica del proceso educativo.

Mayor desarrollo de las áreas cerebrales que hacen posible la percepción espacial, el lenguaje y en general, el desarrollo de los procesos psíquicos. No obstante, las áreas frontales del cerebro aún tienen relativamente poco desarrollo. Ello se corresponde con las insuficientes posibilidades para mantener la atención sostenida por parte de los niños de estas edades.

En el período de 3 a 4 años ya se desplazan caminando, corriendo y saltando en diferentes direcciones.  El desarrollo de la orientación espacial mayormente lo demuestran al lanzar de diferentes formas y hacia diferentes puntos de referencia.

En este grupo ya comienzan a atrapar con las dos manos la pelota que le lanzan rodando; también hacen intentos por capturar la pelota que le lanzan a corta distancia y lo realizan con la ayuda de todo el pecho.

La acción de rodar la pelota se ejecuta en este grupo con mejor dirección no solo por el piso, sino también por encima de bancos.  Los lanzamientos se realizan con mayor variedad e inician el golpeo de la pelota con un pie.

En este período la carrera la realizan combinadamente: corren y caminan, corren y golpean o lanzan objetos; y también, cambian la dirección al bordear objetos colocados en el piso, si estos se encuentran separados unos de otros. 

Además de subir y bajar la escalera con mejor coordinación y continuidad en los movimientos, comienzan a realizar la trepa a un plano vertical.  Esta trepa la ejecutan con el cambio de agarre de las manos sin lograr todavía el desplazamiento de las piernas.

La reptación se realiza por el piso con movimientos alternos de brazos y piernas pero aún sin buena coordinación y también, por bancos de los que se sostienen de sus bordes y con una ligera flexión de los brazos, desplazan todo el cuerpo arrastrándose por el mismo.

Ejecutan la cuadrupedia en cuatro puntos de apoyo (pies y manos) por arriba de bancos y muros pero sin un movimiento continuo, por lo que se ejecuta descoordinadamente.  Cuando realizan esta acción por las tablas inclinadas recurren al movimiento antecesor de gateo.

Caminan por tablas en el piso no solo hacia delante sino también hacia atrás y por arriba de bancos y muros; al final de estos saltan hacia abajo.

En el grupo de 4 a 5 años se manifiesta la carrera con aumento en la fase de vuelo, mejor ritmo y coordinación, manteniéndose la misma una mayor distancia. 

La ejecutan además de bordeando objetos, con cambios en la dirección (al frente, atrás, derecha e izquierda) y combinada con otros movimientos como lanzar y golpear.

Utilizan el espacio y se orientan mejor en el mismo, ejecutando todos los desplazamientos, tanto por el piso, en diferentes direcciones y por arriba de obstáculos.  En este caso, se destaca el salto abriendo y cerrando las piernas, lateralmente, pasando cuerdas a pequeñas alturas del piso y saltos desde obstáculos a pequeña altura cayendo con semiflexión de las piernas.

Trepan por la barra vertical haciendo el desplazamiento de brazos y piernas pero aún este movimiento es descoordinado.  En este grupo de edad hay grandes avances en el escalamiento en relación con el grupo anterior pues suben la escalera con movimientos alternos de brazos y piernas en un movimiento continuo con buena coordinación.

Reptan por el piso y también por bancos llevando un brazo al frente y la pierna correspondiente de forma alterna pero sin coordinación ya que el movimiento se realiza con pausas.

La cuadrupedia la ejecuta en cuatro puntos de apoyo por encima de bancos y tablas, con movimientos continuos de forma coordinada.

Lanzan objetos combinadamente pero para la captura precisan de la ayuda de todo el cuerpo cuando le lanzan la pelota de aire.  Ruedan la pelota por bancos y lanzan con las dos manos desde el pecho hacia diferentes lugares, libremente, sin dirigirla a un punto de referencia y combinan la acción de lanzar y golpear objetos con la carrera, como ya se comentó al inicio de esta edad.

Caminan por tablas y vigas o muros estrechos no solo hacia delante sino también lateralmente demostrando mayor estabilidad corporal.  También se desplazan hacia atrás cuando caminan por tablas colocadas en el piso, manifestándose en esta acción motriz una mayor orientación espacial.

En este grupo de edad se manifiesta además una gran explosión en el desarrollo de las capacidades motrices: el niño lanza más lejos, corre más rápido y demuestra mayor coordinación, equilibrio y orientación dentro de otras capacidades coordinativas en la ejecución de los movimientos. Estas capacidades se manifiestan al saltar con un pie, lateralmente y hacia atrás, mantener el equilibrio al caminar por vigas y muros de diferentes formas, trepar y escalar mayor distancia y con buena coordinación.

Son capaces de combinar acciones más complejas como lanzar, rebotar y capturar la pelota que le lanzan.  Esta captura la realizan con ambas manos sin requerir la ayuda del pecho como en el grupo anterior.

Son capaces de percibir el espacio al saltar una cuerda o lanzar una pelota.  También regulan sus movimientos al lanzar hacia un objeto y correr para pasar saltando un obstáculo a pequeña altura.  Realizan el salto de longitud cayendo con semiflexión de las piernas y buena estabilidad.  Saltan con un pie y con los dos, dan saltillos laterales y hacia atrás.  Realizan la reptación con movimientos coordinados de brazos y piernas no solo por el piso sino también por arriba de bancos.

Los movimientos refinados de los dedos de las manos y pies se observan entre los 4 y 6 años.

Según lo explicado a partir de los 4 años las acciones motrices gruesas con participación de la fina (manos, dedos y pies) alcanzan mayor desarrollo (coordinación óculo–manual y óculo–pédica) al lanzar, golpear, rodar y conducir la pelota, y más tarde entre los 5 y 6 años en la captura de la pelota. Desarrollan habilidades manuales de rasgado, doblado, recorte con tijera de figuras rectangulares y circulares. Los dibujos, construcciones y aplicaciones constituyen en sí modelos más o menos exactos de los objetos, dibujan figura reconocible de persona o cosa.

Como se ha podido apreciar la conducta motriz del niño varía con la edad, siendo cada vez más compleja.  La evolución del desarrollo del niño, desde el nacimiento hasta los 6 años, refleja una progresión de las estructuras neuromusculares que hacen posible los movimientos del ser humano.

La caracterización del desarrollo motor grueso (Béquer G, O. Agrelo, 2003-2008) cuya síntesis fue descrita anteriormente, facilitó conocer los logros motores que alcanzan los niños en cada año de vida.  Estos logros constituyen un instrumento necesario para evaluar la conducta humana de una forma efectiva e indicadores para valorar el desarrollo del niño cuando finaliza cada grupo de edad.

En la edad preescolar propiamente dicha continúa el desarrollo de las funciones circulatoria y respiratoria lo cual es favorecida por la actividad física higiénicamente organizada. De la misma manera, se van perfeccionando todas las otras funciones vegetativas. Tienen en general, mayor resistencia física e inmunológica.

Entre los 4 y 6 años continúa el desarrollo del sistema nervioso, la velocidad del crecimiento encefálico disminuye y de manera general la configuración corporal es estable.

Comienza la desaparición de la primera dentición y la sustitución de estos por los dientes definitivos, aproximadamente a un ritmo de 4 por año.

A estas edades ocurre un aumento de la fuerza, de la coordinación y la resistencia muscular lo que unido al entrenamiento posibilita un mayor desarrollo de las habilidades motoras.

A los 4 y 5 años el niño puede realizar copias de las figuras proporcionadas por el adulto y trazar figuras de líneas oblicuas como el triángulo.

La actividad principal en esta etapa es el juego de roles que además de favorecer la actividad cognoscitiva de niños, es una vía de asimilación de las relaciones humanas y de las normas de conducta que rigen la sociedad.

El juego de roles permite el desarrollo de procesos psíquicos como la memoria, el pensamiento y la percepción de gran importancia en la actividad escolar.

Ante la necesidad del niño de imitar las diferentes formas de conducta de los adultos, se apropia de los modelos y normas relativos a su género, a partir de lo que observa en su medio social e incorpora los modelos de lo que considera masculino o femenino a sus juegos.

Etapa escolar temprana (de 6 a 11/12 años)

A los 7 años el sistema nervioso una mayor madurez. Se manifiesta una mayor destreza muscular y motora, movimientos como correr o trepar se convierten en actividades especializadas. No obstante, en los primeros grados es importante tener en cuenta que los huesos de la mano aún están completando su osificación, elemento a tener en cuenta en la dosificación de la carga docente de los niños.
La columna vertebral se hace más recta aunque el cuerpo es flexible. El tejido linfoide alcanza su máximo desarrollo durante estos años, no obstante en esta etapa aparecen con mayor frecuencia enfermedades respiratorias.

Los órganos sexuales siguen siendo inmaduros y comienzan a ocurrir algunos cambios a partir de los 9 a 10 años.

El estudio constituye la actividad fundamental en estas edades. La actividad escolar exige a niños y niñas responsabilidad y cumplimiento de normas, esto aumenta su independencia e implica un cambio radical en sus vidas.

La memoria, la atención y la solución de problemas se transforman en actividades voluntarias durante la actividad escolar en que los nuevos conocimientos permiten el surgimiento de formas de desarrollo superiores.

Adolescencia (11/12-15/16)
En esta etapa hay un aumento manifiesto de la estatura, del peso corporal y la fuerza muscular. Aparecen las características sexuales secundarias por lo que constituye un periodo sensitivo desde el punto de vista de la identidad genérica y la orientación sexual.

En el sexo femenino comienza el desarrollo de las mamas y el crecimiento el vello pubiano, el útero, los ovarios y las trompas aumentan su volumen; aparece la menarquia.

En el sexo masculino hay un aumento del tamaño de los testículos y del pene,  arrugamiento de los escrotos y aparece el bello pubiano. En esta etapa suelen aparecer poluciones nocturnas.

Se producen nuevas necesidades, sentimientos e intereses como son: la actitud de pareja, la necesidad de experimentación sexual y los enamoramientos.

Estos cambios físicos y psicosociales originan el sentimiento de madurez y la necesidad de independencia del adulto.

Juventud (de 15/16 a 20/21 años)

En la edad juvenil en la ambos sexos el desarrollo puberal alcanza las características del adulto, ocurre una integración de la madurez sexual al modelo personal de comportamiento.

En esta etapa ya ha ocurrido una adaptación a los cambios anatómicos y fisiológicos, se logra un mayor control de los impulsos y los cambios emocionales son menos intensos.

Entre los 17 y 20 años va culminando la maduración del sistema nervioso, si bien se sabe que este conserva sus potencialidades de plasticidad durante prácticamente toda la vida. 
Los períodos sensitivos o críticos del desarrollo

El  concepto de período sensitivo o crítico, si bien, desde el punto de vista biológico se pudiera definir como el lapso en el cual se produce una influencia particular por parte de otra área del organismo en desarrollo o por parte del medio, imprescindible para la aparición de una cualidad determinada” (Ferreiro y cols., 1986) lo cierto es que cuando esos períodos críticos pasan sin que las condiciones ambientales reinantes hayan propiciado su desarrollo, o no es posible su formación o se forman con dificultades; también pueden no alcanzar el nivel de expresión correspondiente a la edad. Es algo que debe verse desde la concepción integral del desarrollo en lo biológico, lo psicológico y lo social.

Lo anterior tiene implicaciones pedagógicas en tanto conocer los momentos del desarrollo para favorecer los procesos que le son inherentes, permite organizar las condiciones de vida y educación de manera que se estimulen oportunamente dichos procesos. Sin embargo, la identificación de todos los períodos sensitivos o críticos constituye uno de los problemas científicos aún no resueltos. 

Valoración del desarrollo físico de los niños y adolescentes 
La valoración del crecimiento y desarrollo permite detectar las alteraciones que se puedan producir a lo largo de este proceso e iniciar acciones que tiendan a suprimir o minimizar sus causas y permitan así, sus consecuencias. Sirve por lo tanto para valorar si se corresponde con lo esperado para la edad o el grado de afectación sufrido, estimar la posible recuperación de esta afectación y evaluar los posibles riesgos a los que se encuentra sometido el individuo, como consecuencia de la influencia del  medio. De manera general debe tenerse en cuenta en el diagnóstico integral del niño.
Las dimensiones corporales utilizadas en la valoración del crecimiento son muchas y para ello existen indicaciones más precisas, de acuerdo con la edad del individuo. En los períodos de estas edades, las cuatro dimensiones básicas  son el peso para la edad, la talla para la edad, el peso para la talla y la circunferencia cefálica para la edad.  

El peso para la talla expresa la masa corporal (peso) para una talla dada y está asociada al estado nutricional actual, reciente, aunque en algunos casos, puede ser expresión de una condición crónica. La circunferencia cefálica tiene su principal valor en los primeros dos años de la vida, ya que permite estimar el crecimiento craneal, reflejo del crecimiento de su contenido, la masa encefálica.  

Otras dimensiones utilizadas son los pliegues grasos, que son las mediciones del grosor de la piel y el tejido graso subyacente y se utiliza en determinadas regiones corporales; permite estimar la cantidad de tejido graso que tiene un individuo y valorar su estado nutricional, si es normal, si es un obeso, o si es un desnutrido.  

Otras dimensiones las constituyen la circunferencia del brazo (su parte media), los diámetros de los hombros, de las caderas, y las estimaciones  de las áreas de músculo (reserva proteica) y de grasa (reserva energética) del brazo.  Estas áreas se calculan empleando fórmulas en las que son utilizados los valores del pliegue graso tricipital y la circunferencia del brazo. Varias de estas dimensiones o indicadores se utilizan más en función de investigaciones científicas, y no de la práctica médica y pedagógica cotidiana.
Para evaluar el crecimiento y desarrollo de un individuo o de un grupo de individuos (población) es necesario contar con valores “normales” o “adecuados” para la edad o edades de los individuos evaluados (Berdasco, A. 2001).  Estos valores se obtienen mediante los llamados estudios de crecimiento y desarrollo. Estos estudios, como antes se refirió, son de dos tipos: estudios longitudinales y estudios transversales. En el primer tipo un grupo de individuos son seguidos a través del tiempo realizándoseles mediciones corporales, por lo menos en dos ocasiones, aunque por lo general son varias las ocasiones. 

Existen dos variantes de estos estudios longitudinales, los puros, en que todos los individuos son los mismos durante toda la duración del estudio, y los mixtos, en que no todos los individuos permanecen en el estudio durante toda su duración, siendo algunos suplantados por otros.  Los estudios longitudinales permiten establecer  los valores de velocidad de crecimiento a la que crece el individuo al obtenerse los aumentos ocurridos en las dimensiones corporales a lo largo del tiempo. 

Por su parte, los estudios transversales consisten en mediciones efectuadas en una sola ocasión a grupos de individuos de diferentes edades. Los valores obtenidos para la dimensión, se organizan de acuerdo a los individuos de la misma edad.  De esta forma se obtienen los valores de crecimiento, es decir aquellos  encontrados para los individuos de acuerdo con su edad.

Pongamos por ejemplo un grupo de niños, cada uno con un peso diferente y colocado ordenadamente, del que tiene menos peso al que tiene más peso.  El percentil 5 nos indica que el 5% de los niños tiene un peso inferior al del percentil  5 y que el 95% un tiene un peso mayor.  Si se trata del percentil 75, que el 75% de los niños tendría un peso inferior al peso correspondiente a ese percentil y el 25% un peso superior, y así sucesivamente.  Los percentiles utilizados comúnmente son 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 y 97. El percentil es un indicador estadístico que indica la ubicación del sujeto en relación con la población de referencia.

Cuando observamos en un gráfico de percentiles los ploteos sucesivos del crecimiento de un niño que supuestamente ya experimentó el proceso conocido como “canalización” (permanencia en un canal percentilar a través del tiempo), es posible observar que los diferentes valores se ubican dentro del canal con incrementos sucesivos, lo que indica que el crecimiento se está produciendo de una forma normal. Por el contrario, si valores de mediciones sucesivas hacen que se produzcan cambios de canal percentilar, o aún cuando transcurriendo por el mismo canal, se producen detenciones del crecimiento, dadas por horizontalidad de la línea que une las observaciones sucesivas o peor aún, inclinación hacia abajo de dicha línea, estaremos en presencia de una afectación del crecimiento. La descripción anterior es válida tanto para las dimensiones corporales que miden crecimiento óseo subyacente (talla, circunferencia cefálica) o de masa corporal (peso). Para esta última dimensión un aumento exagerado con cambio ascendente o de canal nos dice que se puede estar produciendo una alteración del crecimiento, de una posible instauración de malnutrición por exceso (obesidad).

Cuando las condiciones que han producido la afectación del crecimiento son eliminadas, y las condiciones medio ambientales vuelven a la normalidad o son controladas, si no existiesen otros factores que lo impidan, el individuo está en condiciones de iniciar lo que se conoce como crecimiento de recuperación, lo que constituye un crecimiento acelerado, mayor que el que le corresponde habitualmente a un individuo de su edad (recordar que el ritmo de crecimiento varía de acuerdo con la edad biológica del individuo).  Mediante este crecimiento de recuperación, el individuo puede ser capaz de minimizar, o, según el caso, hacer desaparecer la afectación del crecimiento que haya experimentado.

En cuanto a la talla para la edad, los niños o adolescentes con una talla inferior al percentil 10 se les consideran como de talla baja. Si el valor llega a ser inferior al percentil 3 se les considera como afectados en su desarrollo físico.

Aquellos con una talla igual o superior al del percentil 90, como niños o adolescentes de talla alta. El peso para la talla, como ya se había señalado, nos permite valorar el estado nutricional actual del individuo. El peso para la talla inferior al percentil 10 clasifica al individuo como bajo peso o delgado y si es inferior al del percentil 3, como desnutrido.  Si el peso para la talla es superior o igual al percentil 90 como sobrepeso y si es superior o igual al percentil 97 como posiblemente obeso.

Existe el planteamiento (teoría de Barker) de que la desnutrición en el recién nacido y el lactante se asocia con el riesgo de padecimiento en la vida adulta de enfermedades crónicas no transmisibles. Además, dado que especialmente los dos primeros años de la vida, por ser un periodo de muy rápido crecimiento, constituye una de las etapas críticas de la vida, en cuanto a crecimiento físico se refiere, independientemente de la importancia que posee en lo referente al desarrollo intelectual, la afectación del crecimiento en esta época de la vida puede repercutir en la talla a alcanzar como adulto. 

Por todo lo anterior, reviste una gran importancia el monitoreo y evaluación del crecimiento físico de los niños y adolescentes, tanto por las implicaciones que tiene para su salud en cada edad, como por  las repercusiones que puedan tener para su salud como adultos. Por otra parte, teniendo en cuenta la relación entre lo biológico, lo psicológico y lo social en el desarrollo, debe considerarse que todo lo que incide en una de esas dimensiones, repercute en las otras. De ahí, la necesidad de tenerlas todas en cuenta en el proceso de diagnóstico, hacer un análisis integral que haga más objetivas y por tanto, efectivas las estrategias educativas.

El desarrollo funcional es  sin lugar a dudas más difícil de medir, aún en un sistema orgánico; tanto  más lo será poder obtener una idea del  grado general de desarrollo del individuo.  En una época fue tomado el registro de la talla como método para valorar el grado de desarrollo físico alcanzado. Era fácil asignar una edad determinada a un niño dado, al saber de antemano los valores promedios de talla en la población, para su edad y sexo, y estimar así, al relacionarla con su edad cronológica y la talla media de la población adulta, cuán adelantado o no se encontraba en su proceso de desarrollo.  Pero este razonamiento tenía como falla que un individuo alto, a determinada edad, podía ser así, tanto porque se trataba de un niño más desarrollado que el resto de su edad, es decir, que desarrollaba con más celeridad, como porque era un niño alto, de desarrollo promedio y que eventualmente se convertiría en un adulto alto.  Esto provocó  la búsqueda de hechos que sirvieran de guía para elaborar métodos más eficaces  de valoración del grado de desarrollo alcanzado. 

La emergencia de determinados dientes; la calcificación de determinadas epífisis óseas; en la adolescencia la ocurrencia o no de la menarquia, los cambios puberales en mamas, vello pubiano y genitales, etc., fueron analizadas. Así surgieron diversos métodos de evaluación del desarrollo, entre los cuales tenemos la determinación de la edad morfológica, la edad dental, la edad ósea y la edad de la maduración sexual.

Edad morfológica: el niño, a medida que crece, experimenta cambios de forma y es diferente la proporcionalidad del desarrollo para las diferentes partes del cuerpo; así, las  partes más distales están proporcionalmente más avanzadas, es decir, más cerca de las dimensiones adultas que las proximales, por lo tanto, en la extremidad superior, la mano estará más cerca de las dimensiones del adulto que el antebrazo y el antebrazo más cerca que el brazo. Igual gradiente está establecido para el pie, pierna y muslo y a su vez los segmentos superiores –antebrazo y brazo– están discretamente más adelantados que los inferiores –pierna y muslo, con la excepción del pie, que va tan adelantado o más que la mano. También es posible establecer los porcentajes de la longitud total del cuerpo que representan diversos segmentos de este, porcentajes que cambian durante los años hasta llegar a la edad adulta. Todo esto, por supuesto es apreciable a lo largo de todo el desarrollo.

En principio el grado de cambio morfológico pudiera apreciarse independientemente del tamaño, gracias a alguna combinación hábil de mediciones corporales. Dar con la combinación apropiada es, sin embargo, un problema matemático complejo y difícil y hasta el presente esto no es más que un campo de investigación.
Edad dental: Existen dos formas de valorar la edad dental. La primera es mediante el conteo del número de dientes que han salido, sirve para ello tanto la emergencia de dentición caduca como la permanente; la segunda es mediante la utilización de radiografías que permitan la visualización de los diferentes estadios por los que pasan los dientes en su proceso de calcificación. 

En la primera variante se la otorga una “edad dental” al niño en evaluación de acuerdo con el número de dientes presentes, al partir de la base de que a determinada edad cronológica le corresponde la existencia de un número de dientes ya emergidos. Esta variante tiene como limitante para su empleo, que la dentición caduca tiene lugar entre los seis y los 30 meses de edad postnatal y la permanente se manifiesta entre los 6 y los 12 años (no se toma en cuenta el tercer molar por su inconsistencia y gran variación y su edad de emergencia, entre los 14 y 20 años). Por lo que existen dos períodos, uno entre los dos años y medio y los seis años y otro después de los doce años, en lo que no es posible estimar la edad dental por falta de información.

La segunda variante  toma en cuenta que de acuerdo con la edad cronológica debe existir un número de dientes con determinados grados de osificación. Las radiografías nos permiten el estudio de los diferentes estadios por los que pasa el diente en su desarrollo, desde la calcificación de las cúspides hasta la formación completa del diente. Puede tomarse para su valoración la calcificación de la dentición desidual o transitoria, que se extiende desde el tercer mes de la vida intrauterina hasta el tercer año de la vida postnatal o de la dentición permanente que se inicia en el tercer mes de vida postnatal y se prolonga hasta los 14 ó 15 años de edad excluidos los terceros molares.

Edad ósea: Ha sido el método más empleado en la valoración del desarrollo, consiste en la medición de cuán avanzado se encuentran los huesos en su proceso de desarrollo, mediante el análisis de radiografías. Cada hueso comienza como un centro primario de osificación que sucesivamente va creciendo y remodelándose, puede adquirir una o más epífisis (sus extremos) y finalmente toma la forma adulta con fusión de la epífisis al cuerpo del hueso.

La secuencia de eventos que tiene lugar en la formación de cada hueso es la misma en cada individuo, es decir, tiene carácter universal y se producen independientemente de que el desarrollo óseo esté adelantado o avanzado respecto a la edad cronológica.  

Teóricamente cualquiera de las partes del cuerpo puede ser empleada en la valoración de la edad ósea, pero en la práctica la mano y el carpo son las más utilizadas, especialmente después del primer año de vida, debido a que posee un gran número de huesos y epífisis en desarrollo y es posible el seguimiento de los cambios a lo largo de los años, a medida que el individuo crece.

La valoración del desarrollo físico en el diagnóstico integral de los niños y adolescentes
La valoración del desarrollo físico, como parte del diagnóstico integral que se realiza, precisa del desarrollo de una serie de habilidades por parte de los educadores que con ellos trabajan. Estas van desde aquellas inherentes a la utilización de técnicas de diferentes tipos, hasta las que tienen que ver con la interpretación y análisis de los resultados, conjuntamente con el personal de salud de las instituciones y la comunidad. En este sentido, resulta necesario sensibilizar al personal de salud con el papel que le corresponde en el proceso de formación y desarrollo integral  del niño, así como su preparación para ello.

No pocos son los pedagogos, psicólogos, educadores y orientadores que exponen sus criterios sobre este tema del diagnóstico con diferentes enfoques. En los últimos años especialistas de diversos países han dirigido su atención al diagnóstico y a la valoración del desarrollo del niño, fundamentalmente en los períodos en el que el desarrollo tiene lugar de manera abrupta y acelerada. 

La Convención sobre los Derechos del Niño orienta hacia un modelo educativo más concentrado en el niño, en que estos participen activamente, resuelvan problemas por sí mismos, piensen y desarrollen así la autoestima, imprescindible para el aprendizaje.

Cada niño tiene sus propias particularidades, que lo hacen único, se trata entonces de potenciar las posibilidades para alcanzar su máximo desarrollo.

Todo diagnóstico exige una labor de evaluación de determinadas condiciones que permita elaborar un juicio o conclusión de la situación o estado de un problema y los posibles factores asociados que lo determinan.

Además, una evaluación y diagnóstico requiere la búsqueda de información  necesaria y suficiente para poder, mediante un amplio y profundo análisis, llegar a una posible explicación de las características, logros, dificultades y factores asociados que lo provocan, con un último propósito de proyectar acciones para eliminar o compensar las dificultades; para estimular potencialidades. 

Por  todas estas razones, una de las tareas básicas de los psicólogos, pedagogos, educadores en general, es llegar a conocer al sujeto, sus características y las condiciones de su desarrollo, cómo marcha el proceso de educación en la institución, la familia y su entorno general, como paso previo para la realización de cualquier tipo de labor que se realice. El diagnóstico y la evaluación es la vía esencial mediante la cual se puede realizar una intervención educativa, una práctica social transformadora y más efectiva (Áreas G. 2001). Es además, condición de un enfoque preventivo en la educación.
El diagnóstico del desarrollo (Áreas G. 2001), se refiere al conjunto de métodos y procedimientos de investigación que conformando un sistema, tienen el propósito de determinar el nivel real del desarrollo alcanzado por el niño. Este nivel se puede determinar para aquella edad, período, estado o fase dentro de una edad determinada en que se encuentra el niño en el momento en que se realiza el estudio y la evaluación.

La primera y fundamental tarea del diagnóstico es la determinación real del desarrollo, físico y/o psíquico para el esclarecimiento e intervención, para eliminar o compensar cualquier alteración en el desarrollo. Esta tarea conlleva a la segunda, posiblemente, más importante tarea de acuerdo con el fin fundamental de todo proceso de estudio, evaluación y diagnóstico infantil con una perspectiva histórico – cultural: promover, corregir, compensar, garantizar el curso del desarrollo psíquico y/o físico. Esta segunda tarea es la determinación de las potencialidades del niño (o posibilidades de desarrollo).  

Las investigaciones del desarrollo físico datan del siglo XVII, prevaleciendo el interés por el desarrollo del hombre adulto con fines militares. Ya en el siglo XVIII se realizaron las primeras mediciones antropométricas con fines educativos que hicieron posible estudios del crecimiento y desarrollo en el escolar, luego en el recién nacido y lactante y más tarde se extendió a los niños en edades preescolares; hasta nuestros días en Cuba se han estudiado a niños y jóvenes de cero a 19 años.

El fortalecimiento de la salud, así como las exigencias educacionales, constituyen tareas de responsabilidad para aquellos que están llamados a ocuparse del crecimiento y la formación de los niños.
La misión del educador supone el despliegue de una actividad, la cual debe contribuir directamente a su desarrollo multilateral y armónico e implica al mismo tiempo, un gran compromiso moral y social.

En Cuba, con la educación institucionalizada y  el programa “Educa a tu Hijo”, se toma como principal protagonista a la familia, la cual es preparada para desempeñar esta labor y ejercer influencias sistemáticas en un ambiente afectivo para los niños, lo cual constituye un aspecto favorecedor para su desarrollo.

La valoración sistemática del desarrollo físico de los niños y jóvenes, conjuntamente con otros índices como son la natalidad, la mortalidad y la morbilidad infantil, reflejan el estado de salud, las condiciones higiénico–sanitarias de vida, las posibilidades del desarrollo y de la capacidad de trabajo de una población dada.

Múltiples investigaciones realizadas en diferentes países, han demostrado fehacientemente la gran importancia que tiene la educación del niño desde edades tempranas, tanto para lograr su pleno desarrollo como para contribuir a su preparación y lograr un mayor éxito en el aprendizaje escolar. 

Todo profesional de la educación requiere conocer y comprender el fenómeno de crecimiento y desarrollo para dirigir consecuentemente el proceso de formación de la personalidad de las nuevas generaciones.
En el caso del período de la primera infancia resulta muy importante la creación de condiciones necesarias para el desarrollo físico del niño, ya que a pesar del rápido crecimiento y desarrollo de sus órganos y sistemas, la actividad vital de ellos todavía no se ha perfeccionado y las propiedades de defensa del organismo se manifiestan débilmente. Es por ello que resulta tan importante contribuir al correcto desarrollo y perfeccionamiento morfofuncional del organismo infantil.
El desarrollo físico constituye un indicador del estado de salud de una población, al reflejar las condiciones de vida y educación en que crece y se desarrolla un niño, el cumplimiento de las medidas higiénicas puestas en práctica por los adultos en el entorno familiar, comunitario e institucional en que se desenvuelve el pequeño.

El conocimiento de las características del desarrollo físico del niño contribuye a la preparación de un profesional capaz de acometer de forma exitosa las principales transformaciones en cada nivel de educación, para enfrentar y resolver los problemas que les son inherentes. El dominio de los métodos de investigación científica y el desarrollo de  habilidades investigativas permiten usarlos de forma independiente y que en su actividad profesional puedan seleccionarlos y emplearlos de forma efectiva en correspondencia con las situaciones concretas que se presentan en sus diferentes esferas de actuación.

Importancia de los conocimientos del desarrollo físico para la labor de los educadores
Una tarea fundamental del educador es en primera instancia, la preservación y cuidado de la salud de los niños y adolescentes, siendo el encargado junto a la familia, de guiar el desarrollo. Como es conocido, la herencia fija límites que el individuo podrá alcanzar únicamente cuando el ambiente en que se desarrolla posea adecuadas condiciones.

Se considera que el proceso educativo está científicamente dirigido cuando se proporciona al niño todas las condiciones necesarias para un correcto desarrollo físico, de manera que en cada período alcancen el nivel esperado para su edad.

Es esencial que el educador comprenda que el desarrollo se produce en tres dimensiones: biológica, psicológica y social, de ahí que sea necesario ocuparse de él integralmente. Otro aspecto de significativa importancia resulta el conocimiento sobre la valoración del desarrollo físico, para determinar posibles desviaciones en este sentido y en correspondencia, tomar las medidas necesarias.

Como anteriormente se expresó, la incorporación de la dimensión biológica del desarrollo al diagnóstico integral del niño será una premisa necesaria para que desde verdaderos fundamentos científicos y un enfoque preventivo, pueda potenciarse su desarrollo desde estas trascendentales edades del desarrollo humano.
Metodología para la valoración del desarrollo físico 
El educador debe estar en condiciones de saber evaluar el desarrollo físico de los niños con los que trabaja, en relación íntima con los factores que sobre él están influyendo; de esta forma podrá en primera instancia, organizar el proceso educativo de manera que lo favorezca y además, detectar cualquier alteración y en correspondencia, actuar oportunamente para minimizar posibles consecuencias. Esta evaluación debe ser integral y abarcar el mayor número posible de indicadores. Estos, por su naturaleza, se clasifican en: somatométricos, somatoscópicos  y fisiométricos.

Los indicadores somatométricos son los que se utilizan para evaluar al desarrollo físico atendiendo al resultado de diferentes mediciones  corporales. Se utilizan, entre otros, la determinación de la talla, el peso, la circunferencia cefálica y del brazo; también se utiliza el peso para la talla, que de forma general permite valorar el estado nutricional actual del niño o adolescente. La circunferencia cefálica asegura evaluar el crecimiento del cráneo y por tanto de la masa encefálica. 

Los indicadores somatoscópicos se utilizan para evaluar al desarrollo físico atendiendo a aspectos de carácter cualitativo, los que manifiestan características inherentes al ser humano, de la forma de diferentes partes del cuerpo. El método de la observación resulta fundamental en la utilización de este indicador. Algunos de los de mayor utilidad dado su proceder y requerimientos son: la forma del pie, la forma de las piernas y de la columna vertebral, el desarrollo motor y el desarrollo sexual. En este sentido también puede utilizarse el desarrollo dentario.

Los indicadores fisiométricos son los que se utilizan para evaluar el funcionamiento de diferentes órganos y sistemas de órganos. Resultan factibles entre otros, la determinación de la frecuencia cardiaca o pulso y de la frecuencia respiratoria, ya que no requieren de equipos especiales ni técnicas sofisticadas. Resulta importantes también, la capacidad vital, principalmente con determinados fines, como puede ser en función del desarrollo deportivo. 
Al aplicar las diferentes técnicas en correspondencia con los indicadores del desarrollo físico debemos tener en cuenta determinados requisitos, entre ellos:

· Se deben utilizar instrumentos precisos.

· La técnica que se emplee debe ser rigurosa.

· Los niños deben ser valorados con un mínimo de ropa.

· Los locales donde se realicen las mediciones y evaluaciones deben ser claros, ventilados y  tener la amplitud requerida.

· El trabajo debe realizarse siempre a principio de la primera mitad del día, ya que a final de la mañana, la estatura disminuye 1 ó 2 cm y el peso, según está comprobado, hasta 1 kg.
· Los individuos observados deben adoptar siempre la posición antropométrica, que consiste en estar de pie con el cuerpo perpendicular al suelo, los talones unidos, la punta de los pies separados por un ángulo de 45 grados aproximadamente, los brazos deben descansar suavemente a ambos lados del cuerpo al igual que las manos y los hombros. El tronco se mantiene en posición erecta, la cabeza debe ubicarse en el plano de Francfort (el cual se obtiene cuando el sujeto mira al frente a un punto que determina la línea imaginaria que une al borde superior del conducto auditivo externo con el borde inferior de la órbita ocular y que se mantiene paralelo al piso, en un plano horizontal).

· Es imprescindible determinar la edad decimal del niño o adolescente.

Para determinar la edad decimal del niño que se está evaluando, se transforman los 12 meses del año en milésimas. Este procedimiento, que se denomina edad decimal (o edad en décimas de años) requiere conocer la fecha de nacimiento del niño, la fecha del examen físico y realizar una simple operación de resta.

Por ejemplo, si hoy es 5 de mayo de 2018, fecha en la que se realiza la observación o examen físico, se determina primeramente la fecha decimal. Al entero (que es 18) se le añade la fracción decimal del año, la cual se busca en la tabla de edad decimal. En la intercepción de la columna del mes 5 (mayo) y el día 5, se lee 340. La fecha decimal de hoy es 18,340 (ver tabla de edad decimal).

Si en esta fecha se examina un niño que nació el 8 de enero de 2013, el entero será 13 y el decimal que se encuentra en la tabla, en la intercepción del mes 1 (enero) con el día 8, es 0,19. La fecha decimal de nacimiento será 13,019.
Se procede entonces a realizar la resta. La edad exacta del niño es:

Fecha del examen: 18,340

Fecha de nacimiento: 13,019 

Edad decimal del niño: 5,321 años

Esta última cifra se aproxima, quedando entonces: 5,32

Esto permite formar grupos de edades sobre la base de edades centradas. Por ejemplo, la edad de cinco años la integran todos aquellos niños cuyas edades estén entre 4,51 años y 5,50.

Cuando no se procede de esta forma, inevitablemente, los valores varían entre 5,0 años y 5,99 e individualmente la media se encontrará a los 5,5 años, en lugar de a los 5,0 años.
Para el registro de los datos se debe confeccionar un registro (planilla antropométrica) de diagnóstico que puede incluir los siguientes datos generales: nombre y apellidos del niño, sexo, fecha de nacimiento, edad decimal. Y también los datos obtenidos a partir de la medición u observación realizada, mediante los diferentes indicadores utilizados. Por ejemplo:

Indicadores somatométricos

1.
Talla, percentil/ evaluación.

2.
Peso, percentil/ evaluación.

Indicadores somatoscópicos

5.
Características de la columna vertebral.

6.
Forma del pie.

Indicadores fisiométricos

8.
Pulso / evaluación.

9.
Frecuencia respiratoria / evaluación.

Otros datos: Enfermedades crónicas que padece y categoría de valoración del nivel de desarrollo físico otorgada.
Pasos para la valoración del desarrollo físico de un niño o adolescente:

1.
Determinar los indicadores morfofuncionales a medir y evaluar.

2.
Determinar la edad decimal del niño en el momento de la evaluación.

3.
Realizar las mediciones u observaciones de cada uno de los indicadores, cumpliendo con los requisitos establecidos para ello (registrar los datos obtenidos en la planilla antropométrica).

4.
Comparar los datos individuales con las normas nacionales según edad y sexo del niño (Ver tablas).

5.
Arribar a un juicio valorativo, integrando los datos, valoraciones previas así como los factores que sobre el niño están influyendo. Se deben proponer posibles soluciones, en caso necesario.
Tabla de edad decimal

	
	Ene.
	Feb.
	Mar.
	Abr.
	May.
	Jun.
	Jul.
	Ago.
	Sep.
	Oct
	Nov.
	Dic.

	
	1
	2
	3
	4
	5
	I 6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	000
	085
	162
	247
	329
	414
	496
	581
	666
	748
	833
	915

	2
	003
	088
	164
	249
	332
	416
	499
	584
	668
	751
	836
	918

	3
	005
	090
	167
	252
	334
	419
	501
	586
	671
	753
	838
	921

	4
	008
	093
	170
	255
	337
	422
	504
	589
	674
	756
	841
	923

	5
	011
	096
	173
	258
	340
	425
	507
	592
	677
	759
	844
	926

	6
	014
	099
	175
	260
	342
	427
	510
	595
	679
	762
	847
	929

	7
	016
	101
	178
	263
	345
	430
	512
	597
	682
	764
	849
	932

	8
	018
	104
	181
	266
	348
	433
	515
	600
	685
	767
	852
	934

	9
	022
	107
	184
	268
	351
	436
	518
	603
	688
	770
	855
	937

	10
	025
	110
	186
	271
	353
	438
	521
	605
	690
	773
	858
	940

	11
	027
	112
	189
	274
	356
	441
	523
	608
	693
	775
	860
	942

	12
	030
	115
	192
	277
	359
	444
	526
	611
	696
	778
	863
	945

	13
	033
	118
	195
	279
	362
	447
	529
	614
	699
	781
	866
	948

	14
	036
	121
	197
	282
	364
	449
	532
	616
	701
	784
	868
	951

	15
	038
	123    
	200
	285
	367
	452
	534
	619
	704
	786
	871
	953

	16
	041
	126
	203
	288
	370
	455
	537
	622
	707
	789
	874
	956

	17
	044
	129
	205
	290
	373
	458
	540
	625
	710
	792
	877
	959

	18
	047
	132
	208
	293
	375
	460
	542
	627
	712
	795
	879
	962

	19
	049
	134
	211
	296
	378
	463
	545
	630
	715
	797
	882
	964

	20
	052
	137
	214
	299
	381
	466
	548
	633
	718
	800
	885
	967

	21
	055
	140
	216
	301
	384
	468
	551
	636
	721
	803
	888
	970

	22
	058
	142
	219
	304
	386
	471
	553
	638
	723
	805
	890
	973

	23
	060
	145
	222
	307
	389
	474
	556
	641
	726
	808
	893
	975

	24
	063
	148
	225
	310
	392
	477
	559
	644
	729
	811
	896
	978

	25
	066
	151
	227
	312
	395
	479
	562
	647
	731
	814
	899
	981

	26
	068
	153
	230
	315
	397
	482
	564
	649
	734
	816
	901
	984

	27
	071
	156
	233
	318
	400
	485
	567
	652
	737
	819
	904
	986

	28
	074
	159
	236
	321
	403
	488
	570
	655
	740
	822
	907
	989

	29
	077
	
	238
	323
	405
	490
	573
	658
	742
	825
	910
	992

	30
	079
	
	241
	326
	408
	493
	575
	660
	745
	827
	912
	995

	31
	082
	
	244
	
	411
	
	578
	663
	
	830
	
	997


Descripción del procedimiento a seguir para el empleo de indicadores somatométricos

Procedimiento para medir la estatura:

1. Ubique al niño descalzo frente a usted de manera que la cabeza y los talones rocen el tallímetro o la pared. Exija la posición antropométrica.

2. Con una regla (u objeto análogo) toque el centro de la cabeza (el punto vértex) haciendo coincidir con un punto imaginario en la pared para luego medir con la cinta métrica o con el tallímetro.

3. Anote la talla en centímetros.

Procedimiento para medir el peso:

1. Garantice que el niño quede con un mínimo de ropas y sin zapatos.

2. Ubique al niño frente a usted y en el mismo centro de la balanza.

3. Exija la posición antropométrica.

4. Espere a que la aguja indicadora quede firme.

5. Anote el peso en kilogramos.

Procedimiento para la determinación de la circunferencia cefálica: 

1. Colocar al niño en posición antropométrica.

2. Por delante, pasar la cinta métrica por la frente, por encima de los arcos superciliares, y, por detrás sobre la protuberancia occipital externa, cuidando que el 0 de la cinta quede situado en el lado izquierdo de la cabeza, en la región temporal.

3. Ajustar bien la cinta.

4. El área por donde pasa la cinta debe estar libre de peinados u ornamentos.

5. Anote la medida en centímetros.

Metodología para el uso de las tablas de percentiles

1. Localice la tabla para el sexo del niño que usted va a evaluar (tablas 1, 2, 3, 4, 5, 6)

2. Calcule la edad decimal correspondiente al niño.

3. Partiendo de la edad decimal trace una línea imaginaria horizontalmente hasta localizar el peso o la talla del niño o el que más próximo esté de este.

4. En la parte superior de dicha columna observe el percentil en que se encuentra ubicado. Anótelo.

5. Proceda con esta metodología para cada medición.

6. Con estos datos avalúe cada indicador.

Categorías para evaluar el desarrollo físico a través de indicadores somatométricos  

Para la talla:

Entre los percentiles 3 y 97: Promedio para su edad

Por encima del percentil 97: Talla elevada

Por debajo del percentil 3: Baja talla

Para el peso:
Entre los percentiles 10 y 90: Promedio para su edad

Por encima del percentil 90: Peso excesivo para la edad
Por debajo del percentil 10: Bajo peso 

Para la circunferencia cefálica:

Entre los percentiles 3 y 97: Promedio para su edad

Por encima del percentil 97: Macrocefálico

Por debajo del percentil 3: Microcefálico
Se recomienda además, utilizar las tablas de peso para la talla que existen en los centros educacionales, consultorios médicos, etc, a fin de determinar, con ayuda del personal de salud, indicadores del estado nutricional del niño o adolescente. Esto constituye un indicador importante del desarrollo físico que requiere de la toma de decisiones desde edades tempranas, como vía para la prevención y promoción de la salud de los niños.

A continuación se presentan ejemplos de tablas de los indicadores somatométricos  elaboradas para la población cubana (Jordán y col., 1977). Esto último es un elemento importante a tener en cuenta. Si bien, como antes se expresó, todos los seres humanos pertenecemos a la misma especie, es una realidad que la necesaria interacción entre factores endógenos y exógenos, influye en la manifestación de los indicadores en las diferentes poblaciones. De ahí la importancia de que en las investigaciones científicas, así como en la práctica médica y pedagógica, se utilicen las normas correspondientes a la población de referencia. No obstante, las aquí mostradas tienen valor de uso  con fines didácticos.

Tabla No 1. Normas nacionales (cubanas) de talla masculina






Percentiles

	Edad
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	0,1
	48,6
	50,3
	52,0
	50,0
	56,0
	57,7
	59,4

	0,3
	56,0
	57,8
	59,6
	61,6
	63,6
	65,4
	67,2

	0,5
	61,2
	63,0
	64,9
	67,0
	69,1
	71,0
	72,8

	0,7
	64,4
	66,3
	68,3
	70,4
	72,5
	74,5
	76,4

	0,9
	67,1
	69,1
	71,1
	73,3
	75,5
	77,5
	79,5

	1,0
	68,5
	70,4
	72,3
	74,5
	76,7
	78,6
	80,5

	1,1
	69,3
	71,6
	73,6
	75,9
	78,2
	80,2
	82,3

	1,3
	71,9
	76,9
	76,1
	78,4
	80,7
	82,9
	84,9

	1,5
	73,9
	76,0
	78,2
	80,6
	83,0
	85,2
	87,3

	1,7
	75,9
	78,1
	80,3
	82,8
	85,3
	87,5
	89,7

	1,9
	77,7
	80,0
	82,3
	84,8
	87,3
	89,6
	91,9

	2,0
	77,7
	80,0
	82,3
	84,9
	87,5
	89,8
	92,1

	3,0
	85,0
	87,6
	90,1
	90,3
	95,9
	98,4
	101,0

	4,0
	91,8
	94,5
	97,4
	100,5
	103,6
	106,5
	109,2

	5,0
	97,7
	100,7
	103,8
	107,2
	110,6
	113,7
	116,7

	6,0
	102,9
	106,2
	109,5
	113,2
	116,9
	120,3
	123,6


Tabla No 2. Normas nacionales (cubanas) de talla femenina






Percentiles

	Edad
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	0,1
	48,8
	50,4
	52,0
	53,8
	55,6
	57,2
	58,8

	0,3
	55,4
	57,4
	58,7
	60,6
	62,5
	64,2
	65,8

	0,5
	60,0
	61,8
	63,5
	65,5
	67,5
	69,2
	71,0

	0,7
	63,3
	65,1
	67,0
	69,0
	71,0
	72,9
	74,7

	0,9
	66,1
	68,0
	69,9
	72,0
	74,1
	76,0
	77,9

	1,0
	67,2
	69,2
	71,3
	73,5
	75,7
	77,8
	79,8

	1,1
	68,5
	70,4
	72,4
	74,6
	76,8
	78,8
	80,7

	1,3
	70,8
	72,9
	74,9
	77,2
	79,5
	81,5
	83,6

	1,5
	72,9
	75,0
	77,1
	79,5
	81,9
	84,0
	86,1

	1,7
	74,8
	77,0
	79,2
	80,6
	84,0
	86,2
	88,4

	1,9
	76,4
	78,7
	80,9
	83,4
	86,0
	88,2
	90,4

	2,0
	76,3
	78,5
	80,8
	83,4
	86,0
	88,3
	90,5

	3,0
	84,2
	86,7
	89,3
	92,1
	94,9
	97,5
	100,0

	4,0
	91,5
	94,3
	97,1
	100,2
	103,3
	106,1
	108,9

	5,0
	97,3
	100,4
	103,5
	106,9
	110,3
	113,4
	116,4

	6,0
	102,8
	106,0
	109,3
	113,0
	116,7
	120,0
	123,2


Tabla No3. Normas nacionales (cubanas) de circunferencia cefálica masculina






Percentiles

	Edad
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	0,1
	34,6
	35,5
	36,4
	37,4
	38,4
	39,3
	40,2

	0,3
	38,2                                
	39,1
	40,0
	41,0
	42,0
	42,9
	43,8

	0,5
	40,4
	41,3
	42,2
	43,2
	44,2
	45,1
	46,0

	0,7
	41,8
	42,7
	43,6
	44,6
	45,6
	46,5
	47,4

	0,9
	42,8
	43,6
	44,5
	45,5
	46,6
	47,5
	48,2

	1,0
	43,2
	44,1
	45,0
	46,0
	47,0
	47,9
	48,7

	1,1
	43,6
	44,4
	45,3
	46,3
	47,3
	48,2
	49,0

	1,3
	44,2
	45,1
	45,9
	47,0
	47,9
	48,7
	49,6

	1,5
	44,7
	45,6
	46,4
	47,4
	48,4
	49,2
	50,1

	1,7
	45,1
	46,0
	46,8
	47,8
	48,8
	49,6
	50,5

	1,9
	45,2
	46,3
	47,1
	48,1
	49,1
	49,9
	50,8

	2,0
	45,5
	46,4
	47,2
	48,2
	49,2
	50,0
	50,9

	3,0
	46,5
	47,4
	48,2
	49,2
	50,2
	51,0
	51,9

	4,0
	47,3
	48,1
	49,0
	50,0
	51,0
	51,9
	52,7

	5,0
	47,8
	48,6
	49,5
	50,5
	51,5
	52,4
	53,2

	6,0
	48,1
	48,9
	49,8
	50,8
	51,8
	52,7
	53,5


Tabla No 4. Normas nacionales (cubanas) de circunferencia cefálica femenina






Percentiles

	Edad
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	0,1
	34,0
	34,9
	35,8
	36,8
	37,8
	38,7
	39,6

	0,3
	37,1
	38,0
	38,9
	39,9
	40,9
	41,8
	42,7

	0,5
	39,2
	40,1
	41,0
	42,0
	43,0
	43,9
	44,8

	0,7
	40,6
	41,4
	42,3
	43,3
	44,3
	45,2
	46,0

	0,9
	41,7
	42,6
	43,4
	44,4
	45,4
	46,2
	47,1

	1,0
	42,1
	43,0
	43,8
	44,8
	45,8
	46,6
	47,5

	1,1
	42,5
	43,4
	44,2
	45,2
	46,2
	47,0
	47,9

	1,3
	43,2
	44,0
	44,9
	45,8
	46,7
	47,6
	48,4

	1,5
	43,6
	44,4
	45,3
	46,2
	47,1
	48,0
	48,8

	1,7
	44,6
	44,9
	45,7
	46,6
	47,5
	48,4
	49,2

	1,9
	44,0
	45,2
	46,0
	46,9
	47,8
	48,6
	49,4

	2,0
	44,4
	45,4
	46,2
	47,1
	48,0
	48,8
	49,6

	3,0
	45,6
	46,6
	47,4
	48,3
	49,2
	50,0
	50,7

	4,0
	46,8
	47,2
	48,1
	49,0
	49,9
	50,8
	51,6

	5,0
	46,4
	47,6
	48,5
	49,4
	50,3
	51,2
	52,0

	6,0
	47,2
	48,0
	48,9
	49,8
	50,7
	51,6
	52,4


Tabla 5. Normas nacionales de talla masculina (1 a 12 años)
                                                     Percentiles
	Edad         3                  10            25            50        75          90          97

	1              68,5             70,4         72,3        74,5       76,7      78,6      80,5

	2              77,7             80,0         82,3        84,9       87,5       89,8     92,1

	3              85,0             87,6         90,1        93,0       95,7       98,4    101,0

	4              91,8             94,5         97,4        100,5    103,6    106,5     109,2

	5              97,7           100,7        103,8       107,2    110,6    113,7     116,7

	6            102,9           106,2        109,5       113,2     116,9   120,3     123,6

	7            108,0           111,5         115,1      119,1     123,1    126,7    130,2

	8             113,0          116,7         120,4       124,5    128,6    132,3    136,0

	9             117,3           121,1        125,0      129,3     133,6    137,5    141,3

	10           121,6           125,5        129,5       134,0    138,5    142,5    146,4

	11            125,5          129,7         133,8      138,5    143,2     147,3   151,5

	12            129,8          134,2         138,8       143,8   148,8      153,4   157,8


Tabla 6. Normas nacionales de talla femenina (1 a 12 años)
                                                 Percentiles
	Edad                    3                 10            25            50          75        90           97

	1                67,2             69,2          71,3       73,5        75,7     77,8        79,8

	2                76,3             78,5          80,8       83,4        86,7     88,3        90,5

	3                84,2             86,7          89,3       92,1        94,9     97,5      100,0

	4                91,5             94,3          97,1     100,2      103,3    106,1     108,9

	5                97,3           100,4        103,5     106,9      110,3     113,4    116,4

	6              102,8           106,0        109,3     113,0      116,7     120,0     123,2

	7              108,1           111,6        115,1     119,0      122,9    126,4     129,9

	8              112,5           116,2        119,9     124,1      128,3    132,0     135,7

	9              117,5           121,4        125,3     129,7      134,1     138,0    141,9

	10            121,7           125,9        130,2     135,0      139,8     144,1     148,3

	11             126,4          131,0        135,6     140,8      146,0     150,6     155,2

	12             131,4           136,2        141,1     146,5     151,9     156,8    161,6


Descripción del procedimiento a seguir para el empleo de indicadores fisiométricos

Metodología para la determinación de la frecuencia respiratoria

A pesar de los estudios realizados aún existe poca información acerca de este indicador, por cuanto la metodología que se propone arroja imprecisiones en algunas edades; por otra parte, este  es uno de los pocos indicadores funcionales del desarrollo físico que puede utilizar el educador en su trabajo de caracterización y valoración del desarrollo físico de sus niños,  por lo que se propone la siguiente metodología:

Utilice un momento en que el niño, objeto de estudio, se encuentre en estado de reposo relativo (realizando algún juego pasivo, dibujando, modelando, leyendo, escribiendo); garantice, además, condiciones adecuadas de ventilación y cerciórese de que el niño no esté enfermo en ese momento.

Le recordamos además que el centro respiratorio de los niños se excita con facilidad haciéndose más frecuente la inspiración (por alteraciones psíquicas, incremento de ejercicios físicos y por pequeños aumentos de temperatura del cuerpo). Se procederá: 
a) Con la ayuda de un reloj o cronómetro, observe el número de inspiraciones y espiraciones completas que realiza el niño en un minuto (frecuencia respiratoria).  Repita la operación anterior para corroborar el dato obtenido, halle una media y anote los resultados.

b) Utilizando los datos que aparecen a continuación (frecuencia respiratoria de A. F. Tur), localice la edad decimal del niño y la frecuencia que por minuto le corresponde a dicha edad:
Edad              Frecuencia

2-3 años        25 – 30

5-6 años        25

7-9 años        22 – 25

10-12 años    20 – 22

14-15 años    18 – 20

Generalmente, hasta alrededor de los ocho años de edad, la frecuencia respiratoria en reposo en los varones es mayor que en las hembras, ya que en los inicios de la adolescencia se vuelve mayor en las hembras, manteniéndose en ellas más alta en el transcurso de toda la vida. Durante el sueño, la frecuencia respiratoria es menor.
En los niños pequeños, estos pueden acostarse y se coloca la mano del observador sobre su abdomen y se cuentan las veces que realiza el movimiento respiratorio completo (inspiración y espiración) en un minuto. 

Otra forma de proceder consiste en colocar la mano delante de las fosas nasales del niño y contar las veces que expulsa el aire durante un minuto (espiraciones). 

c)  Utilizando los datos de frecuencia respiratoria, localizar la edad decimal del niño y la frecuencia que por minuto le corresponde a dicha edad.

Para la valoración considere:

a) Si la frecuencia respiratoria se encuentra entre los rangos comprendidos  para su edad, se evalúa como típico o normal.

b) Si la frecuencia se encuentra en valores que no corresponden a los que se ofrecen en la tabla para la edad, se evalúa como atípica.

c) Analizar los factores que pueden estar asociados a esa manifestación del indicador.

Metodología para la determinación del pulso o frecuencia cardiaca

a) Como condición previa debe determinarse la edad decimal del niño a evaluar.

b) Colocar al niño que se evaluará, sentado de manera tal que sus brazos puedan descansar cómodamente relajados sobre la mesa.

c) Colóquese frente al niño y, utilizando los dedos índice y del medio de la mano, trate de localizar la arteria radial de la muñeca, ubicada en la articulación de la mano con el antebrazo. Para ello, palpe esta región ejerciendo presión con los dedos señalados hasta que sienta un latido intermitente esta forma habrá localizado el pulso.

d) Utilizando un reloj o cronómetro cuente la cantidad de latidos o pulsaciones que tienen lugar en un minuto. Anote la cifra.

d) Utilizando los datos de las variaciones del pulso con la edad, localice la edad del niño (previamente ya determinada por la edad decimal) y ubique los valores límites inferiores y superiores de normalidad.

e) Compare el dato obtenido en la medición del pulso con los que le ofrecen según la edad del niño.

Para la valoración considere:

a) Si la cantidad de pulsaciones se encuentra entre los rangos comprendidos entre el límite inferior de la normalidad y el límite superior, se evalúa como pulso típico o normal para su edad.

b) Si la cantidad de pulsaciones se encuentra en valores inferiores a los ofrece el límite inferior a la normalidad o el límite superior, se evalúa como pulso atípico para su edad. 

c) Analice los posibles factores asociados a una manifestación atípica del indicador.
Estos dos indicadores deben valorarse teniendo en cuenta que pueden variar de un momento a otro, de acuerdo a muchos factores, como son, el tipo de actividad antes realizada, el estado de salud del niño, la temperatura ambiental, etc. Para la valoración puede apoyarse en los siguientes datos:
	Edad
	Límite inferior
	Promedio
	Límite superior

	Recién nacido 

1-11 meses 

2 años 

4 años 

6 años 
8 años 
10 años 
	70 

80  

80 

80
75

70

70
	 120

120

110 

100

100

90

90
	 170

160

130

120

115

110

110


Descripción del procedimiento a seguir para el empleo de indicadores somatoscópicos

Metodología para evaluar la forma de las piernas
Ubique al niño o adolescente frente a usted e indíquele que una los talones y piernas; que separe las punteras de los pies en un ángulo de 45 grados (el niño debe tener un mínimo de ropas), esta posición de atención antropométrica se la puede demostrar al niño.

Observe la forma de las piernas y evalúe este indicador según la figura.

Si al evaluarlo considera que está en presencia de un Genu Valgum (X o K) proceda a comprobar su sospecha; para esto mida la distancia entre los maléolos internos (prominencia de la articulación de los tobillos), si la distancia no sobrepasa los 8 centímetros puede considerarse como un trastorno fisiológico y el pequeño debe ser evaluado cada 6 meses para analizar su evolución positiva o negativa. Si la distancia intermaleolar es mayor de 8 centímetros se considera que ya tiene instaurada la deformidad y requiere de tratamiento.

De manera general, se puede proceder observando la forma de las piernas y compararla con la figura que aparece en este texto; hacer las valoraciones correspondientes. Siempre deberá tenerse en cuenta el período o estadio del desarrollo del niño y las características generales del desarrollo somático para cada uno. 
Metodología para evaluar la forma del pie
Utilizando un plantógrafo proceda a obtener la huella de la planta de los pies, colocando al niño sobre el plantógrafo (la tela previamente mojada de tinta). Se coloca una hoja de papel en el suelo para que se imprima la huella, debe ejercer cierta presión sobre el sobre él para obtener mejores resultados, luego proceda a evaluar la huella (observar figura); para esto:

Trace dos líneas rectas que forman un ángulo, tomando como centro el calcáneo; a partir de ahí una línea va al centro del dedo grueso del pie y otra hasta el punto entre el segundo y el tercer dedo. De acuerdo al resultado se valora la forma del pie en normal o plano de diferentes grados. De la misma manera se recuerda tener en cuenta la edad del niño y los cambios que se manifiestan en el esqueleto con el desarrollo.
Metodología para evaluar la forma de la columna vertebral.

a) Oriente al niño o la niña que se sitúe de espalda a usted y en posición  antropométrica.                   

b) Trate de ubicar la forma de la columna palpando con el dedo índice toda la columna. 

c) Observe las figuras y evalúe según la categoría indicada.

d) Si con el niño parado no logra obtener el dato aceptado, oriéntele a este que incline el tronco formando un ángulo recto con las piernas, con una tiza dibuje el trazado de la columna vertebral sobre la espalda del niño.

f) Compare la forma con los esquemas. 
Una forma más sencilla puede ser observando si:

-Los hombros están a la misma altura.

-La posición de los omóplatos (paletas) son iguales.

-La altura de la cintura es igual a cada lado.

-Ambos brazos se separan del cuerpo a la misma distancia.

Si no se aprecia ninguna alteración en la observación de estos indicadores el niño tiene la columna normal, en caso contrario es posible que esté en presencia de una escoliosis.

Procedimiento para evaluar postura y lateralidad


1. Observar la postura adoptada por el niño o la niña en posición de pie, al caminar, al sentarse, al dormir. También el mantenimiento del equilibrio al realizar las actividades y la coordinación visual y movimientos finos de la mano (óculo-manual).

a) Evaluar la postura teniendo en cuenta los rasgos que caracterizan una postura correcta.

b) Evaluar equilibrio y coordinación de movimientos teniendo en cuenta las peculiaridades por edades. 

Debe tenerse en cuenta la variedad de factores que influyen en las manifestaciones posturales. Entre estas, suele ser frecuente la asunción de posturas imitativas a partir de la convivencia con familiares cercanos y hasta con coetáneos, así como elementos de carácter cultural. Una postura inadecuada puede no ser consecuencia de una desviación en el desarrollo somático, sin embargo, si no se corrige a tiempo, puede llegar a serlo posteriormente.

Plantograma                                                   
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     a. Normal

     b.  Pie plano grado 1

     c. Pie plano grado 2
Forma de las piernas                  
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a.   Normal

b.   Genu Valgum

c.   Genu Varum

Forma de la columna vertebral
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2. La lateralidad. Esta es una característica de los seres humanos que está influida por factores hereditarios, sin embargo, los relativos a la educación, tanto familiar como institucional, juegan un papel importante en su manifestación y desarrollo. Esta característica se va estableciendo aproximadamente entre el tercer y quinto años de vida. Los niños de edad escolar ya deben tener bien establecida su lateralidad, si bien, pueden manifestarse trastornos asociados a ella. Existen muchas pruebas de lateralidad. A continuación se muestra una sencilla, que puede ser utilizada fácilmente por los educadores, para niños de la primera infancia:
	PRUEBA DE LATERALIDAD

	Fecha de nacimiento:                     Fecha de examen:                            Edad:

	Extremidades superiores
	
	
	 
	Observaciones

	1. Echar las bolitas en el frasco.
	
	
	
	

	2. Introducir los palitos.
	
	
	
	

	3. La llave y el llavín.
	
	
	
	

	4. La pelotica en la cajita
	
	
	
	

	5. ¡Que fuerza tú tienes!
	
	
	
	

	6. Prueba de la fuerza II
	
	
	
	

	7. Tócate la oreja.
	
	
	
	

	8. Tócate la oreja, la nariz, etcétera.
	
	
	
	

	9. ¿Hasta dónde tú alcanzas?
	
	
	
	

	10. A aplaudir.
	
	
	
	

	11. La aguja y el hilo.
	
	
	
	

	Prueba complementaria.
	

	11. Frotarse las manos.
	
	
	
	

	Los ojos.
	

	12. Manoptoscopio
	
	
	
	

	13. Anteojos.
	
	
	
	


Para aplicar la prueba de lateralidad, con el niño seleccionado, se observa si está en un ambiente agradable y en su compañía, se le orienta al niño o la niña el objetivo de la actividad para facilitar su cooperación.

a) Clasificar su lateralidad:

Diestro definido: En todas las actividades (ojo, mano, pie) derecho.

Zurdo definido: En todas las actividades (ojo, mano, pie) izquierdo.

Lateralidad cruzada: Cuando refiere mano derecha, ojo  y pie izquierdo u ojo derecho y  mano izquierda.

Zurdo contrariado: Cuando el niño era zurdo y por efecto de la educación se le obligó a usar la mano derecha.

Ambidextro: Cuando usan ambos lados (en ojo, mano, pie con la misma habilidad y destreza).

Lateralidad  indefinida o mixta: Cuando aún no se establece predominio lateral y se usa indiferentemente uno u otro lado para la misma actividad.

b) Aplicar prueba con materiales garantizados previamente.

c) Se podrá utilizar la siguiente prueba:
Para realizar una valoración lo más integral posible deben explorarse procesos relacionados con el funcionamiento del sistema nervioso o con la nutrición. Tales son los casos de los procesos de sueño y la alimentación, los cuales se exploran más comúnmente en la primera infancia. Para ello deben utilizarse  instrumentos como la guía de observación. A continuación se muestran ejemplos. 

Instrumento para la observación del proceso de sueño 

Indicadores a observar:




    Sí

 No

1. Creación de las condiciones necesarias para      
 _____
​​​​​​_____
          

   la realización  del proceso

2. Si se cumple el horario establecido

      
 _____
_____
          

3. Si el local está acondicionado para la actividad       _____
_____

       

4. Si existe adecuada ventilación  

     
 _____
_____
          

5. No existencia de ruidos que interfieran en el 

proceso.
                                                                 _____
_____

7. Las camas o catres son individuales

8. No hay hacinamiento en el local                    
 _____
_____

9. Utilizan ropas adecuadas



 _____
_____

10. Se contribuye a formar hábitos higiénicos.

 _____
_____

      ¿Cuáles?

11. Se atienden las diferencias individuales. 

 _____
_____  

Describir brevemente:

12. Tiempo que el niño duerme en relación 

      el que debía dormir.

13. Profundidad del sueño.

Instrumento para la observación del proceso de alimentación

Indicadores a observar:




    Sí

 No

1. Se sigue un horario establecido y regular                _____
​​​​​​          _____

2. Antes del proceso los niños realizaron una 

 _____ 
_____

    actividad pasiva

3. El salón está organizado correctamente 

 _____
_____

4. Existe adecuada ventilación



 _____   
_____

5. Existe adecuada iluminación



 _____ 
_____

6. Los platos o bandejas no presentan grietas

 _____          _____

7. La vajilla está debidamente limpia


 _____
_____

8. La vajilla se ajusta a la edad de los niños      
 _____
_____

9. La dieta cumple con los siguientes requisitos:

- Completa





 _____
_____


- Variada





 _____          _____


- Equilibrada





 _____
_____


- Adecuada





 _____
_____


- Suficiente





 _____
_____

10. Se contribuyó a formar hábitos          

 _____
_____

      higiénicos. 

11. Se atendieron las particularidades de los niños
 _____
_____

      Describir brevemente:

12. Los niños se asean antes de realizar el proceso
 _____
_____

13. Al culminar el proceso:


- Se asean





 _____
_____


- Se cepillan los dientes



 _____
_____
          

Como una vía para tener la información necesaria para el análisis de los diferentes factores que interactúan y que influyen en la manifestación de los diferentes indicadores, a continuación se presentan ejemplos de instrumentos para el trabajo con la familia:
Instrumento de entrevista a la familia (aspectos que se pueden tener en cuenta)
1.-Edad de la madre al nacimiento y condiciones del parto (normal, pretérmino, demorado, placenta previa, etc.)

2. Peso del niño al nacer

3. Enfermedades y hábitos de la madre durante el embarazo

4. Estado de salud del niño

a-¿ Se enferma con frecuencia el niño?

      sí___    no___

b-¿Qué enfermedades ha tenido?

5-¿Cuántas horas aproximadamente duerme?:

      De día___

      De noche___

a-¿Cómo es el sueño del niño?

b-¿Tiene horario fijo para dormir?

6-¿El niño posee buen apetito?        Sí___     no___

a-¿Qué alimentos come?

b-¿Cómo lo alimenta? Solicitar que describa cómo lo hace.

c-¿Es intolerante a algún alimento?

d-¿Tiene horario fijo para la alimentación?
7-¿Si el niño permanece determinado tiempo utilizando equipos electrónicos como televisor, computadora, tabletas o teléfonos inteligentes, qué tiempo promedio dedica a ello diariamente?
8-¿Cuántas personas viven en el hogar?

9-¿Tienen hábitos de fumar los padres?

10-¿Ingieren bebidas alcohólica con frecuencia?

11-¿Qué nivel cultural poseen?

      El padre_______________

      La madre______________

12. ¿Cómo evalúa la situación económica de la familia? B___   R___   M___

Instrumento para la observación de las condiciones higiénicas del hogar del niño (algunos aspectos que se pueden tener en cuenta)
1. Condiciones constructivas de la vivienda

B____  R_____  M_____

Observaciones

2. Higiene de la casa

B____  R_____  M_____

Observaciones

3. Clima emocional del hogar que se aprecia durante la visita

Positivo_______   Negativo________

Observaciones

4. Existencia de fuentes de ruido

Sí_____  No______


¿Cuáles?

       5. Otros aspectos llamativos
  6. Condiciones de la comunidad

a) Limpieza de las áreas de la comunidad: B____  R_____  M_____

b) Presencia de industrias u otras fuentes de elementos contaminantes del ambiente

Observaciones

b) Presencia de factores sociales negativos para el desarrollo del niño

Sí_____  No______   ¿Cuáles?

c) Existencia de instalaciones o dependencias encaminadas al desarrollo cultural

Sí_____  No______   ¿Cuáles?

La aplicación de estos instrumentos, mediante los que se hacen valoraciones inherentes a las familias y comunidades, debe realizarse de acuerdo con el comportamiento ético-profesional que se requiere y utilizando los conocimientos psicopedagógicos necesarios para garantizar una buena comunicación y la mayor fidelidad posible en relación con los datos que se solicitan. 
Como forma de cerrar el proceso de valoración del desarrollo físico, se recomienda utilizar determinadas categorías que pueden resumir la manifestación de los diferentes indicadores y evaluaciones realizadas. Estos datos deben tenerse en cuenta en el diagnóstico integral del niño y por tanto, registrarse en documentos como el expediente acumulativo del escolar u otro que haga posible una buena entrega pedagógica a los educadores que se suceden.

Resulta importante recordar que el desarrollo del niño se da a partir de la integración de las tres dimensiones (lo biológico, lo psicológico y lo social). Estas interactúan y por tanto, todos los factores asociados a ellas. Tanto los de naturaleza endógena como los exógenos. Los factores genéticos, epigenéticos y ambientales pueden manifestarse  en diferentes momentos de la vida del niño o adolescente y repercuten tanto en su desarrollo físico, como en los inherentes al desarrollo psíquico y social, en su conducta y rendimiento escolar. De ahí la importancia de hacer una exploración lo más completa posible para garantizar un correcto diagnóstico integral.
Actividades de aprendizaje:

1. Ejemplifique cómo se manifiestan las relaciones entre las dimensiones biológica, psicológica y social del desarrollo en el niño o adolescente.

2. Ejemplifique cómo se manifiestan las regularidades del desarrollo físico en los niños o adolescentes.

3. Explique qué importancia tiene la valoración del desarrollo físico para el profesional de la educación.

4. Seleccione dos niños o adolescentes (hembra y varón) de una institución infantil o de la comunidad y proceda a realizar la valoración del desarrollo físico, a partir de los indicadores descritos en el presente capítulo. Apóyese en el personal de salud de la institución o la comunidad. Utilice los diferentes instrumentos presentados para valorar procesos o condiciones ambientales. En interacción con el personal de salud, puede conocer de otros instrumentos por ellos utilizados. 
5. Analice con el personal de salud la influencia de los diferentes factores (endógenos y exógenos) asociados a las categorías asignadas en la valoración del desarrollo físico de los niños o adolescentes.

4. Control nervioso y hormonal del organismo infantil
El mantenimiento de la vida solo es posible dentro de determinadas condiciones de  equilibrio dinámico, y es el sistema nervioso el principal sistema de control y regulación del organismo; regula y coordina el funcionamiento de todos los órganos y sistemas del organismo de manera que este se manifieste como un todo. Se pueden reconocer dos funciones generales del sistema nervioso: el control de las funciones que mantienen la estabilidad del medio interno, es decir, la regulación de las funciones relacionadas con la vida vegetativa y la adaptación a las variaciones del ambiente externo. Esto último, por la complejidad y el desarrollo que en la evolución adquirió el sistema nervioso del ser humano, hace que ello se constituya en la base biológica fundamental de la psiquis y su desarrollo.

Estas funciones son posibles porque el sistema nervioso tiene una alta especialización en la utilización de la información y en su ulterior transformación. Así, por ejemplo, las contracciones musculares, el aumento o disminución de la intensidad de las secreciones glandulares,  las variaciones en la frecuencia cardiaca y respiratoria, las reacciones a la luz o al dolor, resultan del funcionamiento del sistema nervioso, y sus respuestas son posibles por la información que se ha integrado en sus diferentes niveles. Por ejemplo, al elevarse la concentración de dióxido de carbono en la sangre por encima de un determinado nivel, el sistema nervioso detecta este incremento, compara esa información con otras precedentes y elabora respuestas como la activación de los músculos de la ventilación (para aumentar la frecuencia ventilatoria e incrementar la expulsión del dióxido de carbono) y el aumento de la actividad cardiaca (que contribuye a incrementar el intercambio de dióxido de carbono y de oxígeno en los alvéolos pulmonares). Con ello se puede apreciar la regulación que realiza el sistema nervioso del funcionamiento del sistema respiratorio y también su función coordinadora, en este caso, del funcionamiento de los sistemas respiratorio y cardiovascular
El tejido nervioso conforma todas las estructuras del sistema y las principales células que lo integran son las neuronas (Figura 4.1). Las neuronas, que constituyen las unidades estructurales del sistema nervioso son contiguas, estableciéndose contactos entre los elementos de unas con otras. El destacado científico español Santiago Ramón y Cajal demostró, primero en células del cerebelo y posteriormente, en muchas otras neuronas, que este elemento nervioso con todas sus expansiones forma una unidad. El anatomista alemán Enrique G. G. de Waldeyer, en 1891, dio el nombre de neurona a la célula nerviosa.

Las neuronas tienen dimensiones variables, en correspondencia con su ubicación en el sistema nervioso y sus funciones. Cada neurona presenta tres partes fundamentales, el cuerpo o soma y las prolongaciones: las dendritas y el axón.
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Figura 4.1 Esquema de la neurona  

El cuerpo o soma puede tener diferentes formas: estrellada, redondeada, ovoide, piramidal, etc. (su aspecto queda desfigurado por las prolongaciones que salen de él); presenta un núcleo grande, de forma  esférica y situado por lo general en posición central.

Las dendritas  son prolongaciones citoplasmáticas que aumentan la superficie de la neurona. Son más anchas en su base y luego se adelgazan; se encuentran en número variable y son muy ramificadas, por lo que tienen un contorno irregular;   presentan casi todos los elementos del citoplasma celular.

A diferencia de las dendritas, el axón se encuentra en número de uno por cada neurona; su contorno es más regular y su grosor más uniforme; los axones de diferentes neuronas tienen diámetros diferentes pero cada uno es constante en toda su longitud, la cual puede variar en diferentes neuronas.

El axón se origina en una parte del cuerpo celular o de una de las dendritas llamada cono axónico, por donde se establecen un sinnúmero de conexiones, lo cual le permite tener una función integradora en el orden fisiológico. Los axones pueden estar cubiertos o no por una vaina de mielina (axones mielínicos y amielínicos respectivamente). Esta cubierta mielínica no es continua, sino que es interrumpida a intervalos regulares, interrupciones que se denominan nodos de Ranvier; los axones conducen los impulsos nerviosos celulífugamente, desde el cuerpo celular hacia fuera, mientras que las dendritas lo hacen celulípetamente, es decir, hacia el cuerpo celular o los axones. 
Las neuronas se clasifican de acuerdo a diversos criterios, por ejemplo, según el número de prolongaciones, según su función, según la longitud y disposición de los axones, etc.

La estructura de la neurona y especialmente de su membrana, se encuentra especializada de manera que a través de ellas se transmiten impulsos nerviosos, es decir, potenciales de acción, de naturaleza eléctrica y que hacen posible las funciones del sistema. El paso del impulso nervioso de una neurona a otra implica una relación estructural y funcional que se denomina sinapsis  (Figura 4.2) y en ellas juegan un papel esencial, los llamados neurotransmisores, sustancias químicas que hacen posible que los impulsos nerviosos puedan ser transmitidos de una neurona a otra a través de espacios que existen entre ellas (los espacios sinápticos).
Al llegar un impulso nervioso a la membrana presináptica se suceden una serie de eventos fisiológicos que tienen como consecuencia que las vesículas sinápticas liberen el neurotransmisor o mediador químico, el cual pasa a la hendidura sináptica y llega a la membrana postsináptica; ahí reacciona con una proteína receptora y se forma el complejo neurotransmisor-proteína receptora, el cual provoca una serie de reacciones químicas cuyo resultado final es la generación de una señal eléctrica que puede causar o no un impulso nervioso en la neurona postsináptica. Una vez que el neurotransmisor ha realizado su función, es hidrolizado o pasa activamente hacia la zona presináptica. 

Los neurotransmisores son sustancias químicas que hacen posible la trasmisión sináptica; ejemplos de neurotransmisores son: la acetilcolina, la adrenalina, noradrenalina, GABA (ácido gamma amino butírico), la dopamina, glutamato, serotonina, etc. El hecho de que la señal eléctrica originada en la membrana postsináptica cause o no un impulso nervioso depende del tipo de mediador químico liberado, ya que estos pueden ser excitatorios e inhibitorios.
Por tanto, las relaciones sinápticas pueden ser de naturaleza excitatoria o inhibitoria, en dependencia de que faciliten o no la transmisión de los impulsos nerviosos. La transmisión se realizará en dependencia de la integración espacial y temporal de los procesos sinápticos (excitatorios e inhibitorios) que se establecen en los circuitos neuronales. Esto, como ya se expresó ocurre en el cono axónico.   
Si se tiene en cuenta que existen aproximadamente 100 billones de neuronas formando la estructura de los principales órganos del sistema nervioso y que las neuronas establecen una gran cantidad de contactos o relaciones sinápticas entre ellas, podremos imaginarnos que el número de circuitos neuronales por los que pueden pasar los impulsos nerviosos es enorme.

En el tejido nervioso existe también un tipo de células a las cuales se les llama neuroglias. Las neuroglias son importantes porque sirven de sostén y soporte a las neuronas. También juegan un importante papel en la nutrición de las neuronas.
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Figura 4. 2  Esquema general de una sinapsis. a. membrana postsináptica. b. Botón sináptico. c. Neurotransmisores.
Niveles funcionales del sistema nervioso en el ser humano
Morfogénesis del sistema nervioso

En el ser humano y en otros vertebrados, el sistema nervioso se forma del ectodermo embrionario. En el embrión humano, el sistema nervioso central se origina de una porción diferenciada del ectodermo llamada placa neural, situada en la porción dorsal y media del embrión.  
La primera etapa en el desarrollo del sistema nervioso central es la formación del tubo neural, que se inicia para la tercera semana de vida intrauterina, a partir de la placa neural, la cual se caracteriza porque en su porción dorsal y media presenta una depresión que es el surco neural. A medida que avanza el desarrollo, las porciones laterales de la placa o pliegues neurales crecen y se engrosan más rápidamente que la porción central; así a medida que la placa crece, el surco se profundiza dando lugar al canal neural. Al continuar el desarrollo, los pliegues neurales se van aproximando entre sí hasta que terminan uniéndose en la línea media dando lugar al tubo neural, que al inicio está abierto en los extremos por los neuroporos anterior y posterior que luego se cierran.

El tubo neural recién formado se caracteriza porque su porción anterior o cefálica presenta forma de saco o vesícula, mientras que las porciones media y caudal tienen forma aproximadamente cilíndrica, más estrecha en la porción caudal.

A partir de la cuarta semana de vida intrauterina ocurren estrechamientos sucesivos en la parte anterior del tubo neural, que concluyen con la formación de cinco vesículas cerebrales que son: telencéfalo, diencéfalo, mesencéfalo, metencéfalo y mielencéfalo (Figura 4.3).
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Figura  4.3. Esquema del sistema nervioso en estadios iniciales del desarrollo. Obsérvese las tres vesículas primarias y las cinco secundarias. 
Del telencéfalo se forman los hemisferios cerebrales, el cuerpo estriado y el bulbo olfatorio. Su cavidad da lugar a  los ventrículos laterales. El diencéfalo da lugar al tálamo y al hipotálamo (entre otras estructuras) y de su cavidad se forma el tercer ventrículo. Del mesencéfalo se forman, por su parte posterior (o dorsal) la lámina cuadrigémina, por la parte anterior (o ventral) los pedúnculos cerebrales y por la parte central la calota o tegmentum mesocefálico; su cavidad da lugar al acueducto de Silvio). El metencéfalo origina, por su porción anterior a la protuberancia anular o puente de Varolio y por la posterior al cerebelo. El mielencéfalo da lugar al bulbo raquídeo o médula oblongada. De las cavidades de estas dos últimas vesículas se forma el cuarto ventrículo.

De las porciones media y caudal del tubo neural se forman la médula espinal y el conducto ependimario.

El sistema nervioso humano tiene tres niveles funcionales y a cada uno le corresponde un conjunto de funciones específicas: el nivel medular, el encefálico bajo y el cortical. Por tanto, es necesario comprender que las dos funciones generales del sistema  son el resultado de las funciones de esos tres niveles, entre los cuales a su vez, se mantienen relaciones estructurales y funcionales. Al nivel medular pertenece la médula espinal y al nivel encefálico bajo, órganos tales como el bulbo raquídeo, la protuberancia anular y el mesocéfalo que en su conjunto forman el tallo cerebral. Además, a este nivel pertenecen el cerebelo, la lámina cuadrigémina, los ganglios basales, el tálamo y el hipotálamo.  Al nivel cortical pertenece la corteza cerebral.

Los órganos que forman parte de los niveles medular y encefálico bajo, tienen un plan de organización morfofuncional segmentario, filogenéticamente más antiguo, es decir, mantiene relaciones directas aferentes y eferentes con receptores localizados en la periferia corporal y los efectores, tales como los músculos y las glándulas.

Los órganos del nivel encefálico bajo que no incluyen al tallo cerebral más el nivel cortical, que tienen un plan de organización morfofuncional suprasegmentario, filogenéticamente más reciente, poseen relaciones aferentes y eferentes directas con los órganos segmentarios del sistema nervioso y a través de ellos, con los receptores y efectores. Además los suprasegmentos se relacionan entre sí (Figura 4.4).
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Figura 4.4. Órganos del sistema nervioso. a. Médula espinal; b. Bulbo raquídeo;       c. Cerebelo; d. Tálamo; e. Hipotálamo; f. Corteza cerebral.  
La aferentación a los niveles funcionales ya mencionados depende de los receptores, que se localizan en diferentes partes del cuerpo; estos tienen como función transducir la energía del estímulo, interno o externo, lo que implica que se generen impulsos nerviosos. El conjunto de impulsos o señales se conduce a través de las neuronas sensitivas o aferentes, que tienen su cuerpo celular en los ganglios raquídeos de la raíz posterior de la médula espinal y en sus homólogos de los craneales. Estas neuronas emiten una prolongación hacia la periferia y otra hacia el centro nervioso, ya sea la médula o cualquier órgano del tallo cerebral. 
Para resumir lo planteado hasta aquí, es necesario señalar que las estructuras indispensables para que se pueda producir una respuesta ante una estimulación son el receptor, la neurona aferente, la neurona eferente y el efector. Al conjunto de estas estructuras se le da el nombre de arco reflejo (Figura 4.5). 
En el caso donde solo se establece sinapsis entre dos neuronas, la aferente y la eferente, por el arco reflejo, se le llama monosináptico. En el ser humano, este tipo de arco reflejo se evidencia en el reflejo de estiramiento y ejemplos de reflejos con estas características se encuentran en el reflejo rotuliano, el reflejo aquiliano, etc.
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Figura 4.5. Esquema de un arco reflejo con sus sectores aferente y eferente.
Un tercer tipo de neurona forma parte de los centros nerviosos, esta es la neurona intercalar. Estas neuronas vinculan a todas las estructuras aferentes, incluyendo la neurona aferente o sensitiva, con las estructuras eferentes, incluyendo la neurona eferente o motora. Esto significa que las señales que entran al centro nervioso a través de las neuronas aferentes, no pasa directamente a la neurona eferente sino que antes se establece una primera sinapsis entre la neurona aferente y la intercalar, para posteriormente establecer otra sinapsis entre esta y la neurona eferente. Este otro circuito neuronal caracterizado por la sinapsis entre los tipos de neuronas mencionadas constituye el reflejo de tipo polisináptico, porque incluye dos o más sinapsis. La complejidad de este arco reflejo aumenta en dependencia de los centros nerviosos que involucre.

Este tipo de arco reflejo es característico para la mayoría de los reflejos que se integran en la médula espinal, tallo cerebral y otros centros del sistema nervioso.

Es importante dejar bien establecido que es el arco reflejo, cualquiera que sea su complejidad, la unidad básica funcional del sistema nervioso, es decir, que fuera del enlace entre las estructuras que lo integran, el sistema nervioso no podría garantizar las respuestas ante las estimulaciones que recibe de los medios interno y externo. Sin embargo, por la complejidad que alcanza el sistema nervioso en general, muchos y más complejos circuitos neuronales conforman la mayoría de la estructura de sus diferentes órganos, los cuales rebasan los simples arcos reflejos, propios de sencillas respuestas reflejas.
A nivel medular corresponde el control de respuestas motoras automáticas y en general, reflejos de relativa complejidad, tales como el vaciamiento de la vejiga, del recto, ante los cambios de temperatura, etc. Sin embargo, por las múltiples relaciones aferentes y eferentes con los niveles encefálico bajo y cortical, muchas de sus respuestas resultan modificadas.

Al nivel encefálico bajo corresponde el control de muchas funciones vinculadas a los procesos vitales tales como el control de la presión arterial, los movimientos respiratorios, los reflejos alimentarios, el control del equilibrio y en general, las funciones de control del medio interno y también funciones sensoriales y motoras de la parte cefálica del cuerpo.
Al nivel cortical corresponde, fundamentalmente, las funciones inherentes a la  llamada actividad nerviosa superior, es decir, constituye la base anatomofisiológica de la compleja conducta humana y  de la actividad consciente.

Como antes se expresó, entre los tres niveles se establecen relaciones estructurales y funcionales, con un control de los superiores sobre los inferiores, pero que hacen posible, el funcionamiento del organismo como un todo.

Si se analiza desde el punto de vista funcional al sistema nervioso en general, se pueden reconocer dos sectores o subsistemas fundamentales: los sistemas sensoriales y los sistemas motores. Los sistemas sensoriales (aferentes, de entrada) hacen posible recepcionar y procesar la información que proviene del ambiente; constituyen la base morfofuncional de las sensaciones y percepciones. Los sistemas motores (eferentes, de salida) constituyen la base morfofuncional de los movimientos y del control de las funciones vegetativas (sistema nervioso vegetativo o autónomo). También se puede reconocer un nivel superior de integración y control de las funciones y que constituyen las llamadas funciones nerviosas superiores. A continuación se presentan algunas características anatómicas de los  principales órganos y estructuras del sistema nervioso. 
La médula espinal y sus relaciones
La médula espinal es un órgano del sistema nervioso cuyas funciones, junto con otras partes del sistema nervioso, son de gran importancia para el mantenimiento de la vida y la adaptación del organismo humano al medio. Está situada en el conducto vertebral y se extiende desde el agujero occipital (formen magno) hasta el borde inferior de la segunda vértebra lumbar aproximadamente. Por su parte superior se continúa con el bulbo raquídeo (o médula oblongada) y en su porción inferior termina en una punta cónica denominada cono medular, desde donde sigue hacia abajo la porción atrofiada de la médula espinal que es el hilo terminal, el cual se extiende hasta cerca del nivel de la segunda vértebra sacra.

La médula espinal tiene forma cilíndrica, algo aplanada de delante hacia atrás, sobre todo en la región cervical; su longitud oscila entre 40 y 45 cm (cerca de 45 cm en el hombre y de 43 cm en la mujer) y su grosor es de 10 a 15 mm (por ejemplo, en la región torácica media el diámetro es de 10 mm, en el engrosamiento cervical es de 13 a 14 mm y en el engrosamiento lumbar es de aproximadamente 12 mm). Su peso es de 30 a 35 gramos.

A todo lo largo, presenta dos engrosamientos, uno superior y uno inferior que son las intumescencias cervical y lumbar (o lumbosacral) respectivamente, que constituyen las partes de la médula espinal desde donde parte la inervación para las extremidades superiores e inferiores respectivamente.

En la médula espinal pueden observarse externamente varios surcos longitudinales  muy precisos, por los que penetran los filamentos de las raíces posteriores, y los surcos laterales anteriores (o anterolaterales) los cuales marcan la salida de las fibras que forman las raíces anteriores. Los surcos medios anterior y posterior dividen a la médula en dos mitades simétricas que no están completamente separadas.

De la médula espinal parten 31 pares de nervios que de dan un aspecto de segmentación externa, por lo que se plantea que la médula tiene 31 segmentos, tales son: ocho cervicales, 12 dorsales (o torácicos), cinco lumbares, cinco sacros y uno coccígeo (Figura 4.6).
Cada nervio espinal sale de la médula por dos raíces, una posterior (o dorsal) que es sensitiva y una anterior (o ventral) que es motora las cuales, a cierta distancia de su salida, se unen formando el tronco del nervio espinal (también llamado funículo  o nervio raquídeo) que es muy corto y sale de la columna vertebral a través del agujero intervertebral. Debido a la unión de las dos raíces, los nervios espinales son mixtos ya que presentan fibras sensitivas y fibras motoras.

Las raíces posteriores por lo general son más gruesas que las anteriores (la única excepción la constituye el primer nervio cervical cuya raíz posterior es muy delgada). Cada raíz posterior presenta fibras mielínicas y amielínicas y las raíces anteriores están compuestas por axones mielinizados.
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Figura 4.6. Esquema de la médula espinal con sus nervios espinales.
En los primeros estadios del desarrollo, los “segmentos” de la médula espinal se corresponden con las vértebras y los nervios espinales pasan por los respectivos agujeros intervertebrales. Pero luego, cuando la columna vertebral se desarrolla más rápidamente que la médula espinal, el espacio entre el origen espinal y su salida vertebral es mayor, por lo que en el adulto, los nervios lumbares y sacros tienen raíces largas que descienden hasta alcanzar sus agujeros vertebrales respectivos. Ese conjunto de raíces descendentes que rodean al hilo terminal se conoce con el nombre de cola de caballo o cauda equina.

Cada nervio espinal, después de salir por el agujero intervertebral, se divide en dos ramos, cada uno de los cuales es mixto. Son el ramo dorsal o posterior que se dirige hacia atrás y llega a la musculatura de la parte posterior del cuerpo y a la piel que la cubre, y el ramo ventral o anterior que llega a la piel y a la musculatura de la porción anterior del cuerpo y de los miembros superiores e inferiores.

Los ramos ventrales de los nervios espinales (excepto en los nervios torácicos) se entrecruzan formando plexos en los cuales tiene lugar la redistribución compleja de las fibras de cada nervio espinal. Esto significa que el ramo ventral de cada nervio espinal  da fibras a varios nervios periféricos, por lo que, cada nervio periférico está formado por fibras procedentes de varios segmentos medulares.

Se distinguen los siguientes plexos: cervical, braquial, lumbar, sacro, pudendo y coccígeo, pero por lo general a los cuatro últimos los agrupan en un solo plexo llamado lumbosacro.

Los plexos cervical y braquial se forman en la región del cuello, el plexo lumbosacro en la región lumbar y en la cavidad de la pelvis menor.

De los plexos parten ramos (nervios periféricos) que se dirigen a la periferia del cuerpo, se ramifican e inervan sus porciones correspondientes.

Los ramos ventrales de los nervios torácicos no forman plexos (excepto el nervio torácico 1) y se continúan directamente por la periferia del cuerpo ramificándose en las porciones laterales y anteriores del tórax y del abdomen.

Los nervios espinales se relacionan con estructuras receptoras y efectoras que, de manera general, se encuentran situadas del cuello hacia abajo.

Al dar cortes transversales a la médula espinal, se observa que la sustancia gris se encuentra en el interior, rodeada por la sustancia blanca (Figura 4.7).
La sustancia gris presenta forma de “H” (o de mariposa con las alas abiertas), formando dos columnas verticales, y en su centro se encuentra el agujero ependimario. La superposición de los agujeros de los distintos segmentos constituyen el conducto ependimario.
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Figura 4.7. Esquema de un corte transversal de la médula espinal.
La sustancia gris que forma las columnas verticales adopta el aspecto de cuernos o astas que constituyen los dos cuernos posteriores, estrechos y largos, los cuales alcanzan la cara externa de la médula; dos cuernos anteriores más gruesos y cortos, que no llegan hasta la periferia de la médula y dos cuernos laterales, que comunican a los cuernos anteriores  y posteriores y que se observan en la región torácica y en parte  de las porciones lumbar y sacra de la médula espinal.

La sustancia gris está constituida por células nerviosas y sus prolongaciones, neuroglias, vasos sanguíneos y tejido conectivo.

En la sustancia blanca se observan claramente el surco medio anterior y el surco medio posterior, así como los surcos laterales anteriores y posteriores, a cuyo nivel salen las raíces anteriores y entran las posteriores.

Esos surcos dividen a la sustancia blanca en varias partes denominadas cordones, cordonales o funículos que son: las cordonales blancas posteriores (entre el surco medio posterior y los surcos laterales posteriores), las cordonales blancas anteriores (entre el surco medio anterior y los surcos laterales anteriores) y las cordonales blancas laterales (entre los surcos laterales anteriores y posteriores).

La sustancia blanca está constituida por fibras nerviosas cortas de asociación y por fibras largas de conducción.

El funcionamiento de la médula espinal puede estar afectado por diferentes causas como tumores en la propia médula, tumores en las vértebras, traumatismos (fracturas vertebrales), acción de microorganismos, etc.

Cuando las lesiones de la médula espinal  afectan en particular a las motoneuronas de las astas anteriores en su cuerpo o en la parte de su axón situada dentro de la médula, se produce la parálisis muscular fláccida, que se caracteriza porque hay flaccidez o atonía de los miembros paralizados, atrofia de los músculos afectados, arreflexia y en general se afectan músculos aislados.

Hay veces en que las lesiones afectan la parte de estas neuronas motoras que está fuera de la médula espinal (en la raíz anterior, en el nervio raquídeo o en el periférico) produciéndose, por ejemplo, la neuritis, causada por intoxicación alcohólica, plúmbica o por manganeso, por trastornos metabólicos como en el caso de la diabetes mellitus,  por traumas o infecciosa.

Como consecuencia de esto, también se puede producir parálisis muscular fláccida.

Cuando se afecta la parte sensitiva de los nervios (por irritación de los mismos, entre otras causas), los síntomas son dolor espontáneo, parestesias (sensación de calambres y hormigueos sin que se aplique ningún estímulo) y disestesias (cuando se confunden los estímulos).

Tallo cerebral (tronco encefálico)
El tallo cerebral es una parte del sistema nervioso central que no puede ser observada completamente en un encéfalo intacto, en estas condiciones solo se observa su cara anterior o ventral, ya que las caras posterior y laterales del mismo están ocultas por el cerebro y el cerebelo, que en el organismo humano han alcanzado un gran desarrollo.

El tallo cerebral representa la continuación intracraneana de la médula espinal, pero las estructuras que lo forman han alcanzado un mayor desarrollo debido a que, al pertenecer al encéfalo, están relacionadas con formaciones más complejas como la corteza cerebral, el cerebelo, el diencéfalo, etc., además de que las estructuras que conforman el tallo cerebral están relacionadas con receptores especializados (oído, vista, gusto, etc.) y efectores especializados (músculos de los ojos, de la lengua, de la laringe, etc.

El tallo cerebral está constituido, de abajo hacia arriba, por el bulbo raquídeo o médula oblongada, la protuberancia anular o puente de Varolio y por el mesencéfalo (Figura 4.8).

Por su parte inferior, el tallo cerebral (específicamente el bulbo raquídeo) se continúa con la médula espinal, siendo el límite exacto entre ambos la emergencia del primer par de nervios espinales (C1); por su parte superior (mesencéfalo) limita con la región talámica; la mayor parte de su cara posterior (bulbo raquídeo y protuberancia anular está separada  del cerebelo por el cuarto ventrículo y la tela coroidea.

Por ser la continuación de la médula espinal, el tallo cerebral presenta características semejantes a esta tanto en su aspecto externo como en su estructura interna, pero también tiene características propias que lo diferencian de esta y de otras partes del sistema nervioso central.
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Figura 4.8. Tallo cerebral o tronco encefálico. Se aprecian tres de sus principales estructuras: el bulbo raquídeo o médula oblongada, la protuberancia anular o puente de Varolio y el mesencéfalo.
Los cortes transversales del tronco encefálico en diferentes niveles permiten describir la estructura interna de esta parte tan importante del sistema nervioso central.

Si se da un corte en la porción más inferior del tronco encefálico, se observa que las características internas son semejantes a las de la médula espinal, o sea, que la sustancia gris tiene forma de H y está rodeada por la sustancia blanca, pero hay un aumento notable de la cantidad de sustancia gris que rodea al conducto central.

Los cortes transversales en otros niveles del tallo cerebral permiten apreciar que la sustancia gris se dispone en forma de núcleos dispersos en la sustancia blanca. Entre esos núcleos se encuentran:
Los núcleos de origen de los nervios craneales que se originan en el tallo cerebral, los cuales están situados en la porción dorsal del mismo (motores y sensitivos); los núcleos motores están constituidos por neuronas motoras y a su   vez se dividen en somáticos (si están constituidos por neuronas motoras alfa y gamma) y viscerales (si están constituidos por motoneuronas viscerales). Los núcleos sensitivos están constituidos por neuronas intercaladas que reciben información procedente del medio (de ahí la denominación de sensitivos, aunque algunos autores les llaman intercalados). Ejemplos de estos núcleos son: el núcleo dorsal del vago, el núcleo  ambiguo, núcleo motor del facial, etc.

También están los núcleos que constituyen la formación reticular del tallo cerebral  formados por neuronas intercaladas de diferentes tamaños que aseguran la relación funcional entre cada una de sus partes y la relación con otras partes del sistema nervioso central, tanto superiores como inferiores, por lo que, la formación reticular permite la integridad funcional del tallo cerebral y del sistema nervioso central.

Otros núcleos de neuronas intercaladas son: el complejo nuclear olivar inferior y los núcleos de Goll y Burdach (en el bulbo raquídeo),  los núcleos de células pontinas o del puente (en la porción anterior de la protuberancia anular), el núcleo rojo y la sustancia negra (en el mesencéfalo).

La sustancia blanca del tallo cerebral se caracteriza por estar constituida por fibras largas de conducción y fibras cortas de asociación. Las fibras largas forman parte de las vías ascendentes y descendentes del sistema nervioso y relacionan diferentes partes de este, mientras que las fibras cortas conectan los diferentes núcleos de sustancia gris entre sí.

La formación reticular

La formación reticular es una agrupación dispersa de cuerpos  neuronales que en su mayoría forman núcleos y que se encuentra en la porción central del tallo cerebral, desde el extremo superior de la médula espinal hasta el diencéfalo y sus axones se proyectan en la corteza cerebral (Figura 4.9).
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Figura 4.9. Esquema de la formación reticular
En la formación reticular se distingue una región facilitadora y una inhibidora. La región facilitadora está representada, anatómicamente, por la formación reticular de la protuberancia anular, del mesencéfalo, del diencéfalo y de las porciones laterales del bulbo raquídeo; sus axones ascendentes constituyen el llamado sistema reticular activador ascendente (SRAA). La región inhibidora comprende la porción ventromedial del bulbo raquídeo.

Se ha comprobado, mediante experimentos realizados con animales, que la estimulación eléctrica de la región facilitadora, y en particular del SRAA, produce una activación inmediata e importante de la corteza cerebral. Asimismo, la estimulación eléctrica de la región inhibidora inhibe las respuestas originadas en la corteza cerebral motora. Esto demuestra que la formación reticular juega un importante papel en el estado normal de vigilia del cerebro y que regula el tono de la corteza cerebral.

La porción talámica del SRAA sirve de relevo para la mayor parte de las señales facilitadoras difusas que la formación reticular mesencefálica, envía a todas las zonas de la corteza cerebral y que provoca una activación generalizada de esta. Además, esta porción talámica del SRAA es importante en la capacidad para dirigir la atención hacia diversos campos de la actividad mental, tanto si se trata de experiencias sensoriales inmediatas como de recuerdos almacenados.

La formación reticular participa en el control nervioso del movimiento muscular. En  relación con esto interviene, junto con los núcleos vestibulares del tallo cerebral en el mantenimiento del cuerpo en contra de la fuerza de gravedad, lo que se logra mediante el envío de impulsos nerviosos a las motoneuronas de la médula espinal, a través de las vías retículospinal y vestíbulospinal.  Desde la médula espinal los impulsos nerviosos son conducidos por la vía eferente hasta los músculos extensores de las extremidades inferiores, los cuales al contraerse se ponen rígidos y soportan el peso del cuerpo.

Para poder realizar esta función, la formación reticular recibe información de otras partes del sistema nervioso central como del cuerpo estriado, del globo pálido, de la corteza motora, etc.

La formación reticular interviene en la regulación de numerosas funciones vegetativas ya que sus neuronas forman parte por ejemplo, del llamado centro respiratorio (incluye el centro de ritmicidad bulbar, el centro apnéustico y el centro neumotáxico) que regula la ventilación, así como de las áreas presora y depresora del tallo cerebral que regulan la presión arterial de forma rápida, entre otros.

La función facilitadora e inhibidora de la formación reticular del tallo cerebral  también se manifiesta en el funcionamiento de otras partes del sistema nervioso central.

Los nervios craneales

A diferencia de los nervios espinales, los nervios craneales son 12 pares que parten, en su mayoría, del tallo cerebral y se originan en uno o más núcleos de sustancia gris.

Los nervios craneales son: XII o hipogloso, XI o espinal (o accesorio), X o vago (o neumogástrico), IX o glosofaríngeo, VIII o estatoacústico, VII o facial, VI o motor ocular externo, V o trigémino, IV o patético (o troclear), III o motor ocular común, II u óptico y I u olfatorio (Figura 4.10)
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Figura 4.10. Esquema donde se muestra el origen de los nervios craneales en diferentes partes del encéfalo.
Según el (los) tipo(s) de fibra(s) que presentan, se clasifican en sensitivos, motores y mixtos. Salen del tronco encefálico por una o varias raíces. Los nervios sensitivos son el VIII, el II y el I; los motores son el XII, el XI, el VI, el IV y el III y, los nervios mixtos son el X, el IX, el VII y el V.

La mayor parte de los nervios craneales sale del tallo cerebral y dos pares se diferencian de los restantes por ser porciones modificadas del encéfalo, son el primer y el segundo par de nervios craneales.

Las neuronas sensitivas, en la gran mayoría de los casos están situadas en un ganglio sensitivo (como en los nervios espinales).

Nervio XII o hipogloso

Es un nervio motor, que tiene su origen en el llamado núcleo motor del hipogloso, constituido por neuronas motoras alfa y gamma cuyos axones terminan en la base de la lengua y forman unidades motoras en los diferentes músculos  de este órgano. Este nervio también inerva las fibras musculares intrafusales de los husos musculares de la lengua.

La lesión unilateral del nervio hipogloso produce una parálisis de la mitad ipsilateral de la lengua, con pérdida total del movimiento en dicha mitad, pérdida del tono y atrofia degenerativa de los músculos afectados, por lo que, al sacar la lengua, esta se desvía hacia el lado afectado.

La lesión bilateral del nervio XII provoca la atrofia de ambas mitades de la lengua y  la  inmovilidad completa de la misma, lo que trae como consecuencia la alteración del lenguaje y la dificultad para empujar el bolo alimenticio en la cavidad bucal.

Nervio XI o espinal (o accesorio)

Es un nervio motor que presenta una porción bulbar y otra espinal. En su origen   tiene neuronas motoras alfa y gamma. Los  axones que salen de la médula espinal terminan en los músculos esternocleidomastoideos y trapecios. Los axones que salen del bulbo raquídeo se unen a los del nervio vago  e inervan los músculos intrínsecos de la laringe.

La lesión unilateral del nervio XI produce paresia y atrofia de los músculos correspondientes, por lo que, el hombro del lado de la lesión está descendido.

Nervio X o vago (o neumogástrico)

Es un nervio mixto, que se origina en tres núcleos del tallo cerebral. Un núcleo está constituido por neuronas motoras alfa y gamma (núcleo motor somático), otro está constituido por neuronas motoras viscerales (núcleo vegetativo) y el otro está formado por  neuronas intercaladas a las cuales llega información procedente de los receptores situados en el pabellón de la oreja, en el conducto auditivo externo, en la mucosa faríngea, laríngea y de la epiglotis, en las vísceras torácicas y abdominales, etc.  

Los axones de las neuronas del núcleo motor somático inervan músculos estriados de la  faringe y de la laringe entre otros efectores. Los axones de las neuronas del núcleo motor visceral terminan en un ganglio parasimpático situado en la pared de sus efectores que son las vísceras cervicales, torácicas (corazón, bronquios, esófago, pulmones)  y abdominales (estómago, bazo, hígado, parte superior del intestino delgado).

La lesión  unilateral de este nervio causa parálisis unilateral del paladar blando, de la faringe y de la laringe, cuyas consecuencias son disnea, disfagia y ronquera.

La destrucción bilateral de los nervios vagos provoca parálisis laríngea completa,  atonía y parálisis del esófago y del estómago (estas últimas inducen dolor y vómitos). También existe una pérdida de los reflejos respiratorios vagales, disnea, y aceleración cardiaca. 

Nervio IX o glosofaríngeo

Este es un nervio mixto que, al igual que el nervio vago, se origina en un núcleo motor somático, un núcleo motor vegetativo y un núcleo de neuronas intercaladas. A este último llega la información procedente de los receptores situados en la caja timpánica, en la trompa de Eustaquio, en la piel del conducto auditivo externo, en las amígdalas, en las papilas gustativas del tercio posterior de la lengua y en los quimioceptores y presoceptores del seno carotídeo.

Los axones de las neuronas situadas en el núcleo motor somático inervan a los músculos estriados superiores de la faringe, principalmente del velo del paladar. Los axones de las neuronas motoras viscerales terminan en un ganglio parasimpático situado muy cerca  de los efectores que son las glándulas parótidas.

Las lesiones exclusivas de este nervio son poco frecuentes, los síntomas más importantes incluyen la pérdida del reflejo faríngeo (nauseoso) y del seno carotídeo, así como la pérdida del gusto en el tercio posterior de la lengua.

En general, los núcleos de los nervios craneales IX, X y XII pueden ser lesionados por focos patológicos relativamente pequeños que provocan parálisis periférica de estos nervios, lo que se manifiesta por alteración de la deglución (disfagia), pérdida de la sonoridad de la voz (afonía), matiz nasal de la voz (nasolalia) y alteraciones de la pronunciación correcta de los sonidos (disartria).

Nervio VIII o estatoacústico (vestíbulococlear)

Es un nervio sensitivo que se origina en los receptores de la audición y del equilibrio, situados en el oído interno. Este nervio presenta dos porciones: una auditiva (o coclear) y una vestibular. La porción coclear  se origina en el receptor auditivo que es Órgano de Corti, al cual llegan las expansiones periféricas (dendritas) de las neuronas sensitivas bipolares situadas en el ganglio coclear o espiral. Las expansiones centrales o axones de estas neuronas constituyen el nervio auditivo.

La porción vestibular se origina en los receptores del equilibrio (crestas ampollares y máculas utricular y sacular), a los cuales llegan las expansiones periféricas de las neuronas bipolares situadas en el ganglio vestibular o de Scarpa. Los axones de estas neuronas constituyen el nervio vestibular. 

En el conducto auditivo interno, los nervios auditivo y vestibular van juntos, y constituyen el nervio VIII o estatoacústico, que penetra en el tallo cerebral, donde las ramas vestibular y acústica se separan. Las fibras del nervio auditivo terminan en los núcleos cocleares dorsal y ventral, donde hacen sinapsis con neuronas intercaladas; mientras que las fibras del nervio vestibular terminan en los núcleo vestibulares que son cuatro: superior, inferior, lateral y medial, en los cuales establecen sinapsis con neuronas intercaladas y en los que se originan importantes vías de conducción del sistema nervioso central.

La destrucción del receptor auditivo, del nervio coclear o de los núcleos cocleares produce sordera completa del mismo lado. Si la lesión es bilateral, la persona es totalmente sorda. Cuando se lesionan los receptores vestibulares, el nervio vestibular o los núcleos vestibulares se desarrolla el síndrome vestibular que se caracteriza por vértigos, nistagmo y pérdida del equilibrio.

Nervio VII o facial

Este es un nervio mixto, que se origina en tres núcleos de sustancia gris, uno motor somático, uno vegetativo y otro constituido por neuronas intercaladas. A este último llega la información procedente de los receptores que se encuentran en la piel del conducto auditivo externo y en las papilas gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua.

Los axones de las neuronas del núcleo motor somático terminan en los músculos faciales de la expresión (frontales, superciliares, orbiculares de los párpados, buccinadores y orbicular de los labios, entre otros) y en el músculo estapedio del oído medio (músculo del estribo). 

Los axones de las neuronas motoras del núcleo vegetativo terminan en dos ganglios que se encuentran muy cerca de los efectores que son: las glándulas submaxilares, sublinguales y lagrimales y la mucosa palatina y nasopalatina.

La lesión completa de la parte motora somática del nervio facial produce una parálisis total ipsilateral de los movimientos faciales (incapacidad para arrugar la frente, cerrar los ojos, mostrar los dientes, soplar o silbar). Si se lesiona la parte vegetativa del nervio, hay trastornos en la secreción de saliva por las glándulas submaxilares y sublinguales. Si se afectan las fibras sensitivas hay trastornos del gusto sobre los dos tercios anteriores  de la lengua.

Nervio VI o motor ocular externo (o abducens)

Como su nombre indica, es un nervio motor. Se origina en un núcleo motor somático del tallo cerebral. Los axones de las motoneuronas de este núcleo terminan en el músculo recto externo del ojo, que es su efector. Este músculo al contraerse permite el movimiento del globo ocular hacia fuera.

La lesión  bilateral de este nervio causa estrabismo convergente. Si la lesión es de un solo lado, hay imposibilidad de mover el ojo del mismo lado hacia fuera, pero el ojo contralateral puede moverse en todas direcciones.

Nervio V o trigémino

Este es un nervio mixto que se caracteriza por presentar tres ramas, la superior u oftálmica, la intermedia o maxilar y la inferior o mandibular. Estas ramas están constituidas por las expansiones periféricas de las neuronas sensitivas monopolares situadas en un ganglio y que se relacionan con  la órbita, los párpados, las fosas nasales, la frente, el cuero cabelludo, la región infraorbitaria, la temporal anterior, las arcadas dentarias, la bóveda palatina, parte de la mucosa nasal, mucosa de la lengua, etc.

Los axones de las neuronas sensitivas terminan en un núcleo de neuronas intercaladas del tallo cerebral que da origen a este nervio. El nervio V o trigémino también se origina en un núcleo motor somático. Los axones de las neuronas de este núcleo se relacionan con los músculos de la masticación (temporales, pterigoideos externos, pterigoideos internos y maseteros) que son sus efectores.

Las lesiones unilaterales de la porción motora de  este nervio dificultan la masticación en el lado de la lesión y al abrir la boca la mandíbula se desviará hacia el lado afectado. Si se lesionan las fibras sensitivas se perderá la sensibilidad dolorosa, térmica, etc, en las áreas inervadas por el trigémino.

A veces este nervio puede afectarse por procesos irritativos, entonces  aparecen episodios de dolor intenso en la cara. Esto se denomina neuralgia del trigémino.

Nervio IV o patético (o troclear)

Es un nervio motor que se origina en un núcleo motor somático. Los axones de las neuronas de este núcleo terminan en el músculo oblicuo superior del ojo, que es su efector y que al contraerse hace girar el globo ocular hacia abajo y adentro.

La lesión de este nervio se observa con poca frecuencia y se manifiesta como estrabismo convergente y diplopía en la mirada hacia abajo.

Nervio III motor ocular común

Este nervio motor se origina en dos núcleos del tallo cerebral, uno es somático y el otro vegetativo. Los axones de las neuronas del núcleo motor somático tienen como efectores a los músculos voluntarios del ojo, excepto el recto externo y el oblicuo mayor, mientras que las del núcleo motor vegetativo terminan en un ganglio que se encuentra situado  cerca de los efectores que son el músculo liso o involuntario del cuerpo ciliar y del músculo constrictor de la pupila.

Cuando este nervio se lesiona, se paralizan los músculos correspondientes al lado de la lesión, lo que se manifiesta por la desviación del globo ocular hacia fuera (estrabismo divergente) entre otros signos.

Nervio II u óptico

 Este es un nervio sensitivo que presenta características muy particulares. Las neuronas sensitivas son bipolares y están situadas en la retina  donde también se encuentra la primera neurona intercalada, representada por las llamadas grandes células de la retina.

Las prolongaciones periféricas de las neuronas bipolares se relacionan con los fotoceptores de la retina y sus axones establecen relación sináptica con las grandes células.  Los axones de estas últimas forman la capa de las fibras nerviosas de la retina y luego constituyen el nervio óptico que sale del ojo por su polo posterior y penetra por la cavidad craneana.

Las consecuencias de las lesiones que se pueden producir en este nervio se estudiarán con detalle en el epígrafe 11.

Nervio I u olfatorio

Es un nervio sensitivo que se relaciona con el telencéfalo. Las neuronas sensitivas son bipolares y están situadas en la mucosa olfatoria, sus dendritas se relacionan con los receptores del olfato y sus axones penetran en la cavidad craneana y terminan en el bulbo olfatorio.

Importancia general del tallo cerebral 
El tallo cerebral es una parte del sistema nervioso sumamente importante que interviene en la integración de reflejos importantes para el mantenimiento de la vida y para la adaptación del individuo al medio. Conociendo los receptores y los efectores con los cuales se relacionan los nervios craneales se puede comprender mejor este planteamiento.

Entre estos reflejos están, por ejemplo, el reflejo de la tos o tusígeno, del estornudo, del vómito, de la deglución, de la ventilación, de la movilidad y de la secreción gastrointestinal, de la secreción salival, de la masticación, reflejos relacionados con el ajuste motor ocular (de acomodación visual, el fotomotor, etc), reflejos relacionados con los movimientos del cuello y de la cabeza para la orientación, reflejos relacionados con la audición y con el equilibrio entre otros.

Características generales del cerebelo

El cerebelo humano es uno de los órganos del sistema nervioso central de mayor volumen. Tiene una apariencia laminar que lo diferencia de los demás órganos de este sistema. Se ha comprobado que, si se extirpa el cerebelo, los movimientos suelen ser anormales y se afecta esencialmente la coordinación de las actividades musculares rápidas, lo cual indica la gran importancia de esta parte del sistema nervioso en el control de los movimientos.

Este órgano está situado, junto al tallo cerebral, en la fosa posterior del cráneo. Por su porción superior está separado de los hemisferios cerebrales por la tienda del cerebelo; por su parte anterior limita con el bulbo raquídeo y la protuberancia anular, de los que está separado por el IV ventrículo y la tela coroidea; su cara inferior se relaciona con el hueso occipital (Figura 4.11).
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Figura 4.11. Se muestra esquema del cerebelo. Se aprecia la estructura central o vermis, los hemisferios cerebelosos a ambos lados, los lóbulos y su estructura laminar.
El cerebelo tiene aproximadamente forma ovoide, con su diámetro mayor transversal, el cual oscila entre 9 y 10 centímetros, su dimensión anteroposterior es de 3 centímetros y el peso en el adulto es de 120–150 gramos.

Su superficie es de color gris rosado y muy irregular debido a la presencia de gran cantidad de surcos que tienden a disponerse en forma paralela.

Presenta tres partes, una central denominada vermis y dos laterales que son los hemisferios cerebelosos; también tiene tres caras, una anterior constituida por sustancia blanca y oculta por el bulbo raquídeo y la protuberancia anular, una superior en la que el vermis es prominente y una inferior en la que el vermis está situado profundamente. 

Los surcos presentes en la superficie cerebelosa son de diferente profundidad; las más profundas, llamadas cisuras o fisuras, dividen al cerebelo en 27 lóbulos y los surcos menos profundos determinan la presencia de laminillas en la superficie cerebelosa.

El cerebelo está relacionado con el tallo cerebral mediante tres pares de cordones de sustancia blanca que son los pedúnculos cerebelosos superior, medio e inferior, de los que forman parte las vías aferentes y eferentes de este órgano. Los superiores relacionan al cerebelo con el mesencéfalo, los medios con la protuberancia anular y los inferiores con el bulbo raquídeo.  

 Al dar cortes al cerebelo se observa que hay sustancia gris en la superficie del mismo (excepto en la cara anterior) que constituye la corteza cerebelosa, debajo de ésta hay sustancia blanca subcortical y en el centro de esta última se encuentran los núcleos de sustancia gris (Figura 4.12). 
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Figura 4.12. Esquema de un corte al cerebelo. Se puede apreciar la disposición de la sustancia gris en la periferia y de la blanca hacia adentro; con núcleos de sustancia gris al centro del órgano.
La corteza cerebelosa es una lámina delgada de sustancia gris de espesor uniforme (0,5 - 1 milímetro) y muy plegada, constituida por varios tipos de células que se disponen en tres capas, que desde la superficie hacia adentro son: la capa molecular (externa), la capa de Purkinje (media) y la capa granulosa (interna).

La sustancia blanca subcortical se caracteriza porque es compacta en el centro y se ramifica hacia la superficie en forma de láminas delgadas, hasta constituir la laminilla cerebelosa, que es un pequeño eje de sustancia blanca rodeado de sustancia gris entre dos surcos contiguos. Esta está constituida por fibras nerviosas, la mayoría de las cuales se continúa con los pedúnculos cerebelosos.

En la profundidad de la sustancia blanca subcortical se encuentran cuatro pares de núcleos grises centrales que son, desde el centro hacia la superficie: fastigii o del techo, globoso, emboliforme y dentado. De ellos el más voluminoso es el dentado. 

El cerebelo recibe fibras nerviosas procedentes de otras partes del sistema nervioso (aferentes) y de él salen fibras hacia otras partes del sistema (eferentes). Todas estas fibras nerviosas forman parte de los pedúnculos cerebelosos y de la sustancia blanca subcortical.

Las conexiones aferentes y eferentes del cerebelo son importantes para su funcionamiento así como el papel que desempeña en la integridad funcional del sistema nervioso.

Conexiones aferentes 

•
Haces vestíbulocerebelosos, que conducen información relacionada con el equilibrio desde el sistema vestibular, penetran al cerebelo a través del pedúnculo cerebeloso inferior y terminan en parte de la corteza cerebelosa y en el núcleo fastigii.

•
Haces espinocerebelosos dorsales y ventrales, que conducen información propioceptiva procedente de las extremidades inferiores, desde la médula espinal hasta la corteza cerebelosa. La diferencia entre estos haces radica en que los primeros forman parte de los pedúnculos cerebelosos inferiores y los segundos forman parte de los pedúnculos cerebelosos superiores.

•
Fibras cuneocerebelosas, conducen información propioceptiva procedente de las extremidades superiores, desde los núcleos cuneiformes (de Goll) del bulbo raquídeo hasta la corteza cerebelosa, forman parte de los pedúnculos cerebelosos inferiores.

•
Fibras retículocerebelosas, trigéminocerebelosas, tectocerebelosas y olivocerebelosas: como sus nombres indican, se originan en la formación reticular bulboprotuberancial, en el núcleo mesocefálico del V par craneal, en la lámina cuadrigémina y en las olivas bulbares. Conducen información procedente de estructuras segmentarias y suprasegmentarias hacia la corteza cerebelosa. Las fibras tectocerebelosas y las trigéminocerebelosas penetran al cerebelo a través del pedúnculo cerebeloso superior y las otras lo hacen por el pedúnculo cerebeloso inferior.

•
Fibras pontocerebelosas: se originan en los núcleos de células pontinas de la protuberancia anular y penetran al cerebelo por los pedúnculos cerebelosos medios y terminan en la corteza cerebelosa. A través de estas fibras el cerebelo recibe impulsos nerviosos procedentes de la corteza de algunos lóbulos del cerebro (vía corticopontocerebelosa).
Conexiones eferentes

Las fibras nerviosas que salen del cerebelo se originan, en su mayoría, en los núcleos grises centrales, salen del mismo a través de los pedúnculos cerebelosos y terminan en la formación reticular bulboprotuberancial, en  el núcleo vestibular lateral, en el núcleo rojo y en el núcleo ventrolateral del tálamo. Hay abundantes fibras que se originan en la corteza cerebelosa y terminan directamente en el núcleo vestibular lateral.

Importancia funcional del cerebelo

El cerebelo participa en el control de los movimientos conjuntamente con otras partes del sistema nervioso. Hace posible que cada movimiento tenga la medida y la intensidad necesaria que requiere el fin buscado, asegura el funcionamiento coordinado de los diferentes grupos  musculares cuando se realizan movimientos simultáneos, sucesivos y alternos, fundamentalmente rápidos. Todo esto contribuye al mantenimiento de la postura y del equilibrio.

El cerebelo realiza estas funciones en sus relaciones con otras partes del sistema nervioso, en particular en la corteza cerebral y en los núcleos basales. En la realización de las funciones mencionadas, el cerebelo no envía impulsos nerviosos directamente a las motoneuronas del sistema segmentario relacionadas con los efectores, sino que ejerce una influencia importante sobre otras partes del sistema que sí tienen una relación directa con la actividad motora como la corteza cerebral, la formación reticular y otras. Y esta influencia la realiza a través de conexiones con neuronas que dan origen a vías descendentes  y a través del tálamo.

Acerca del control de los movimientos voluntarios estos se realizan cuando la corteza cerebral motora envía impulsos nerviosos a los músculos esqueléticos  mediante la vía piramidal o corticospinal (pasando primero por el tallo cerebral y por la médula espinal), al mismo tiempo esta información llega al cerebelo mediante la vía corticopontocerebelosa. Cuando comienza a producirse el movimiento, los propioceptores y los receptores cutáneos de la región donde este se produce, envían información a la médula espinal (a través de las estructuras del sector aferente) y desde  aquí esa información va al cerebelo por los haces espinocerebelosos y cuneocerebelosos fundamentalmente. Entonces, el cerebelo compara la información que le llegó de la corteza cerebral con la información que le llega desde los receptores, lo que permite los ajustes correspondientes mediante el envío de impulsos nerviosos a la corteza cerebral a través del núcleo ventrolateral del tálamo (Figura 4.13).

1.
Vía piramidal o corticospinal               

2.
Vía pontocerebelosa (córticopontocerebelosa)

3.
Vía eferente

4.
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5.
Vías espinocerebelosas

Figura 4.13. Esquema de las relaciones del cerebelo con otras estructuras del sistema nervioso.
Corteza cerebral

La corteza cerebral (nivel cortical) constituye la estructura fundamental de los hemisferios cerebrales. Cubre a los mismos por su superficie externa y comprende, además una parte considerable de su superficie inferior e interna. En su cara externa cada hemisferio tiene dos grandes cisuras, la de Silvio y la de Rolando, que dividen a cada uno de los en los lóbulos frontal, parietal, temporal y occipital. Cada lóbulo presenta incisiones de menos profundidad que reciben el nombre de surcos y circunvoluciones (Figura 4.14). 
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Figura 4.14. Esquema general de la corteza cerebral. Se pueden apreciar sus cuatro lóbulos  así como las cisuras y surcos.
En sentido general, internamente se puede apreciar que en el cerebro la disposición de las sustancias gris y blanca, se da de manera que se encuentra la sustancia gris cortical o corteza cerebral en la periferia, la sustancia blanca subcortical y los núcleos grises centrales.

La corteza cerebral tiene aproximadamente 10 mil millones de neuronas, que se disponen en capas con un grosor de 2 a 5 mm. De los diferentes tipos de neuronas en la corteza cerebral las más abundantes son de pequeño tamaño y de axones más cortos y delgados. Estas reciben el nombre de gránulos. Los otros tres tipos tienen un complejo campo dendrítico y axones largos, siendo de estas, la más característica la neurona piramidal o pirámide.

Se conocen seis capas en la corteza cerebral, nombrándose con números romanos, desde la más superficial (capa I) hasta la más profunda (capa VI) y cada una de ellas se caracteriza por el predominio de un tipo de neurona específica.

Sin embargo, hay variaciones locales o regionales que están asociadas a diferencias funcionales. Muchos investigadores han verificado la existencia de esas variaciones, lo que sirvió de base para la creación de las llamadas cartas o mapas citoarquitectónicos que indican los cambios que se presentan en las diferentes capas en dependencia de las regiones del cuerpo con que establecen relaciones funcionales.

La sustancia blanca central de cada hemisferio cerebral está constituida por fibras nerviosas, en su mayoría mielinizadas, que conectan distintas partes de la corteza  de un hemisferio, o la corteza de un hemisferio con la corteza del otro o con estructuras subcorticales, de manera que las fibras pueden llegar o salir de la corteza.

El cuerpo calloso es una masa de sustancia blanca alargada que une a los hemisferios cerebrales en su porción inferior; su superficie superior es convexa y la inferior es cóncava;  está constituido por fibras nerviosas mielinizadas que conectan entre sí a  puntos simétricos de la corteza de ambos hemisferios y reciben el nombre de fibras comisurales.

De manera general, los impulsos nerviosos aferentes llegan a la corteza a  la capa IV dese el tálamo, y a las capas II y III desde otras capas corticales. A las tres llega aferentación inespecífica desde el tálamo. A la capa VIll llega información interhemisférica. La capa V envía mensajes distantes a otras estructuras  fuera de la corteza y las neuronas de la capa I permiten las conexiones contiguas.

En la corteza cerebral se pueden encontrar en el orden funcional, áreas sensoriales y motoras primarias y secundarias. 

Las áreas sensoriales primarias o de proyección de la corteza, se caracterizan por presentar un gran desarrollo de las capas II y IV, fundamentalmente de la IV, donde terminan las fibras procedentes de los núcleos de proyección específica del tálamo y que se disponen en el plexo externo de Baillarger. Estas áreas se caracterizan por la integración de la experiencia sensorial y con las cualidades discriminativas de la sensación. Estas áreas primarias son la somestésica, que recibe información relacionada con la sensibilidad general (dolorosa, térmica, táctil y propioceptiva consciente), está en la circunvolución parietal ascendente (área 3 de la carta de Brodmann); la auditiva, que recibe información auditiva, está en el tercio posterior de la circunvolución temporal superior (área 41) y la visual, que recibe información visual, se encuentra en el lóbulo occipital a ambos lados y en la profundidad de la cisura calcarina (área 17). Dichas áreas procesan la información que les llega en sus componentes esenciales, permitiendo la percepción de las cualidades aisladas de los objetos y fenómenos de la realidad; además en las mismas hay una precisa proyección somatotópica, es decir, una representación de las diferentes partes del cuerpo o de la estructura de que se trate.

El área gustativa está en la parte más ventral de la circunvolución postcentral y la olfatoria en las regiones prepiriformes y periamigdaloides.

El área motora primaria está en la circunvolución frontal ascendente (representada por el área 4 de la carta de Brodmann) que se caracteriza citoarquitectónicamente por el poco desarrollo de la capa IV que está casi ausente, por la pobre densidad celular en las capas II y III y por el gran desarrollo de la capa V, constituida fundamentalmente por las pirámides gigantes cuyos axones, largos, salen de la corteza cerebral, forman parte de la vía piramidal y terminan en la médula espinal; por tanto, el área motora primaria constituye el canal de salida de los impulsos nerviosos de la corteza cerebral. Hay también una proyección somatotópica precisa en esta área, que se caracteriza por una amplia representación de la cara, los labios y la lengua.
Alrededor de las áreas primarias y superpuestas a ellas, están las áreas sensoriales secundarias o de proyección o asociación, las cuales reciben información desde los núcleos de asociación del tálamo y desde las áreas primarias, sus capas más desarrolladas son la II y la III, donde se disponen las fibras del plexo de Kaes Bechterew y presentan  un gran número de neuronas de asociación. Estas áreas sintetizan la información, permitiendo la percepción de los objetos y fenómenos, por lo que se relacionan con formas complejas de los procesos mentales (percepción, atención, memoria, lenguaje, etc).

Las áreas sensoriales secundarias son: 18 y 19 (visuales), 22 y 42 (auditivas), 1, 2  y parte de la 40 (somestésica). Las áreas sensoriales primarias y secundarias representan la porción cortical de los sistemas sensoriales

Delante del área motora primaria se encuentran las áreas motoras secundarias, o de asociación, encargadas de la preparación de los programas motores y representadas por las áreas 6 y 8 de la carta de Brodmann; el área 6, premotora, es de gran significación en la organización de actos motores complejos que transcurren en el tiempo y que para ser realizados necesitan de la actividad conjunta de diversos grupos musculares. Citoarquitectónicamente esta área se caracteriza porque están ausentes las pirámides gigantes y presenta en la capa III grandes pirámides; en correspondencia con esto, establece conexiones con estructuras subcorticales extrapiramidales, a través de las cuales se relaciona con la médula espinal y con el tallo cerebral.

El área 8 está relacionada con la organización de los movimientos coordinados de los ojos durante la fijación de la mirada y la manipulación de objetos bajo el control de la visión. Esta área presenta, microscópicamente, rasgos de transición hacia las áreas terciarias de estos sectores y en ella se inician conexiones extrapiramidales importantes calificadas como un sector periférico secundario de la zona motora de la corteza.

En la figura se muestran las áreas cerebrales de acuerdo a la llamada Carta de Brodmann (Figura 4.15).
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Figura 4.15. Se muestra un esquema general de la carta de Brodmann, con la numeración correspondiente a las diversas áreas que conforman la corteza cerebral.
En la corteza cerebral se identifican también las llamadas áreas terciarias. Estas áreas son consideradas como la parte más importantes dese el punto de vista del desarrollo humano. A ellas pertenecen las áreas prefrontales del cerebro, las cuales tienen un papel decisivo en la regulación de los estados de actividad del organismo, en la formación de intenciones y programas así como en la regulación y verificación de las formas más complejas de conducta humana.

Las áreas terciarias son típicamente humanas y las más jóvenes del cerebro (desde el punto de vista filogenético), ocupan aproximadamente la cuarta parte de la masa total del mismo. 
Citoarquitectónicamente la corteza prefrontal presenta seis capas, son la II y la III las más desarrolladas, con abundantes células de asociación, carecen de pirámides gigantes en la capa V. Esta región del lóbulo frontal está representada por las áreas 9, 10, 11, 45 y 46 de la carta de Brodmann y establecen abundantes conexiones con las demás áreas de la corteza cerebral,  con las regiones de la parte mediobasal del cerebro que forman parte del sistema límbico y con otras estructuras como la formación reticular y el tálamo, particularmente con los núcleos de asociación.

La importancia funcional de las zonas prefrontales de la corteza cerebral se evidencia cuando se analiza el comportamiento de sujetos con lesiones en las mismas.

Se ha comprobado que las lesiones en los lóbulos frontales altera las formas corticales superiores de activación producidas con la ayuda del lenguaje, lo que significa que se afectan las formas superiores de atención (voluntaria), mientras que la atención involuntaria, provocada por la acción de estímulos irrelevantes, permanecen intactas e incluso pueden ser intensificadas, esto tiene como consecuencia que las personas con estas lesiones se distraiga más fácilmente que los normales. Otro efecto de las lesiones en estas áreas es la desintegración de complejos programas de actividad y  su rápido reemplazamiento por formas simples de conducta o por la repetición de acciones que no son importantes para la situación ni tienen carácter lógico.
Las lesiones masivas de los lóbulos frontales causan alteraciones del lenguaje, de los proceso mnésicos e intelectuales, lo primero se manifiesta porque se pierde la función reguladora del lenguaje de manera que la persona no puede controlar ni dirigir su comportamiento con la ayuda del lenguaje propio ni de otra persona.

Las lesiones de los lóbulos frontales no ocasionan alteraciones primarias de la memoria, ya que en  las personas con estas lesiones se conservan por largo tiempo los aprendizajes establecidos firmemente, lo que se afecta en estos casos es la capacidad de crear motivos estables que permitan recordar y mantener el esfuerzo requerido para el recuerdo voluntario, así como la capacidad de relacionar la información, con lo que se afecta el proceso de recuerdo y reproducción de un material; todo esto se manifiesta por la perturbación de la actividad mnésica como un todo.

En cuanto a la repercusión de las lesiones de las áreas prefrontales en la actividad intelectual, se ha observado que esas personas no presentan dificultad para realizar las operaciones aritméticas corrientes, pero sí en relacionar un tipo de cálculo con otro y, como resultado de ello, la ejecución correcta del programa se reemplaza por fragmentos de operaciones necesarias o por acciones estereotipadas. Estas personas no son conscientes de sus errores y continúan actuando del mismo modo, sin ningún intento de corrección. El trastorno de la actividad intelectual es más evidente cuando se trata de la solución de problemas complejos en los que la persona debe realizar un análisis previo de la situación, trazar una estrategia para resolverla, ejecutar las operaciones necesarias y luego comparar los resultados con las condiciones originales, lo que es imposible para ellos.

Las lesiones en las zonas basales de los lóbulos frontales provocan cambios de los procesos afectivos que se manifiestan por carencia de autocontrol y por enormes cambios de carácter, entre otros. Cuando se afectan las zonas mediales de los lóbulos frontales se aprecia una alteración del estado de vigilia y en ocasiones la aparición de estados oniroides, además, la persona no se orienta con claridad en relación a su entorno o a su pasado, produce estados mentales incontrolables y su conciencia llega a ser inestable.

En la corteza se reconocen además, otras dos áreas terciarias; tales son la parieto-témporo-occipital y las áreas límbicas. La primera está relacionada con la integración de las diversas modalidades sensoriales, lo que hace más completa la percepción de los objetos y fenómenos del medio y muy importante para el procesamiento de información relacionada con el reconocimiento de objetos, y también, de las palabras, algo propio del lenguaje, función típicamente humana. La áreas límbicas se relacionan con el procesamiento de información relacionada con la esfera afectivo-motivacional y volitiva, la cual también, adquiere características típicamente humanas.
La organización funcional de la corteza cerebral implica que las áreas primarias y de asociación (secundarias y terciarias) funcionan como un sistema, interactúan entre sí, de manera que se garantice la integridad del organismo humano.

La formación activa de los hemisferios cerebrales en niños y adolescentes comienza desde la 12 semana de la etapa intrauterina y se continúa activamente en los primeros años de vida.

Existe una relación entre el desarrollo morfofuncional de los hemisferios cerebrales y el desarrollo de los procesos psíquicos en los niños. El desarrollo   de la corteza cerebral y los hemisferios alcanza aproximadamente los 20 a 22 años. Sin embargo, las modificaciones cerebrales asociadas a los procesos de aprendizaje duran toda la vida.

Un análisis morfológico del proceso de desarrollo de la corteza cerebral a nivel celular en el niño evidencia el aumento gradual de las dimensiones de unas áreas a otras. Mientras mayor es la edad del niño, más grandes son las dimensiones de estas zonas corticales. Se han obtenido datos interesantes al estudiar el nivel de desarrollo de las neuronas de asociación en las capas de la corteza durante el desarrollo ontogenético. En el niño recién nacido está pobremente desarrollado. De esta manera, podemos decir que en la etapa postnatal, ocurre el perfeccionamiento morfológico y, por consiguiente el funcional de la corteza y ello depende en gran medida, de la estimulación ambiental que se recibe.  Por ejemplo, algunos autores refieren que los límites del centro motor del lenguaje, alcanzan su mayor nivel funcional alrededor de los 6-7 años. No obstante, existen evidencias de que las estructuras relacionadas con el lenguaje continúan su desarrollo hasta después de la adolescencia. La zona visual de la corteza alcanza morfológicamente el nivel del hombre adulto alrededor de los 7 años.

Las condiciones racionales de enseñanza y educación del niño en los primeros períodos de su vida favorecen el desarrollo de las neuronas corticales y sus capas.

Aspectos generales del desarrollo del sistema nervioso 

Como antes se ha expresado, la compleja conducta humana, su psiquis, tiene su base anatomofisiológica en el sistema nervioso y principalmente, en el cerebro. De ahí que el desarrollo psíquico, depende en gran medida, del desarrollo del sistema nervioso.

En primer lugar, es necesario referirse a dos procesos que constituyen factores de desarrollo de naturaleza endógena, cuyo ritmo y manera de realizarse tienen una influencia genética. No obstante, en qué medida se cumple el  “programa genético” está determinado en última instancia, por la resultante de la interacción entre la información genética y la influencia ambiental. Esos procesos son los de mielogénesis y sinaptogénesis. 

La mielina es una sustancia que recubre los axones de una gran proporción del tejido nervioso. La vaina de mielina eleva la velocidad de conducción de los impulsos nerviosos a lo largo de las fibras. El proceso de mielinización varía de unas partes a otras del sistema nervioso, lo cual condiciona en cierta medida, el desarrollo de las funciones asociadas a esas partes. Para poner un ejemplo, la mielinización asociada a las fibras nerviosas inherentes a las áreas sensoriales primarias de la corteza cerebral ocurre con mayor celeridad que en las llamadas áreas sensoriales de asociación, lo cual está en relación con el desarrollo paulatino de las funciones perceptuales y de la relación entre las diferentes modalidades (somática, visual, auditiva, etc). Esto último adquiere mayor desarrollo para el final de toda la etapa preescolar. El ritmo de mielinización del llamado sistema piramidal de la médula espinal, determina  el ritmo del desarrollo motor en el primer año de vida del niño.  Estos procesos de mielinización son favorecidos por la estimulación ambiental que se recibe y dependen de manera importante, de factores de carácter nutricional.
Los procesos de sinaptogénesis están asociados a los del crecimiento axonal (fibra nerviosa) y ellos determinan los circuitos neurales que han de quedar formados en el sistema nervioso. Muchos científicos han realizado estudios para describir esos procesos. En sentido general, los axones crecen guiados por señales mecánicas y químicas a través de la vía hasta que ocurre el reconocimiento selectivo de las llamadas células “dianas” es decir, de las neuronas con las cuales harán sinapsis (conexiones interneuronales). Los patrones específicos de conexiones están formados por mecanismos de reconocimiento químico intrínseco. En relación con esto, Rita Levi (Premio Nobel, citada por Kandel, 1990), describió el llamado factor de crecimiento neural (FCN) que parece jugar un importante papel en el crecimiento axonal hacia las células (neuronas) “dianas” correspondientes. Posteriormente ocurre un ajuste y eliminación de sinapsis. Un ajuste fino debe producirse mediante la actividad, la competencia y otros procesos interactivos. Al nacimiento, está presente prácticamente, todo el circuito “programado”. No obstante, aún muchos ajustes tienen que ser realizados, y existen pruebas de que la experiencia individual, influye en la conservación o en la variación de esos “programas” (Neville, 1995).

En sentido general, el desarrollo cerebral, asociado a los procesos antes mencionados, se caracteriza por un crecimiento inicial con alta constricción genética, con una “predisposición” de especialización como la que puede ser, por ejemplo, la del hemisferio izquierdo para procesos del lenguaje. Se ha apreciado en mediciones del plano temporal a los 28 días de vida del feto, mayores dimensiones para este hemisferio en relación con el derecho (Geschuind y cols., 1968).

 A continuación se suceden estadios caracterizados por redundancia y máxima diversidad de conexiones entre las neuronas. Los momentos de máxima diversidad son situados por diferentes autores entre los 2 y 4 años, aunque eso varía  de unas áreas del cerebro a otras y de los procesos involucrados en ellas. Por último ocurre un proceso de estabilización selectiva de las sinapsis activas. Esta es una etapa de larga duración que se prolonga más o menos hasta la adolescencia. Así, por ejemplo, durante los estadios de máxima redundancia, cada hemisferio puede soportar procesamiento lingüístico y visuo-espacial; sin embargo, posteriormente se va produciendo un proceso de diferenciación en el que con la adquisición de competencia gramatical, el hemisferio izquierdo se va especializando en aspectos importantes del lenguaje. No obstante, y en relación con lo planteado anteriormente, las características del lenguaje adquirido, determinan el patrón de especialización no lingüística. Por ejemplo, sordos congénitos, que desarrollan el lenguaje de señas (visuo-espacial), muestran lateralización opuesta a los sujetos oyentes, en tareas atencionales.

Patrones de especialización y de organización funcional intrahemisférica también han sido estudiados en animales y se ha visto cómo el desarrollo neural postnatal demorado está asociado con un aumento de la especialización cortical asociada con mayor número de habilidades mentales. Así, por ejemplo, tanto en el hombre como en el macaco rhesus, la especialización cortical asociada a diferentes habilidades cognitivas no están funcionalmente maduras al menos hasta la pubertad (Neville, 1995).

Como se puede apreciar en los ejemplos antes mencionados, la forma e intensidad de la estimulación ambiental que el individuo recibe, determina en última instancia, el ritmo y características en general de los procesos de desarrollo. Todo ello tiene implicaciones para el proceso educativo en tanto constituye un fundamento de la necesidad de una adecuada estimulación desde el mismo momento del nacimiento.

Asociado a todo lo anteriormente expuesto, está el concepto de período sensitivo o crítico. Como antes se expresó, si bien, desde el punto de vista biológico se pudiera definir como el lapso durante el cual se produce una influencia particular por parte de otra área del organismo en desarrollo o por parte del medio, imprescindible para la aparición de una cualidad determinada (Ferreiro y cols., 1986), lo cierto es que cuando esos períodos críticos pasan sin que las condiciones ambientales reinantes hayan propiciado su desarrollo, o no es posible su formación o se forman con dificultades; también pueden no alcanzar el nivel de expresión correspondiente a la norma. Así, por ejemplo, Neville (1995) se refiere a cómo la redundancia de conexiones entre las áreas visual y auditiva se corresponde precisamente con el período crítico para la estabilización de esas funciones. En los sordos congénitos, en ausencia de competencia desde las entradas auditivas, las aferencias visuales se especializan sobre las neuronas que normalmente serían auditivas. Los sordos generalmente tienen mayor desarrollo de la visión periférica. Sin embargo, esa “invasión” de las áreas auditivas por las fibras nerviosas visuales parece ocurrir antes de los cuatro años, de manera que se sugiere que el período crítico relacionado con esa función es entre el nacimiento y los cuatro años. Los individuos que quedan sordos después de los cuatro años no muestran el efecto mencionado.

Diferentes períodos sensitivos o críticos existen para diferentes subsistemas. Así, por ejemplo, dentro del sistema visual, el período crítico para la visión periférica es más largo que para la visión foveal y dentro del lenguaje, el procesamiento gramatical parece tener un período crítico mucho mayor que el procesamiento lexical. El conocimiento de esos períodos es importante dado que ello está en relación con la importancia de la influencia ambiental oportuna para el desarrollo de las funciones psíquicas. Sin embargo, la determinación de los períodos críticos de las diferentes funciones continúa siendo uno de los problemas científicos de la neurociencias. Los educadores, sobre la base de esos fundamentos y  de los estudios que en el orden psicológico y pedagógico existen, deben conocer las diferentes vías para lograr una estimulación temprana,  oportuna y adecuada que garantice tanto por las vías institucionales como no institucionales, el máximo desarrollo de las potencialidades de los niños preescolares.

De esta manera, si bien existen determinados patrones que se manifiestan de acuerdo con la herencia, las bases neurales del desarrollo de la personalidad están dadas en primer lugar, por la respuesta del cerebro a la estimulación que el individuo recibe desde el mismo momento de su nacimiento. A esto debe agregarse, el papel que tiene en el desarrollo el fenómeno de plasticidad, es decir, las posibilidades de maleabilidad del cerebro infantil. Los fenómenos relacionados con el aprendizaje y sus bases neurales (variaciones estructurales y funcionales de acuerdo con la experiencia individual), al interactuar con las potencialidades genéticas hacen posible el desarrollo de la personalidad.

De manera general puede plantearse que el cerebro del niño no manifiesta un alto nivel de especialización en relación con el desarrollo de las funciones nerviosas superiores. El proceso resulta, tanto del crecimiento y desarrollo neural (mielogénesis y sinaptogénesis), como del aprendizaje (plasticidad), en correspondencia con diferentes períodos sensitivos o críticos. Se ha demostrado experimentalmente que esos procesos, la manera y la velocidad con que se manifiestan, están en dependencia de la estimulación y de la experiencia individual. La detección e intervención temprana y oportuna es un reto y un imperativo para los educadores de hoy en día. Los niños de la primera infancia deben recibir un sistema de influencias científicamente diseñadas, dosificadas y ejecutadas para que su desarrollo psíquico se corresponda con lo aspirado en el mundo de hoy. 

Sistemas sensoriales

En el hombre, la interacción organismo-ambiente determina la manifestación de sus potencialidades, así como el desarrollo y los cambios que se producen para conservar su integridad. El contacto con algún objeto, las variaciones de las longitudes de onda de la luz, las ondas sonoras, las diferentes concentraciones de sustancias en el aire, implican estímulos, es decir cambios que se producen en el ambiente, que permiten al organismo recibir información de lo que sucede a su alrededor y responder a ellos.

Los sistemas sensoriales, denominados por otros autores analizadores, son formaciones neurodinámicas complejas cuya función principal es detectar, transducir, transmitir e integrar la información de las variaciones energéticas de los medios interno y externo del organismo.

Se utiliza el término sistema sensorial ya que debido a ellos se realiza realmente la función sensoperceptual, y no solo se detecta la información recibida, sino que  también le imprimen determinado nivel de integración que permite su utilización más rápida y eficiente por las restantes estructuras del sistema nervioso. Desde el punto de vista anatomofuncional pueden ser divididos en tres partes: la periférica o receptora, la conductora y la central o cortical.
La parte periférica o receptora comprende una amplia gama de receptores que se excitan ante los estímulos adecuados y transducen las variaciones energéticas en impulsos nerviosos. Es la primera porción de los sistemas sensoriales y presenta diferentes organizaciones morfofuncionales según el tipo de estímulo que detectan; se encuentra localizada en los órganos y tejidos del cuerpo.

Los receptores pueden clasificarse según su localización en exteroceptores, propioceptores e interoceptores. Los exteroceptores se excitan preferentemente por estímulos que se originan en el medio externo. Entre ellos están los fotorreceptores visuales, las células ciliadas en el órgano de Corti (auditivas), las papilas gustativas entre otros. Los propioceptores están ubicados en los músculos y tendones y se excitan por estímulos originados en estas estructuras ante los movimientos, tensiones, etc. Entre ellos tenemos el huso muscular y el órgano tendinoso de Golgi. Los interoceptores responden a estímulos del medio interno como en los vasos sanguíneos, la mucosa bronquial, el sistema digestivo, entre otros.

La cantidad mínima de energía necesaria para excitar a un receptor se denomina umbral del receptor. 
La parte conductora está integrada por las distintas fibras nerviosas sensitivas o aferentes, por las cuales se transmiten los impulsos nerviosos originados en los receptores a las áreas corticales correspondientes, de acuerdo con el tipo de estímulo y receptores excitados. En estas vías la información recibida sufre cambios debido a los procesos de divergencia y convergencia fundamentalmente de los circuitos neuronales, por lo que la información que partió del receptor experimenta modificaciones que contribuyen a la actividad del sistema nervioso como un todo.

Para el llamado sistema sensorial somático o sistema somatosensorial, la porción conductora comprende las fibras nerviosas que parten del receptor y penetran a la médula espinal a través de las raíces posteriores y ascienden por las vías intercaladas, tienen neuronas de relevo en el tálamo y de ahí pasan a la corteza cerebral (para la región de la cabeza, las fibras nerviosas van al tallo cerebral y de ahí al tálamo). En otros casos, como el sistema sensorial visual, el auditivo y el gustativo, el conjunto de fibras nerviosas aferentes parten de los receptores que los integran y forman el nervio correspondiente, las fibras nerviosas se incorporan al tálamo (donde existe cierto nivel de procesamiento) y de este a las áreas correspondientes de la corteza cerebral. El sistema olfatorio no tiene neuronas de relevo en el tálamo.
En la parte central o cortical del sistema es donde continúa el procesamiento de la información hasta alcanzar el máximo nivel de integración, lo que hace posible la percepción. Integran esta porción las áreas corticales primarias y secundarias de la corteza cerebral a donde llega la información recibida según el sistema sensorial estimulado. Debe tenerse presente que la percepción es un proceso psíquico que interrelaciona con el resto de estos procesos. De ahí que la función perceptual, si bien tiene sus bases biológicas esenciales en los sistemas sensoriales, esta también se encuentra influida por el resto de las funciones y procesos psíquicos. 
Sistema sensorial visual

La parte receptora la constituye un teleceptor capaz de excitarse cuando la energía luminosa incide sobre los fotoceptores ubicados en la retina del ojo. Sus células fotosensibles se excitan cuando en ellas incide un fotón de energía luminosa, las que poseen un alto poder de resolución espacial, espectral y temporal.

El ojo humano (figura 4.16) es sensible a longitudes de onda entre 400 y 720 nanómetros, es decir desde el violeta hasta el rojo, pasando por el azul, verde, amarillo y naranja. Si se da un corte medio sagital al ojo pueden observarse de afuera hacia dentro tres capas: esclerótica, coroides y retina.
La esclerótica es una estructura resistente y fibrosa que contribuye junto a la órbita ósea ocular a conservar la estructura del ojo. La parte anterior de la esclerótica, la córnea, es transparente y por ella pasa la luz hasta la retina, luego de atravesar el sistema de lentes del ojo integrado por la córnea, el cristalino y los líquidos intraoculares.

El coroides es una estructura muy vascularizada y pigmentada que suministra nutrientes y oxígeno a la retina, a la vez que evita la reflexión interna de la luz.   Esta capa   presenta dos diferenciaciones que son el cuerpo ciliar y el iris. El cuerpo ciliar se caracteriza por presentar un aparato ciliar, constituido por el músculo ciliar y por unos pliegues que son los procesos ciliares; de la superficie de estos procesos salen unas fibras que constituyen la zónula ciliar que constituyen el aparato suspensor del cristalino.  El cristalino es una lente biconvexa, transparente y elástica,  constituye el medio más refringente del ojo y se mantiene en su posición por la zónula ciliar. El cristalino cambia su curvatura en dependencia de si los objetos que se miran están cercanos o lejanos y esto se denomina acomodación.     

En la parte anterior, el coroides forma el iris, cuya pigmentación determina el color de los ojos, y en su centro presenta una abertura denominada pupila, que regula la intensidad de la luz que penetra al ojo, lo que posibilita la adaptación a la intensidad luminosa. Es una membrana de tejido conjuntivo y con forma de disco perforado, situada delante de la zónula ciliar y suspendida en el humor acuoso. Asociado a la pupila hay un sistema muscular representado por el músculo constrictor de la pupila (formado por fibras musculares lisas dispuestas circularmente) y el músculo dilatador de la pupila (formado por fibras musculares lisas dispuestas radialmente).  

La retina es la capa más interna del ojo, donde se encuentran los fotoceptores: conos y bastones, junto a otras neuronas sensoriales visuales, que forman los primeros elementos de la parte conductora de la vía visual.

La retina consta de una serie de capas celulares sucesivas que son: epitelio pigmentado, células fotoceptoras, células bipolares, células ganglionares, axones de células ganglionares.

Los conos responden ante la luz diurna y el color. Se han identificado tres tipos de conos debido a que tienen fotopigmentos específicos, para los colores: rojo, azul y verde.
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Figura 4.16 Corte medio sagital del globo ocular.
Funcionalmente la retina ha sido dividida, a través de una línea imaginaria que pasa por la fovea central, en dos partes que son la hemirretina nasal o interna y la hemirretina temporal o externa, y a través del trazado de una línea horizontal imaginaria ha sido dividida en hemirretina superior y hemirretina inferior. En cada una de estas porciones de la retina se proyectan las imágenes de los objetos situados en el campo visual contrario.

El campo visual de un ojo es toda el área de una superficie determinada que es vista por ese ojo cuando se mantiene la vista fija al frente. Así, en la hemirretina nasal se proyectan las imágenes de los objetos situados en el campo visual temporal, en la hemirretina inferior se proyectan las imágenes de los objetos situados en el campo visual superior, en la hemirretina superior se proyectan las imágenes de los objetos que están en el campo visual inferior y en la hemirretina temporal se proyectan las imágenes de los objetos situados en el campo visual nasal.

La vía visual, se inicia en los fotoceptores de la retina y está constituida por las otras células de la retina (bipolares, grandes células con sus axones), por los nervios ópticos, que salen por el polo posterior de cada ojo (después de haber perforado la coroides y la esclerótica) y  después de un corto trayecto dentro de la órbita, pasan a la cavidad craneana por el agujero óptico. En el interior de la cavidad craneana, los nervios ópticos van hacia atrás y hacia la línea media y forman  el quiasma óptico, estructura en la que ocurre el entrecruzamiento parcial de las fibras de cada nervio óptico (se cruzan las fibras procedentes de la hemirretina nasal de cada ojo) y a continuación de este se forman las cintillas ópticas (constituidas por las fibras temporales de un ojo y las fibras nasales del otro). La mayor parte de las fibras de las cintillas ópticas terminan en el núcleo geniculado lateral del tálamo, donde hacen sinapsis con neuronas cuyos axones forman la radiación óptica y terminan  en la corteza visual primaria, donde existe una representación   de la retina de cada ojo. Otras fibras de las cintillas ópticas terminan en el mesencéfalo, específicamente en los tubérculos cuadrigéminos superiores (colículos superiores) y en la región pretectal.
La información que es procesada en la corteza visual, además de permitir la percepción de las formas y de los colores, también es necesaria en el control de    los movimientos del cuerpo y en la localización espacial.

La información que llega a los colículos superiores es importante en el control de los movimientos de la cabeza y de los ojos en relación con la ampliación del campo visual, para dirigir los movimientos oculares  hacia el objeto deseado y para seguir la trayectoria de los objetos en movimiento.

La región pretectal interviene en la integración de los reflejos pupilares a la luz, que tienen que ver con la contracción y la dilatación de la pupila cuando hay mucha o poca iluminación respectivamente, así como en los reflejos de acomodación visual (acomodación del cristalino para la visión de objetos cercanos y lejanos).

Tanto los colículos superiores como la región pretectal funcionan estrechamente relacionados con el tálamo y con la corteza cerebral.
Es posible identificar los colores por la intensidad de la estimulación que se produce de la combinación de los tres tipos de conos. Cuando llega la luz roja a la retina, no sólo se estimulan los conos rojos, sino que también se excitan los verdes y los azules, pero con una intensidad menor, por lo que solo se refleja el rojo. En este caso si los conos rojos se estimulan con una intensidad de 0,4; los verdes, con 0,1 y los azules, con 0; esta proporción 4:1:0 es interpretada por la corteza visual como sensación del rojo. Así para cada color existe una proporción determinada. La combinación de la estimulación en los tres tipos de conos permite la percepción de todos los colores del espectro y sus combinaciones.
Los bastones son muy sensibles y permiten la visión nocturna. En ellos se observa mayor cantidad de fotopigmento, una alta convergencia de los circuitos  neuronales que integran la vía visual, por lo que son capaces de captar fotones  independientes e integrar sus estimulaciones debido a la sumación espacial y  temporal, lo que nos permite captar pequeñas variaciones de energía luminosa durante la noche.

En la capa de células bipolares y ganglionares estas hacen sinapsis y forman circuitos neuronales. Los axones de las células ganglionares constituyen la capa más interna y forman el nervio óptico que sale de la retina por el punto ciego.

La retina, como se ha podido apreciar, presenta los fotoceptores en las capas más profundas, por lo que la luz tiene que atravesar todas las capas antes de llegar a los pigmentos, por lo que se plantea que presentamos una retina invertida. Sin embargo, en la región llamada fóvea central, este fenómeno no ocurre y constituye la región de mayor agudeza visual del ojo humano.

La luz procedente del ambiente penetra al ojo a través de la córnea, continúa por el humor acuoso, atraviesa el cristalino, pasa por el humor vítreo e incide sobre la retina. Luego de cruzar las capas de la retina, llega a estimular el segmento externo de los fotoceptores donde se encuentran los fotopigmentos.
Al influir la luz sobre el fotopigmento, se producen variaciones instantáneas en su estructura química lo que provoca variaciones de naturaleza eléctrica (potenciales) que durarán mientras persista la luz, y de esta forma, se produce la transducción de la energía luminosa. Posteriormente se transmite el  impulso nervioso de una célula a otra hasta ser conducidas por el nervio óptico.

Como se puede apreciar, en la retina no solo tiene lugar la transducción de la  energía luminosa, sino que se inicia el proceso de análisis de la información  recibida (forma, color, movimiento).

Los nervios ópticos de ambos ojos pasan por la base de los hemisferios cerebrales hasta el quiasma óptico, donde las fibras de la hemirretina nasal (parte más interna) de  cada nervio decusan, mientras que las procedentes de las células ganglionares de la hemirretina temporal (parte más externa) se mantienen del mismo lado.

La parte central o cortical del sistema visual se encuentra en  el área visual primaria ubicada en el lóbulo occipital y el área visual secundaria, la cual incluye además, parte de los lóbulos parietal y temporal inferiores, envía impulsos a otras donde concluye el análisis de la información. En general, todo ello hace posible la percepción de la forma, el color y la relacionada con el movimiento y la localización espacial de los objetos. Estas interpretaciones se hacen cada vez más complejas, permitiendo el análisis sensoperceptual de la información que llega del ambiente.

Peculiaridades del desarrollo del sistema sensorial visual

La longitud del globo ocular aumenta con la edad, observándose en el recién nacido que es aproximadamente, de 16 mm, mientras que a los 20 años es de alrededor de 25 mm. El color del iris cambia con la edad debido a las variaciones de la cantidad de pigmentos. En el recién nacido y hasta el primer año de vida, el iris contiene pocos pigmentos, por lo que presenta una tonalidad azul grisáceo, y no es hasta los 10-12 años que alcanza la coloración definitiva del adulto.

La elasticidad del cristalino disminuye con la edad. Causado por el cambio de metabolismo general del organismo, en el cristalino y en la córnea se produce el endurecimiento de las sustancias intercelulares y la opacidad, probablemente por desnaturalización de las proteínas que constituyen esta lente biológica, lo que es prácticamente irreversible. Por esta razón, la elasticidad del cristalino se va perdiendo, lo que limita la capacidad de acomodación. El trastorno ocasionado por este deterioro se denomina presbicia y ocurre en las etapas posteriores de la vida. Esta variación de la elasticidad del cristalino trae como resultado que varíe considerablemente el punto cercano de la visión con la edad.

La agudeza visual es la capacidad que tiene el ojo para ver perfectamente dos puntos luminosos que se encuentran separados entre sí por una distancia muy pequeña. Se puede medir como la distancia mínima a que tienen que estar dos puntos luminosos en el espacio para que se discriminen en forma independiente. Generalmente el valor se expresa en forma de una relación entre la distancia desde la que se lee una línea de caracteres y la distancia desde la que el promedio de los individuos dotados de una visión normal pueden leer la misma línea. Una agudeza visual de 6/30 significa que la línea de caracteres más pequeña que se es capaz de leer a 6 m, será leída a 30 m por una persona de visión normal.  Se considera como visión normal la relación de 20/20 o 6/6. 

También la agudeza visual depende del brillo o iluminación de los objetos y del grado de contraste, ya que se estimulan un mayor número de células fotorreceptoras, detectándose mejor los contornos y detalles de los objetos.

La agudeza visual se desarrolla lentamente en el niño y alcanza valores similares al adulto entre los cuatro y cinco años. Casi el 100 % de las personas de 18-20 años tienen la máxima agudeza visual. Este valor desciende a un 90 % a los 40 años; a un 74 %, a los 60 años y a un 47 %, a los 80 años.

Reportes de autores expresan que a los tres años, la hipermetropía aparece en un  8 % de los niños y la miopía en el 2,5 %, mientras que entre los adolescentes de 14-16 años existe un 11 % de miopes. El incremento de este porciento se produce fundamentalmente a expensas de aquellos niños y adolescentes que no cumplen las medidas higiénicas requeridas, tales como adoptar posiciones incorrectas en la mesa durante el estudio, leer con iluminación deficiente y realizar esfuerzos desmedidos de los músculos oculares durante períodos de tiempo prolongados al estudiar.

La retina, a pesar de ser la primera estructura en formarse, no alcanza su funcionamiento óptimo hasta que no transcurren los tres primeros meses de nacidos, momento en el cual se completa la mielinización de las fibras que componen el nervio óptico.

La percepción de los colores y de otras cualidades de los objetos varía de acuerdo con la edad, en gran medida por los cambios en la estructura del sistema sensorial. El recién nacido tiene más bastones y menos conos, pero ya a los tres años la cantidad de conos iguala incluso supera, la de los bastones. La máxima sensación de los colores se alcanza a los treinta años y a partir de esta edad, comienza a disminuir, aunque esta capacidad varía según la ejercitación que tenga la persona.

Con la edad disminuye la diferenciación de los tonos y matices. Los niños de menor edad presentan mayor diferenciación a los tonos fuertes por ejemplo, al rojo. Primero reconoce el color amarillo, luego el verde y después, el azul. Ocho de cada cien hombres presentan trastornos de la visión cromática. En las mujeres es mucho menos, sólo un 0,4 %. Esto está asociado a factores de índole genético.
Los cambios más frecuentes en la visión estereoscópica ocurren entre los 9 y 10 años y su nivel óptimo se alcanza de los 17 a 22 años. Ello se manifiesta en la percepción espacial. Esta se desarrolla con la edad y tiene su inicio con el nacimiento. La visión espacial del niño se enriquece en la medida en que manipula objetos, ya que este tipo de percepción requiere no solo de la vista, sino también de la información que le brinda el sistema sensorial somático, aspecto que debe tenerse en cuenta en las actividades que se realizan.
El recién nacido reacciona a la luz intensa y ya al mes puede fijar la vista en un  punto determinado. A los tres meses sigue los objetos en movimiento hasta que estos salen de su campo visual. A los dos años, el niño ve todo lo que puede ver un adulto. Al finalizar el quinto a sexto año, logra aproximarse a la realidad espacial, producto de la experiencia acumulada.

En la edad preescolar el campo visual de los niños se incrementa intensamente, y ya alrededor de los 7 años alcanza aproximadamente el 80 % del adulto.

Existen también diferencias por sexo: a los 6 años, en los niños es mayor que en las niñas, mientras que de 7-8 años ocurre a la inversa, en las siguientes edades se iguala, y ya a los 13-14 años es mayor en las adolescentes. Debemos recordar que el campo visual determina el volumen de información  que puede percibir un individuo, y en consecuencia, tiene relación con la asimilación del material que se utiliza en las actividades que se ejecutan con los niños.
El sistema sensorial visual, como parte del sistema nervioso en general, está sometido a los mismos procesos implicados en su desarrollo. Los procesos de mielogénesis, sinaptogénesis y los asociados a la plasticidad celular (aprendizaje), se manifiestan en dependencia de la interacción entre los factores genéticos y ambientales que se manifiestan individualmente. Las condiciones de vida y educación constituyen un factor esencial en su desarrollo.
Otras medidas higiénicas deben tenerse en cuenta, como son las inherentes a la limpieza de los ojos, no tocarse estos innecesariamente y mantener siempre las manos limpias, la colocación de los objetos a distancias adecuadas a la edad de los niños y la atención médica oportuna cuando sea necesario.

Sistema sensorial auditivo

El sistema sensorial auditivo es altamente especializado. Sus receptores constituyen mecanoceptores que responden a la vibración mecánica de las ondas sonoras en el aire la cual se transduce en energía de potenciales de acción. Las ondas sonoras se transmiten por compresión y rarefacción de las partículas del aire por donde se propaga. 

La intensidad, el tono y el timbre constituyen características físicas de los sonidos. La intensidad es la cantidad de energía que el sonido disipa por unidad de superficie y por unidad de tiempo, la cual es proporcional a la amplitud (es la máxima elongación de una perturbación oscilatoria) y se mide en decibeles (dB), que es una función logarítmica comparativa.  

Una onda de poca intensidad tendrá pequeña amplitud y, por lo tanto, poca energía transportada y viceversa. De esta cualidad del sonido depende que este pueda ser oído a mayor o menor distancia.  

El tono depende de la frecuencia de las oscilaciones. La frecuencia es el número de oscilaciones por unidad de tiempo y las oscilaciones son los cambios de sentido de la elongación de parte de la onda. La frecuencia se mide en Hertz (Hz). Un Hz es igual a una oscilación por segundo. Cuando la frecuencia es baja (20 - 200 Hz) el tono es bajo o grave y cuando la frecuencia es alta (mayor de 1000 Hz) el tono es alto a agudo; para determinarlo se necesita una duración determinada del estímulo, por lo tanto, a menor intensidad y baja frecuencia el tono es grave y a mayor intensidad y alta frecuencia el tono es agudo.

El timbre depende de las características de la fuente sonora y permite diferenciar un sonido de otro, también se le designa como color del sonido y está determinado por los sobretonos  o armónicos, que son los acompañantes del tono principal.

La amplitud de la vibración de las partículas de aire disminuye con el tiempo y la distancia en relación con su lugar de origen, debido a la resistencia friccional que presenta el medio en que se propaga. Las frecuencias audibles por el hombre oscilan en un rango de 20 a 20 000 Hertz (ciclos por segundo), cuyo límite superior varía con la edad, por disminución de la sensibilidad a las altas frecuencias.

Se considera ultrasonido las frecuencias superiores a los 20 000 Hertz. La parte periférica o receptora del sistema auditivo es el oído, el cual se subdivide en oído externo, oído medio y oído interno. El oído recibe las ondas sonoras, discrimina sus frecuencias, transduce esta información para su posterior transmisión al sistema nervioso central.

El oído externo está formado por el pabellón de la oreja, el conducto auditivo externo que termina en la membrana timpánica y tiene como función captar y concentrar las ondas sonoras (figura 4.17). El oído medio es una cavidad llena de aire situada en el hueso temporal, ocupada por tres pequeños huesecillos unidos entre sí: martillo, yunque y estribo. Los huesecillos  permiten la transmisión de de la información del oído externo al interno, la energía mecánica de las ondas sonoras.

El oído medio se comunica con la laringe a través de la trompa de Eustaquio, la que se abre durante la deglución, masticación y bostezo, lo que permite el equilibrio de presiones entre el oído y el medio externo.

En el oído interno se encuentran una serie de estructuras relacionadas con la información vestibular (conductos semicirculares, utrículo y sáculo), es decir, con funciones relacionadas con el equilibrio y la posición en el espacio. Otras están relacionadas con la información auditiva y están constituidas por la cóclea o caracol. La cóclea está ubicada en una cavidad del hueso temporal y contiene un líquido denominado endolinfa, separada del hueso por la perilinfa.
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Figura 4.17.  El oído humano.

Las células receptoras específicas se encuentran en el llamado Órgano de Corti; son dos tipos de células ciliadas: las internas y las externas. Los cilios de estas células tocan un gel que reviste una membrana (la membrana tectorial), de forma tal, que al moverse la membrana oval por la acción de los huesecillos del oído medio, la endolinfa que rodea la membrana basilar provoca que esta vibre; esto hace que los cilios de las células ciliares se desplacen en uno y otro sentido, y froten contra la membrana tectorial, lo que produce cambios alternos del potencial de la membrana. Este es el potencial generador, que dará lugar a potenciales de acción en las terminaciones nerviosas bipolares cocleares. Las ondas sonoras de diferente frecuencia activan distintas regiones de la membrana basilar y, por consiguiente, son estimulados grupos de células ciliadas que discriminan la naturaleza del sonido. No solamente la frecuencia de las ondas sonoras, expresada en ciclos por segundos o Hertz (Hz) sino también su amplitud, es detectada y procesada por el sistema sensorial auditivo. La amplitud del  estímulo acústico se expresa en decibeles (dB). Todo ello hace posible la percepción de cualidades del sonido como son el su frecuencia (tono), su duración  y su intensidad.
La parte conductora se inicia en las prolongaciones de las neuronas bipolares  cocleares del ganglio espiral y forman el nervio estatoacústico, que entran al  sistema nervioso central por el nivel bulbar (en el tallo cerebral) y hacen sinapsis en los núcleos  cocleares. Los axones de las neuronas ubicadas en los núcleos cocleares van  formando estructuras más complejas hasta el núcleo geniculado medial del tálamo.

De aquí parten los axones que forman la radiación auditiva que termina en el  área auditiva primaria del lóbulo temporal. También de la vía parten colaterales  axónicas hacia otros núcleos del tallo cerebral, los que elaboran respuestas reflejas rápidas que contribuyen a localizar la fuente del sonido por movimientos de la cabeza, atenuar las bajas frecuencias, etcétera.

La parte cortical del sistema sensorial auditivo lo integran las áreas auditivas  primaria y secundaria. El área auditiva primaria presenta una organización  tonotópica específica. La extirpación bilateral de esta área puede abolir la capacidad de discriminar diferentes tipos de sonido.

El área auditiva secundaria o corteza de asociación auditiva es excitada por  impulsos nerviosos procedentes del área primaria y por axones de zonas de asociación del tálamo. Lesiones de esta área provocan la incapacidad de interpretar el significado del sonido que se escucha, es decir, el individuo es capaz de repetir lo escuchado pero no puede interpretar su significado. Lo anterior denota la importancia de este sistema sensorial para la percepción del lenguaje en el ser humano. 
Peculiaridades del desarrollo del sistema sensorial auditivo

En el embrión humano, el desarrollo del oído se inicia durante la cuarta semana. Existen datos que evidencian que ya a los 8-9 meses de la vida prenatal, el nuevo ser percibe sonidos que se encuentran entre los 20-5 000 Hz y reacciona a ellos mediante movimientos.

Una reacción muy precisa en los sonidos se presenta en los niños de 7-8 semanas de nacido; ya a los 5-6 meses, el lactante es capaz de reaccionar a sonidos muy finos y agudos. A esta edad escuchan con mayor dificultad las palabras que los tonos sonoros y en este aspecto se diferencian de los adultos.

El oído en los niños tiene diferencias estructurales con relación al de los adultos; el conducto auditivo externo es estrecho, la trompa de Eustaquio es corta y ancha, y está situada casi horizontalmente, lo que facilita el paso al oído interno, desde la faringe, de residuos de alimentos y microbios que pueden provocar afecciones. La estructura tisular de diferentes sectores del oído tiene diferentes grosores con relación al de los adultos.

El desarrollo morfofuncional definitivo de los órganos de la audición, se alcanza alrededor de los 12 años. A esta edad se incrementa la agudeza auditiva, que alcanza el máximo nivel entre los 14-19 años. Después de los 20 comienza a disminuir.

Con la edad varía también el umbral auditivo y disminuye el límite de audición de las frecuencias altas. En los niños puede alcanzar hasta 2 000 Hz. 
El estado funcional del sistema sensorial auditivo se relaciona directamente con la influencia de diferentes factores ambientales. El entrenamiento puede incrementar su sensibilidad. Por ejemplo, la música, el baile, la gimnasia rítmica, afinan la audición. En otro sentido, la fatiga física y mental, un alto nivel de ruido, las fluctuaciones bruscas de temperatura y presión, disminuyen significativamente la capacidad de los órganos auditivos.

Resulta necesario recordar que el umbral de las sensaciones dolorosas para el hombre se encuentra en un nivel de ruido entre 120-130 dB, y hasta uno de 90 dB puede producir en ocasiones este tipo de sensaciones. En relación con esto, se debe enseñar a los niños a hablar en voz baja y a demostrar que el ruido excesivo en el salón u aula afecta la salud. La conversación de intensidad promedio provoca un ruido de 60–70 dB y el grito o la conversación en alta voz, alrededor de 90 dB.

La estimulación adecuada del sistema auditivo, la protección ante el ruido y la higiene de los órganos auditivos (limpieza, no introducción de objetos para ello, etc) constituyen algunas de las medidas a tener en cuenta y sobre las que hay que educar a los niños desde edades tempranas.

Otros sistemas sensoriales 

Como anteriormente se expresó, los sistemas sensoriales permiten procesar información de diferente naturaleza. Además de los sistemas sensoriales visual y auditivo, también existen los sistemas somatosensorial, gustativo y olfatorio.
El sistema sensorial somático (sistema somatosensorial o somestésico) permite que el organismo pueda responder a estímulos inherentes al tacto, presión y vibración (mecanoceptores). Los receptores que lo hacen posible se encuentran en la piel. También este sistema procesa información térmica (termoceptores), dolorosa (nociceptores) y sobre los movimientos y posición relativa de las diferentes partes corporales, los receptores cinestésicos (Figura 4.18).
La parte conductora de este sistema sensorial se encuentra localizada  en los nervios espinales y craneales que llevan la información de todo el cuerpo a través de la médula espinal y el bulbo raquídeo. La información inherente al dolor, de la temperatura y del tacto superficial  está constituida por las estructuras del sector aferente de la médula espinal y por el haz espinotalámico anterolateral. La información, por tanto, llega a la médula espinal a través de los nervios periféricos y espinales, pasa por los ganglios y  las raíces posteriores correspondientes cuyas  fibras establecen sinapsis con neuronas intercaladas de las astas posteriores de la sustancia gris medular; los axones de estas neuronas que conducen la información dolorosa y térmica,  cruzan la línea media y ascienden por el cordón lateral de la médula espinal, y  los que conducen la información táctil, después de cruzar la línea media, ascienden por el cordón anterior de la médula. Todos estos axones atraviesan el tallo cerebral donde dejan fibras colaterales, en la formación reticular,   y  de donde reciben información de la cara y de la cabeza y llegan al núcleo ventral posterolateral del tálamo, donde hacen sinapsis con neuronas cuyos axones  terminan en la corteza somestésica. 

Las otras modalidades del tacto como las vibraciones y el tacto discriminativo (epicrítico) son conducidas a través de otra vía que es el sistema sistema dorsal-lemniscal. También es la vía que conduce al cerebro la información propioceptiva consciente (tiene que ver con el estado físico del cuerpo, en particular de los huesos, los músculos y  las articulaciones).

La información de las extremidades y del tronco llega primeramente a la médula espinal a través de las estructuras del sector aferente de la médula espinal. La vía lemniscal como tal está constituida por axones de neuronas sensitivas de los ganglios espinales, los cuales forman parte de la raíz posterior, entran a la médula espinal y ascienden ipsilateralmente por el cordón posterior hasta el bulbo raquídeo, donde terminan en los núcleos de Goll (o grácil) y de Burdach (o cuneiforme)  y donde se establecen las primeras sinapsis de esta vía. Los axones de las neuronas de estos núcleos se decusan en la porción anterior del bulbo raquídeo y suben en el lemnisco medio o interno, que atraviesa el tallo cerebral y termina en el núcleo ventral posterolateral del tálamo donde sus fibras realizan sinapsis con   neuronas cuyos axones terminan en la corteza somestésica primaria. En esa parte de la corteza concluye el procesamiento de la información que hace posible la percepción de esa diversidad de información. El área somatosensorial de la corteza se encuentra localizada en la llamada área postrrolándica, es decir, posterior a la cisura de Rolando. En ella se encuentran representadas todas las regiones corporales y estas la abarcan de acuerdo al grado de sensibilidad de las mismas. Así, por ejemplo, las áreas que procesan información de las manos y la cara tienen una amplia representación. La percepción de esas diversas modalidades sensoriales se lleva a cabo en la llamada corteza somestésica secundaria (a continuación y posterior al  área primaria. Debe comprenderse que este sistema sensorial procesa información somática, del cuerpo, tanto de su superficie como de los huesos, articulaciones y músculos. Es decir que incluye lo que muchos autores llaman o identifican como un sistema sensorial o analizador independiente (sistema sensorial o analizador motor). Sin embargo, lo más aceptado, por su localización y funcionamiento como sistema, es verlo integrado al sistema sensorial somático o sistema somestésico.
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Figura 4.18. Diferentes tipos de receptores del sistema somatosensorial. Se puede apreciar su localización en la piel, músculos y tendones.

El sistema sensorial gustativo permite detectar sustancias químicas disueltas en el agua y que se pongan en contacto con sus receptores. Estos son los llamados botones gustativos que se encuentran localizados principalmente en la superficie dorsal de la lengua, aunque también se encuentran en la parte interna de la cavidad bucal, el velo del paladar y en la epiglotis. La información gustativa se transmite por los nervios facial (VII), glosofaríngeo (IX) y el vago (X). A la parte conductora también  pertenecen el bulbo raquídeo y el tálamo, con diferentes niveles de procesamiento. Finalmente la percepción del gusto es posible por la participación de la parte cortical, localizada en la parte inferior de la circunvolución postcentral, en el lóbulo parietal, en la profundidad de la Cisura de Silvio.
El sistema gustativo existe ya en niños prematuros de ocho meses. Los recién nacidos reaccionan al sabor dulce succionando bien y expresan su desagrado si se les pone en la lengua algunas gotas de un líquido amargo, salado o ácido. Con la edad disminuye el número de botones gustativos. Alrededor de los seis años alcanza el nivel del adulto.

El sistema sensorial olfatorio permite detectar sustancias químicas disueltas en el aire cuyas fuentes de origen se encuentran distantes. La parte receptora es la mucosa olfatoria que cubre la parte superior y parcialmente la media de la superficie de la cavidad y los septos nasales. Las células receptoras, denominadas células olfatorias, son células nerviosas bipolares. Hay cerca de 40 millones de estas células en el epitelio olfatorio. Las células olfatorias son altamente estimuladas por  los olores que emanan de los alimentos masticados y deglutidos, ya que existe una comunicación nasofaríngea.
La parte conductora de este sistema sensorial se encuentra a partir de los axones de las células olfatorias que hacen sinapsis en los llamados bulbos olfatorios, desde donde parten fibras nerviosas que forman el tracto o nervio olfatorio. Este entra directamente al telencéfalo o cerebro olfatorio, sin hacer relevo en el tálamo, como el resto de los sistemas sensoriales. La parte cortical la integran las áreas olfatorias medial (por encima y delante del hipotálamo) y lateral (en lóbulo temporal). Hay haces olfatorios secundarios que comunican esas áreas con estructuras corticales y subcorticales que controlan respuestas del organismo a estímulos olfatorios, tales como respuestas emocionales (temor, excitación e impulsos de placer y sexuales).

Todos los sistemas sensoriales tienen sus representaciones en la corteza cerebral: las áreas primarias y de asociación, desde donde se integra toda la información que hace posible la percepción. 

Como ya se ha expresado, la estimulación de todos los sistemas sensoriales desde el mismo momento del nacimiento, debe ser de la atención y preocupación de la familia y educadores. Esto debe ser tenido en cuenta en el currículo de la educación de la primera infancia. Todo momento de la vida del niño debe ser un momento educativo y en dependencia del tipo de actividad, esta debe aprovecharse para estimular el desarrollo de los sistemas sensoriales, lo cual constituye además, la base del desarrollo del resto de los procesos y funciones psicológicas. 

Sistemas motores

Como anteriormente se ha expresado, de la misma manera que en el sistema nervioso hay sistemas (o subsistemas) aferentes o sensoriales, también existen sistemas eferentes o motores. Estos participan tanto en el control de las funciones vegetativas (sistema nervioso vegetativo o autónomo) como las relacionadas con los movimientos en el ser humano (sistema motor somático).
El sistema motor somático, al igual que los sistemas sensoriales, está representado en los tres niveles funcionales del sistema nervioso.
Los niveles inferiores (médula espinal y tallo cerebral), constituyen centros de integración y origen de las órdenes motoras. La médula espinal, se relaciona fundamentalmente con el tronco y las extremidades. El tallo cerebral, con las estructuras de la cabeza.  El nivel superior implica el funcionamiento de la corteza cerebral. En ella encontramos las llamadas áreas motoras primaria y de asociación, desde las que se originan y planifican las órdenes motoras respectivamente. De hecho, es lo que hace posible los movimientos voluntarios.
El llamado sistema piramidal está constituido por más de un millón de fibras nerviosas, de las cuales proceden fundamentalmente de la corteza motora primaria, pero también tiene fibras procedentes de la corteza premotora y de la corteza somestésica (información cinestésica). Estas fibras descienden formando parte de la sustancia blanca subcortical de los hemisferios cerebrales, atraviesan el tronco encefálico y terminan en la médula espinal. En la porción inferior del bulbo raquídeo ocurre la decusación incompleta de las fibras de esta vía, dividiéndose en este nivel en dos haces que son el haz piramidal cruzado y el haz piramidal directo. El primero está constituido por la mayor parte de las fibras de esta vía (85%), las cuales se cruzaron en el bulbo raquídeo y el segundo está constituido por las fibras que no se cruzaron. Ambos haces terminan estableciendo sinapsis con neuronas motoras espinales.

La vía piramidal, en su trayecto, va dejando fibras colaterales en el cuerpo estriado, en la formación reticular del tallo cerebral, en los núcleos de origen de los nervios craneales, en las células pontinas de la protuberancia anular, etc.
Cuando se realizan los movimientos voluntarios, los impulsos nerviosos motores se originan en la corteza motora primaria y son conducidos por la vía piramidal o corticospinal hasta la médula espinal. Esta información motora llega también, a través de colaterales de esta vía, al cuerpo estriado, a la formación reticular del tallo cerebral, al núcleo rojo, al cerebelo (vía corticopontocerebelosa).

Desde la médula espinal, los impulsos nerviosos motores llegan a los efectores que hacen posible ejecutar la respuesta, a través de los componentes del sector motor de la médula espinal (raíz anterior, nervio espinal y nervio periférico).

A partir de la información que le llega desde la corteza cerebral, el  cuerpo estriado realiza su función de participar en el control global de los movimientos intencionales que se realizan de forma inconsciente; para ello envía impulsos nerviosos a la formación reticular del tallo cerebral a través de la sustancia negra y del globo pálido. El globo pálido tiene la función de proporcionar el tono muscular basal necesario para la realización de los movimientos intencionales cuyo control se inicia en la corteza cerebral y en el cuerpo estriado; en relación con esto, envía impulsos a la formación reticular del tallo cerebral.

La formación reticular a partir del análisis de la información que le llega de otras partes del sistema nervioso (corteza cerebral, cuerpo estriado, globo pálido, del cerebelo, de la sustancia negra, etc) interviene, junto con los núcleos vestibulares (que reciben información del cerebelo y de los receptores del equilibrio),  en el mantenimiento del cuerpo en contra de la fuerza de gravedad; en la realización de esta función envían impulsos nerviosos a la médula espinal a través de las vías retículospinales y vestíbulospinales. Desde la médula espinal son enviados los impulsos necesarios a los músculos extensores de las extremidades inferiores a través de los componentes del sector eferente.

Cuando comienza a ejecutarse el movimiento, los receptores propioceptivos y los receptores cutáneos de la zona donde se produce el movimiento, informan al cerebelo acerca de cómo se está realizando ese movimiento. Esta información llega primero a la médula espinal por las estructuras de su sector aferente (nervio periférico, nervio espinal, ganglio y raíz posterior) y desde la médula llega al cerebelo por las vías espinocerebelosas. Entonces el cerebelo, compara la información que recibió de la corteza motora con la que le llega de los receptores, calcula el error entre ambas y lo corrige, para lo cual envía impulsos nerviosos a la corteza cerebral a través del tálamo (también envía impulsos nerviosos al núcleo vestibular lateral y a la formación reticular). En esta regulación se establecen circuitos de retroalimentación entre las estructuras que intervienen en el control nervioso del movimiento muscular.

La médula espinal constituye el primer nivel en el control de los movimientos,  ya que recibe toda la información procedente de los receptores y de diferentes estructuras del sistema nervioso que intervienen en el control de los movimientos,   integra toda esa información y proporciona una respuesta que es la señal de salida del sistema hacia los efectores.

La vía que conduce al cerebro la información propioceptiva consciente (tiene que ver con el estado físico del cuerpo, en particular de los huesos, los músculos y  las articulaciones), como antes se expresó, se procesa en el área somatosensorial de la corteza cerebral. También se recibe información de retroalimentación en los niveles inferiores (Figura 4.19).
Como se puede apreciar, existen órganos del sistema nervioso de un nivel intermedio, que participan en el control de la jerarquía motora, es decir, en procesos de comparación entre las señales de entrada y salida. Hacen posible el ajuste de las señales y con ello de los movimientos. Estos son los casos del cerebelo y los ganglios basales. El cerebelo juega también un papel importante en el control del equilibrio.

Resulta necesario destacar, que en la corteza cerebral están representadas las diferentes regiones corporales desde donde parten las órdenes motoras y existe en ello una lateralización en el control de los movimientos. En el ser humano además, se manifiesta un predominio en relación con uno u otro lado. La dominancia manual, por ejemplo, es uno de los aspectos del desarrollo del niño que debe atenderse adecuadamente en las edades preescolares.
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Haz piramidal

2.
Vía córticoponcerebelosa

3.
Vía retículospinal

4.
Vía vestíbulospinal

5.
Vías espinocerebelosas

6.
Sector aferente de la médula espinal

7.
Sector eferente de la médula espinal
Figura 4.19. Sistema motor somático con sus relaciones aferentes y eferentes.
Relacionado con las funciones de mantenimiento de la postura y la locomoción se debe considerar el papel del sistema vestibular. Este aporta información que tiene que ver con el mantenimiento del equilibrio. Este sistema está constituido por los receptores vestibulares, los nervios vestibulares, los núcleos vestibulares y las vías vestibulares. El sistema vestibular aporta información que tiene que ver con el mantenimiento del equilibrio. Este sistema está constituido por los receptores vestibulares, los nervios vestibulares, los núcleos vestibulares y las vías vestibulares.

Los receptores vestibulares están localizados en el oído interno, específicamente en el vestíbulo membranoso y en los conductos semicirculares membranosos (Figura 4.20). El vestíbulo membranoso está compuesto por dos vesículas que se comunican entre sí y que son el utrículo y el sáculo. En ellas encontramos  las llamadas máculas utricular y sacular, constituidas por dos tipos de células: las células ciliadas, que son las células receptoras y las células de sostén, que descansan sobre una membrana basilar. Las máculas presentan en su parte superior una cubierta gelatinosa con numerosos otolitos. Estos receptores informan al sistema nervioso central acerca de la orientación de la cabeza en relación con la fuerza de gravedad y con la aceleración lineal.
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Figura 4.20. Receptores vestibulares

En las ampollas de los conductos semicirculares membranosos se encuentran las crestas ampollares, que son receptores constituidos por células ciliadas y células de sostén que descansan sobre una membrana basal y que en su parte superior presentan una cubierta gelatinosa en forma de cúpula.   Estos receptores informan al sistema nervioso central acerca de la orientación de la cabeza y del cuerpo en relación con la aceleración angular que es producida durante los movimientos de rotación de la cabeza.

A las células ciliadas de los receptores descritos llegan prolongaciones nerviosas que son dendritas de las neuronas sensitivas bipolares situadas en el ganglio vestibular o de Scarpa. Los axones de estas neuronas forman el nervio vestibular, el cual se une con el nervio auditivo y forma el nervio craneal VIII o estatoacústico que penetra en el tallo cerebral, ahí las fibras vestibulares terminan en los núcleos vestibulares superior, inferior, lateral y medial y establecen sinapsis con neuronas cuyos axones dan origen a las vías vestibulares que son: los haces vestíbulospinales, los haces vestíbulocerebelosos, el haz vestibulomesencefálico y las fibras vestíbulocorticales (estas últimas terminan en el tálamo, donde establecen sinapsis con neuronas cuyos axones terminan en la corteza temporal). Estas vías, en general, conducen impulsos nerviosos que son necesarios en el control de los movimientos de la cabeza, del cuello y de los ojos, importantes en los reflejos de coordinación motora de la cabeza y los ojos para facilitar la visión,  en la estimulación de las motoneuronas espinales en relación con la realización de reflejos de enderezamiento y de locomoción, así como en el mantenimiento del cuerpo en contra de la fuerza de gravedad.
El desarrollo de los movimientos se manifiesta en relación con el desarrollo de los órganos del sistema nervioso que participan en el control de   los mismos y a partir de los procesos ya estudiados: sinaptogénesis, mielogénesis y los inherentes a la plasticidad neuronal, asociados a los mecanismos de aprendizaje. De manera general, siguen una orientación céfalo-caudal y próximo-distal. La estimulación de los movimientos, de acuerdo con la manera en que ocurre su desarrollo debe ser una prioridad en la atención a los niños desde el primer año de vida. 
Sistema nervioso vegetativo o autónomo

El sistema nervioso vegetativo (neurovegetativo) es la parte del sistema nervioso que regula las funciones viscerales o vegetativas del organismo, las cuales son casi siempre no conscientes. Estas funciones tienen un nivel de regulación superior, lo cual tiene lugar en estructuras de la corteza cerebral, del rinencéfalo o sistema límbico y del hipotálamo.

 La porción segmentaria de este sistema está constituida por parte de la médula espinal y del tallo cerebral, así como por los nervios espinales y por algunos nervios craneales y está representada, anatómicamente, por los sistemas motores viscerales simpático y parasimpático. 

A diferencia de los músculos estriados, que están inervados directamente por axones de neuronas motoras alfa y gamma situadas en el sistema nervioso central, la trasmisión de los impulsos motores hacia las estructuras viscerales (constituidas por fibras musculares lisas, cardiacas y epitelios glandulares) se realiza a través de motoneuronas viscerales situadas en el sistema nervioso central, específicamente en la médula espinal y en el tallo cerebral, así como en los ganglios motores viscerales o vegetativos. Estas  motoneuronas viscerales constituyen por tanto, el sistema motor visceral simpático o dorsolumbar y el sistema motor visceral parasimpático o craneosacral (Figura 4.21).
En general, las funciones de esos subsistemas se llevan a cabo de manera contraria, es decir, mientras que uno ejerce función excitatoria sobre un órgano, el otro la realiza de manera inhibitoria y ello depende de la naturaleza química de los neurotransmisores y las características de los receptores en los órganos inervados. Los principales neurotransmisores son la acetilcolina y la noradrenalina.
Sistema motor visceral simpático o dorsolumbar

El  sistema  motor visceral simpático se encuentra en la médula espinal, extendiéndose desde el segmento dorsal 1 hasta el segmento lumbar 2, de ahí el nombre de dorsolumbar o toracolumbar. Presenta dos motoneuronas viscerales, la primera se encuentra en las astas laterales de los segmentos citados y la segunda se encuentra en un ganglio simpático.
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Figura 4.21.  Sistema nervioso vegetativo. El signo (+) significa incremento de la contracción muscular y de la secreción glandular; el signo (–), disminución de la contracción muscular y de la secreción glandular.

Los ganglios simpáticos están representados por dos cadenas o cordones  ganglionares situados a lo largo de las caras anterolaterales de la columna vertebral y se extienden desde la base del cráneo hasta el cóccix.

La porción cervical de estas cadenas presenta tres ganglios (formados por la fusión de ocho ganglios cervicales), mientras que los ganglios de las demás porciones de las cadenas se corresponden con los segmentos medulares.

Además, delante de la columna vertebral hay tres ganglios impares prevertebrales que son el celíaco, el mesentérico superior y el mesentérico inferior.

Los axones de las primeras motoneuronas viscerales pueden:

•
terminar en el ganglio de la cadena correspondiente al segmento medular del cual salió,

•
atravesar dicho ganglio,  ascender o descender y terminar en un ganglio superior o inferior de la cadena,

•
atravesar el ganglio correspondiente y terminar en uno de los tres ganglios impares prevertebrales.  

En cualquiera de esos ganglios, los axones de las primeras motoneuronas viscerales establecen relación sináptica con las segundas motoneuronas viscerales cuyos axones terminan en los efectores representados por el músculo liso de los vasos sanguíneos, el folículo piloso y las glándulas sudoríparas del segmento corporal correspondiente, así como en las vísceras cervicales, torácicas, abdominales y pélvicas y en estructuras de la cabeza.

Este sistema conduce impulsos nerviosos motores que provocan, entre otros efectos, la dilatación de la pupila, sudoración intensa, aumento de la actividad cardiaca y relajación de la vejiga. 
Sistema motor visceral parasimpático (cráneosacro)
El sistema motor visceral parasimpático se encuentra en parte de la médula espinal y del tronco encefálico, específicamente  en los segmentos sacros 2, 3 y 4 y en los núcleos vegetativos de los nervios craneales III, VII, IX y X. 

En esos núcleos y en las astas laterales de los segmentos medulares del  S2–S4, se encuentran las primeras motoneuronas viscerales parasimpáticas. Los axones de estas motoneuronas, después de formar parte del nervio espinal correspondiente o del nervio craneal del que se trate, terminan en un ganglio parasimpático que está situado   en la pared de los efectores o muy cerca de ellos. En estos ganglios están las segundas motoneuronas viscerales parasimpáticas cuyos axones terminan en los efectores correspondientes.

Los efectores de las fibras parasimpáticas sacras son, en general, las vísceras pélvicas. En el caso de las fibras parasimpáticas de los nervios craneales,  los efectores son: nervio III: el cuerpo ciliar (en el ojo) y el músculo constrictor de la pupila; nervio VII: glándulas lagrimales, vasos sanguíneos y glándulas de la mucosa nasal, glándulas submaxilares, sublinguales y de la mucosa del suelo de la boca; nervio IX: glándulas parótidas; nervio X: vísceras torácicas y abdominales.

Este sistema conduce impulsos nerviosos motores que provocan, entre otros efectos, contracción de la pupila, de los bronquios y disminución de la actividad cardiaca.

En el cuadro se muestran los efectos producidos por la estimulación de las fibras nerviosas simpáticas y parasimpáticas en las funciones viscerales del organismo. En él  se observa que la estimulación simpática provoca un efecto excitador sobre algunos órganos y un efecto inhibidor en otros, lo mismo ocurre con la estimulación de las fibras parasimpáticas.  El funcionamiento integrado de estos dos sistemas asegura principalmente, el control del medio interno en el organismo.

Papel del hipotálamo en el control de las funciones vegetativas y otras funciones

El hipotálamo es una estructura suprasegmentaria que participa, junto con otras partes del sistema nervioso en la regulación de funciones necesarias para el mantenimiento de la vida y para la adaptación del individuo al medio.

El hipotálamo está situado en la porción ventral del diencéfalo, por debajo del tálamo y por delante del subtálamo, contribuye a formar el suelo y la porción inferior de las paredes laterales del tercer ventrículo y está limitado en su porción anterior por la lámina terminal. Es una parte del sistema nervioso central de pequeño tamaño, que en su porción inferior y media  se prolonga hacia abajo y constituye el tallo hipofisario, el cual se continúa con el lóbulo posterior de la hipófisis o neurohipófisis.

Efectos de la estimulación simpática y parasimpática sobre diferentes órganos y sobre algunas funciones.

	ÓRGANO O FUNCIÓN
	                EFECTO  DE  LA  ESTIMULACIÓN

	
	       SIMPÁTICA
	    PARASIMPÁTICA

	Pupila
	Dilatación
	Contracción

	Músculo ciliar
	Ninguno
	Contracción

	Glándulas gástricas
	Ninguno
	Secreción

	Bronquios
	Dilatación
	Constricción

	Hígado
	Liberación de glucosa
	Ninguno

	Corazón
	Aumento de la frecuencia  
	Disminución de la frecuencia 

	Vejiga
	Retención de la orina
	Vaciamiento

	Pene
	Eyaculación
	Erección

	Metabolismo
	Aumento
	Ninguno

	Músculos erectores del pelo
	Contracción
	Ninguno

	Vasos sanguíneos  superficiales
	Contracción y dilatación
	Ninguno

	Intestino
	Disminuye el peristaltismo
	Aumenta el peristaltismo y el tono


El hipotálamo está constituido por agrupaciones de neuronas que forman los núcleos y las áreas hipotalámicas. Entre esos núcleos están los supraópticos, los paraventriculares y los núcleos mamilares entre otros; entre las áreas se encuentran el área hipotalámica anterior, el área posterior, etc. 

El hipotálamo se relaciona con otras partes del sistema nervioso mediante el establecimiento de conexiones aferentes y eferentes. Entre las conexiones eferentes tienen particular importancia el haz hipotalámico hipofisario (que se origina fundamentalmente en los núcleos supraópticos y paraventriculares  y termina en la neurohipófisis); el haz mamilotalámico (que se origina en los núcleos mamilares y termina en el tálamo) y el fascículo longitudinal dorsal o periventricular (que termina en la formación reticular del tallo cerebral, en los núcleos motores viscerales de los nervios craneales (III, VII, IX y X) y en las astas laterales de los segmentos de la médula espinal.

A pesar de su pequeño tamaño tiene una gran importancia funcional ya que establece la relación o el enlace de la corteza cerebral y el sistema límbico con las estructuras del tallo cerebral, lo que resulta sumamente importante en el desarrollo de patrones de conducta que posibilitan la autoconservación y la conservación de las especies. En este sentido, el hipotálamo participa en la regulación de la actividad hipofisaria, de la ingestión de alimentos y líquidos, de la temperatura corporal, de las actividades simpática y parasimpática, de la expresión emocional y de las motivaciones.

El control de la actividad hipofisaria está determinado por el hecho de que en los núcleos supraóticos y paraventriculares   se producen dos neurohormonas: la   antidiurética (ADH) y la oxitocina, las cuales son conducidas por el haz hipotalámico-hipofisario hasta la neurohipófisis, donde son almacenadas y liberadas por esta cuando el organismo lo necesita. También  en el hipotálamo son sintetizadas determinadas neurosecreciones llamadas factores de liberación y factores de inhibición, las cuales son conducidas a través de la sangre que circula por el sistema portal hipotalámico-hipofisario  hasta la adenohipófisis, estimulando o inhibiendo la secreción de hormonas en dependencia de las necesidades del organismo. 
La regulación de la ingestión de alimentos y líquidos se ha demostrado mediante experimentos realizados en animales; mediante estos se ha apreciado que el hipotálamo participa en la regulación de la ingestión de alimentos, aunque existen otros factores que lo regulan, como el hecho de que  un ambiente frío  estimula el apetito y uno cálido lo inhibe, también estimula el apetito la distensión del tracto gastrointestinal. En los seres humanos también influyen los factores culturales, los hábitos alimentarios, los factores del medio ambiente y la experiencia anterior.

Los experimentos con animales también han permitido comprobar que las lesiones en determinadas partes del hipotálamo disminuyen o evitan la ingestión de líquidos (estas áreas son diferentes en distintos animales) y que la inyección de soluciones salinas concentradas en esas zonas provoca una conducta sedienta en animales conscientes; lo expuesto hace pensar que en el hipotálamo existen células que son estimuladas por el aumento de la presión osmótica de los líquidos corporales y como resultado de ello se inicia la sensación de sed y la consecuente ingestión de líquidos.

También tiene un importante papel en la regulación de la temperatura corporal. En los seres humanos las reacciones metabólicas celulares ocurren a una temperatura que oscila entre los 36 y 37° C; por encima o por debajo de esta temperatura disminuye la velocidad de las reacciones químicas celulares, con  consecuencias negativas para el funcionamiento integral del organismo, de ahí la importancia del mantenimiento de una temperatura corporal estable.

Se ha demostrado que en el hipotálamo existen neuronas que responden a las variaciones de la temperatura de la sangre que  a ellas llega. Algunas aumentan su actividad ante las altas temperaturas de la sangre y originan impulsos nerviosos que conllevan a la disminución de la temperatura corporal, estos impulsos se traducen en determinadas respuestas como hipotonía muscular, apatía e inercia, disminución de la glucogenolisis hepática, anorexia, somnolencia, vasodilatación cutánea, aumento de la sudoración, etc; estas neuronas, cuando disminuye la temperatura, disminuyen su actividad. También en el hipotálamo hay neuronas que aumentan su actividad cuando baja la temperatura de la sangre que llega a ellas,  desencadenan impulsos nerviosos que posibilitan el aumento de la temperatura y que finalmente se manifiestan por un aumento de la actividad motora espontánea, la producción de escalofríos, castañeteo de los dientes, piloerección, aumento de la glucogenolisis hepática, hambre, aumento de la actividad cortical, vasoconstricción cutánea, etc.

Las respuestas producidas por el hipotálamo llevan implícitos fenómenos motores somáticos y viscerales, endocrinos y cambios de conducta, lo que hace evidente la importancia de las relaciones que establece el hipotálamo con otras partes del sistema nervioso central.

Además de este mecanismo de control hipotalámico de la temperatura corporal,  el organismo humano presenta mecanismos nerviosos periféricos que permiten     detectar los cambios de temperatura de la piel, determinados por la existencia de termoceptores cutáneos que provocan el desarrollo de respuestas vasculares reflejas medulares (vasodilatación y vasoconstricción).

Regulación de las actividades simpática y parasimpática. Se ha comprobado que la estimulación de diferentes áreas hipotalámicas provocan respuestas simpáticas y parasimpáticas, las cuales forman parte de determinados patrones de conducta; la experimentación con animales ha demostrado que al estimular eléctricamente determinadas regiones del hipotálamo se producen respuestas de tipo parasimpático como contracción de la vejiga, bradicardia, hipotensión arterial, hipermovilidad gastrointestinal, contracción de la pupila, etc.; si se estimula de la misma forma otra área hipotalámica específica se obtienen determinadas respuestas de tipo simpático como hipertensión arterial, taquicardia, piloerección, dilatación de la pupila, sudoración, etc. En ambos casos las respuestas forman parte de reacciones complejas ante determinadas situaciones de tensión emocional relacionadas con el miedo, con una situación de combate o fuga, etc.

Regulación de la expresión emocional y de las motivaciones. El hipotálamo es considerado como uno de los centros vinculados con la expresión emocional, conjuntamente con la corteza cerebral y con el sistema límbico; si se tiene en cuenta que la expresión fisiológica de la emoción depende en gran media de los componentes simpático y parasimpático, es evidente la probabilidad de que el hipotálamo participe de forma directa o indirecta en el control de las reacciones emocionales.

Los experimentos con animales anestesiados han demostrado que la estimulación eléctrica de determinadas áreas del hipotálamo provoca manifestaciones de la conducta afectiva como hipertensión arterial, horripilación, dilatación de la pupila, etc.  y en animales no anestesiados la estimulación de las mismas áreas produce un estado de furia, en ocasiones sumamente violento. La lesión bilateral de los núcleos ventromediales transforman la conducta de perros y gatos volviéndolos salvajes y agresivos, esta conducta se manifiesta por gruñidos, mordiscos, silbidos, muestra de los dientes, etc.

Los seres humanos con lesiones destructivas del hipotálamo debido a tumores, enfermedades vasculares, etc. se caracterizan por una alteración de la conducta que oscila desde la apatía hasta la excitación. Se piensa que el hipotálamo participa de alguna forma en el control de las motivaciones ya que la estimulación eléctrica de algunas zonas del mismo se manifiesta motivando una fuerte conducta alimentaria, defensiva y sexual.

Papel del sistema nervioso en la regulación del sueño y vigilia
En un ser humano adulto joven, un patrón de conducta habitual es mantenerse despierto por aproximadamente 16 horas durante el día y dormir 8 horas, todos los días en forma cíclica, es decir lo que se conoce como ritmo circadiano. Este ciclo se inicia en la mañana con la luz solar, la misma que estimula la retina y por intermedio del haz retino-hipotalámico activa el núcleo supraquiasmático (NSQ) que se proyecta hacia arriba a la zona preóptica relacionada con la temperatura corporal, dorsalmente hacia el núcleo paraventricular del hipotálamo (PVH) que controla el ritmo circadiano y la glándula pineal para la producción de melatonina (MLT).
Este proceso se conoce como ritmo circadiano del ciclo vigilia-sueño y depende del NSQ que posee un mecanismo intrínseco de tiempo, que actúa como un reloj o marcapaso único, que se regula con el ciclo luz-oscuridad y que actuaría como un proceso denominado circadiano del despertar, porque tiende a mantener a la persona despierta.

El sueño tiene dos fases perfectamente definidas, el sueño no REM (NREM) o de ondas lentas, donde no existen los movimientos oculares rápidos (de las siglas en inglés “rapid eye movements”), que tiene cuatro etapas y el sueño REM, es decir con movimientos oculares rápidos, o sueño MOR en español. Las etapas del sueño NREM son las siguientes: 
La Etapa 1 de transición de la vigilia al sueño, ocupa cerca del 5% del tiempo de sueño en adultos sanos, desaparecen las ondas alfa que en el electroencefalograma (EEG) corresponden a la vigilia y son substituidas por ondas más lentas (ondas theta) propias del sueño NREM. También aparece un enlentecimiento del latido cardíaco. Durante esta fase, el sueño es fácilmente interrumpible. Esta etapa dura pocos minutos.

La Etapa 2 aparece a continuación de la 1 y representa más del 50% del tiempo de sueño. Se caracteriza por ondas electroencefalográficas con una frecuencia mayor, que las theta. El tono muscular se hace algo más débil y se eleva el umbral del despertar. Corresponde al principio del sueño propiamente dicho.

Las Etapas 3 y 4 se corresponden al sueño más profundo porque durante ellas aparecen las ondas delta, que son muy lentas. El tono muscular es débil y la frecuencia cardiaca y respiratoria disminuyen. Durante ellas ocurren sueños o ensoñaciones (actividad onírica), así como los episodios de terror nocturno en el niño y los episodios de sonambulismo. Los movimientos oculares, si existen, son lentos. 

En la práctica y visualmente en ocasiones, es difícil la diferenciación entre las dos últimas, la mayoría de laboratorios las combinan con la denominación de sueño de ondas lentas. Durante estas fases también se producen variaciones en las funciones vegetativas. Como por ejemplo, la tendencia a la disminución de la presión arterial y la frecuencia cardiaca, entre otras. 

El sueño REM aparece generalmente a los 90 minutos después de las etapas anteriores y se caracteriza por un componente tónico que persiste durante todo el sueño REM y está dado por la atonía muscular generalizada que respeta únicamente la musculatura de los movimientos oculares y del diafragma. Además, incluye un EEG desincronizado con frecuencia de bajo voltaje y mixta, similar al de la persona despierta con ojos abiertos, junto con contracciones musculares ocasionales y una irregular aceleración cardiorrespiratoria. 
Durante esta fase también se producen variaciones en las funciones vegetativas. Hay variaciones de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial, también de la frecuencia respiratoria. Se pierde el control de la temperatura corporal. Aumenta el flujo sanguíneo cerebral y con ello el metabolismo celular. También en las secreciones hormonales y se registran erecciones en el pene.
Experimentalmente con técnicas de sección del tallo cerebral a distintos niveles, se ha podido demostrar que el sitio principal donde se genera el sueño REM está localizado a nivel del puente o protuberancia. La porción dorsal del puente (tegmento pontino) contiene un grupo de células y tractos de fibras ascendentes conocidas como sistema activador reticular ascendente (SARA), cuya parte más rostral se conoce como núcleo reticular pontis oralis (NRPO) y es el que originaría la descarga en el sueño REM, más específicamente en el área localizada en su parte lateral, ventral al núcleo ceruleus porque su destrucción produce la desaparición del sueño REM y esta misma zona en el sueño REM descarga selectivamente (células “on”) algunas de ellas secretando acetilcolina.

Este ciclo se repite durante toda la noche durante 4 ó 5 veces más, con variaciones, más o menos exactas del porcentaje correspondiente a cada fase o etapa. La etapa 2 de sueño es la más frecuente (50%), la etapa 3 y 4 (25%), el sueño REM (20%) y la etapa 1 (5%). El sueño de ondas lentas ocurre en mayor proporción en la primera parte del mismo, mientras que el sueño REM es más frecuente en la segunda mitad. 

Las características fisiológicas de la actividad onírica varían a lo largo de las distintas etapas del sueño. Durante el sueño REM aparecen imágenes más raras y estrafalarias, los reportes de los sueños son más largos, más emocionales que en las etapas NREM lo que correlaciona con la diferente fisiología de estas fases. 

El neonato duerme aproximadamente 16 horas y también presenta sueño NREM (sueño quieto) y REM (activo). Durante la primera década de la vida el porcentaje de sueño REM cae y el tiempo de inicio del primer REM (latencia REM) aumenta; los jóvenes de 15 a 25 años tienden fisiológicamente a dormir tarde y levantarse tarde (fase retardada del sueño), el porcentaje de sueño de ondas lentas comienza a caer y así continúa hasta la vejez donde se agregan despertares frecuentes, la latencia REM se acorta, existe reducción total del sueño, trastornos de la respiración, y contrariamente a los jóvenes estas personas se duermen temprano y se despiertan también temprano en la madrugada (fase adelantada del sueño).

Diferentes estudios han demostrado la necesidad del sueño en general y de sus diferentes fases. Hay diferentes hipótesis acerca de su significación funcional. Muchos plantean acerca de su importancia en los procesos de crecimiento y desarrollo, en los mecanismos de aprendizaje y memoria, así como en la recuperación de las funciones en general.

Como antes se expresó, existen variaciones en el sueño con la edad. El recién nacido, duerme un promedio de 16 horas al día, no sigue ritmo circadiano, inicia el sueño en sueño REM siguiendo a vigilia tranquila, los ciclos de sueño son cortos de 50-60 minutos, hace 3-4 ciclos seguidos y se despierta en vigilia agitada, el sueño REM es el 60% del total del sueño.
Durante el primer año de vida, va en aumento el tiempo de sueño NREM. El niño pasa de 3-4 siestas a los 6 meses a 2 siestas a los 12 meses y a una siesta a los 18 meses.

Durante la etapa preescolar pasa de unas 15 horas de sueño a los 6 meses a 13 ó 14 horas a los 4 años. El inicio del sueño es en sueño lento (como en el adulto), con mayor proporción de sueño lento profundo al inicio de la noche y de sueño lento superficial al final de la noche. En esta edad aparecen dificultades para acostarse y aparecen despertares en la segunda mitad de la noche. La siesta se va haciendo más corta hasta que desaparece (en la entrada de la edad escolar). 

La higiene del sueño es uno de los aspectos más importantes para la salud en general y de la salud mental en particular. Tanto la familia como los educadores deben tener en cuenta diferentes aspectos y en primer lugar, que el niño duerma según su edad. Para ello se han establecido normas que deben seguirse en las instituciones y el hogar. Además de ello, deben tenerse en cuenta las condiciones del ambiente: poca iluminación, la no presencia de ruidos, las cunas, camas o catres de acuerdo a las proporciones antropométricas de los niños, ropa no apretada y acorde a la temperatura ambiental (debe recordarse cómo en la fase de sueño REM el sistema nervioso tiene un control mínimo sobre los mecanismos de ajuste de la temperatura corporal). También antes de dormir, deben crearse condiciones propicias, de no sobreexcitación y aprendizaje relacionadas con la necesidad del sueño (deben crearse hábitos al respecto). 
Funciones nerviosos superiores (la actividad nerviosa superior)
Al hablar de la actividad nerviosa superior, nos referimos a los mecanismos funcionales del cerebro que sirven de base a las funciones psicológicas típicamente humanas: la atención voluntaria, la memoria lógica, los procesos del pensamiento,  el lenguaje. Sin embargo, no puede perderse de vista que el sistema nervioso es uno solo, con una organización funcional en la que existe una relación recíproca entre los niveles inferiores y superiores. 

Las funciones nerviosas superiores, como las llamó el eminente científico ruso A. R. Luria, se van formando en el curso del desarrollo ontogenético del individuo. Para comprender cómo ello tiene lugar, es necesario tener en cuenta los dos procesos que constituyen factores de desarrollo de naturaleza endógena, a los cuales se hizo referencia anteriormente: la mielogénesis y la sinaptogénesis. De la misma manera resulta necesario tener en cuenta que solo en un ambiente social, humanizado, es posible que la resultante de la interacción entre los diferentes factores de naturaleza endógena y exógena, se exprese en el desarrollo de esas funciones.

Entre los métodos que se utilizan en el estudio de las funciones nerviosas superiores, se encuentran el electroencefalograma (EEG) y el método de los potenciales relacionados a eventos (PRE). Mediante ellos, se registra la actividad eléctrica cerebral y se estudia la manera en que esta se relaciona con procesos psíquicos, como la atención, el lenguaje, etc. Ello posibilita describir y caracterizar mejor los procesos involucrados en el desarrollo del niño y por tanto, el diseño de estrategias educativas más efectivas.

A continuación se presentan algunos  conocimientos a los que se han arribado a partir de la actividad científico-investigativa del hombre.  Se comienza con las bases fisiológicas de los procesos afectivos. Estos deben ser tenidos en cuenta por el educador para el éxito de su labor. Se abordan entonces, los fundamentos fisiológicos de los procesos de aprendizaje y memoria, en tanto ellos también están en la base misma de los fenómenos que tienen que ver con el proceso educativo. Igualmente se tratan los inherentes al desarrollo del lenguaje y de la lecto-escritura en particular, siendo esta última de gran valor para la educación en los primeros grados y para lo cual también la educación de la primera infancia debe preparar al niño. Posteriormente, se presentan aspectos de los fundamentos fisiológicos de la atención, necesarios para la labor del educador en la adecuada orientación del desarrollo y educación de los niños.

Bases fisiológicas de los procesos afectivos

La actividad humana está matizada por estados emocionales. Esto trae como consecuencia que el hombre sienta atracción o rechazo hacia dicha actividad, es decir, se sienta o no motivado hacia ello. Pero, ¿cuál es el sustrato fisiológico de esos estados emocionales?

Al estudiar las emociones, es importante considerarlas en su aspecto psicológico y fisiológico. Ello está relacionado no solo con el funcionamiento del sistema nervioso sino también con los sistemas vegetativos tales como el cardiovascular, el respiratorio, el digestivo, etc. Junto a la alegría o el miedo, sentimos cambios en el ritmo cardíaco, variaciones en la frecuencia respiratoria, escalofríos, u otras reacciones del organismo, que constituyen manifestaciones fisiológicas de este proceso psíquico.

La expresión psicológica y fisiológica de las emociones es posible por las relaciones anatómicas y funcionales que existen entre diferentes partes del sistema nervioso: la neocorteza cerebral, los núcleos basales, el hipotálamo, el sistema límbico y el sistema nervioso vegetativo. El sistema límbico es una parte del cerebro que constituye una de las filogenéticamente más antiguas y está relacionada con diferentes funciones inherentes a la supervivencia de los animales (Figura 4.22).

De acuerdo con varios autores, parece ser que el hipotálamo integra respuestas motoras, endocrinas y vegetativas. El cerebro anterior conecta al hipotálamo con el mundo exterior, de manera que las respuestas del individuo estén en correspondencia con la situación ambiental.

En consecuencia con lo anterior, existe un nivel superior en el control de las funciones vegetativas, pero además, otras estructuras también participan en el control de los estados emocionales.

Una característica importante de los circuitos neuronales de este subsistema es su postdescarga (respuesta prolongada de potenciales eléctricos), lo cual justifica la duración de las respuestas emocionales que sobrepasan el nivel de los estímulos que los inician.

Se han realizado muchos experimentos para estudiar las respuestas emocionales, la mayoría con animales, y otros, a partir de los resultados de las investigaciones médicas.

Entre los experimentos que se realizan con animales, están los que aplican la estimulación eléctrica y la destrucción de determinadas estructuras:

Al estimular diferentes áreas límbicas, se han obtenido respuestas autónomas, es decir, del sistema nervioso vegetativo (cambios en la presión arterial y en la frecuencia respiratoria), así como de la conducta alimentaria (masticación, lamido, etc.). Con la lesión de la amígdala (estructura del sistema límbico) se aprecia hiperfagia (comen excesivamente) en el animal.

Con la estimulación en determinadas áreas hipotalámicas o límbicas, se obtienen respuestas de cólera o temor (sudoración, dilatación pupilar, etc.). Estas, entre otras, son respuestas probablemente protectoras, relacionadas con agresiones ambientales. Si se destruye la amígdala, se pierden las reacciones vegetativas relacionadas con el temor y reacciones endocrinas.

En la mayoría de los animales y en el ser humano existe un balance entre los estados de malestar (cólera, temor, etc.) y los estados de bienestar (placidez). Cuando se producen ciertas lesiones encefálicas, dicho balance se altera. Así, un pequeño estímulo puede provocar cólera; sin embargo, una situación traumática puede mantener inalterable al sujeto.

Como se planteó al inicio, las motivaciones están relacionadas con los estados emocionales. Existen experimentos efectuados con animales, en los cuales se relaciona la actividad con determinadas sensaciones de recompensa o castigo, de satisfacción o aversión. Se coloca una palanca junto a la jaula; si el animal al tocarla, hace contacto con un estimulador eléctrico que actúa sobre ciertas áreas cerebrales, este moverá la palanca repetidas veces si la sensación es de recompensa. Olds y colaboradores (1954, 1981) apreciaron que ratas y monos estimulados, movían la palanca miles de veces por horas. Estimulando otras áreas, se obtenían respuestas de evitación o prevención.

También en humanos, que durante la práctica médica han sido estimulados en determinadas áreas, dicen sentir “alivio de la tensión” o “sensación de quietud y reposo”. Al ser estimulados en otras áreas tienen sensaciones que van desde un ligero temor al terror. En otros, que tienen seccionadas las fibras de conexión entre el tallo cerebral y el sistema límbico, se han visto alteradas las manifestaciones emocionales.

Otro aspecto a destacar es la participación de hormonas en la conducta animal. En ratas machos, la conducta agresiva disminuye por la castración y aumenta por la inyección de andrógenos (hormonas masculinas). Por supuesto no se deben trasladar mecánicamente estos resultados al ser humano, partiendo del hecho que la conducta de este, está condicionada por factores sociales.

También existen sustancias (fármacos) que bloquean los neurotrasmisores relacionados con  estas funciones o que por el contrario, aumentan el nivel de respuesta. Es decir, hay una acción directa de esas sustancias sobre el tejido nervioso. Por ello es muy importante que el uso de los fármacos siempre sea por prescripción facultativa. Como más adelante se fundamentará, el conocimiento de los aspectos tratados acerca de las bases fisiológicas de los procesos afectivos y motivacionales, tiene gran importancia para la labor del maestro. 

Bases fisiológicas de los procesos de aprendizaje y memoria

Para estudiar estos procesos desde el punto de vista biológico resulta necesario operacionalizar las definiciones que les son inherentes a fin de poder acceder a los sustratos neurofisiológicos. Desde el punto de vista operacional se puede definir el aprendizaje como la modificación de la conducta determinada por la experiencia individual. Por otra parte, la memoria sería la capacidad de retener en el tiempo esas modificaciones conductuales.

Sin embargo, la experiencia no se almacena. Cambia el modo en que se percibe, se actúa, se piensa, se planifica. Y eso ocurre porque ocurre una  modificación física de la estructura del sistema nervioso, una alteración de los circuitos neurales que participan en la percepción, la ejecución, el pensamiento, la planificación.

A través de la historia, se han realizado muchas clasificaciones en torno a los diferentes tipos de aprendizaje. Carlson (1993) refiere la existencia de formas básicas y complejas de aprendizaje. Entre las formas básicas describe: el aprendizaje perceptivo, el estímulo-respuesta y el aprendizaje motor.

El aprendizaje perceptivo es la capacidad para aprender a reconocer estímulos vistos con anterioridad y a distinguirlos de otros similares. Su función principal es la identificación y categorización de objetos (incluidos otros miembros de nuestra especie y situaciones). Todos los sistemas sensoriales son capaces de tener aprendizajes perceptivos.

La base de estos parece estar en los cambios en la corteza cerebral de asociación sensorial. Diferentes experimentos han mostrado cambios en los patrones de respuestas neuronales de esas áreas cerebrales, asociados a aprendizajes perceptuales (Fuster y Jervey, 1981; Rolls y cols., 1989; Fuster, 1990). Sin embargo, estímulos simples como cambios de brillantez no requieren de la neocorteza, por lo que parece que el aprendizaje de esos tipos de estímulos pueden lograrse en estructuras subcorticales.
El aprendizaje estímulo-respuesta incluye los llamados reflejos condicionados. Estos son considerados como formas asociativas de aprendizaje, ya que el sujeto aprende sobre la relación de un estímulo con otro (condicionamiento clásico) o sobre la relación de un estímulo con la conducta del individuo (condicionamiento operante). Gran parte de la fisiología del aprendizaje se ha estudiado con estos tipos de reflejos y aún son los más estudiados.
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Figura 4.22. Estructuras del sistema límbico: hipocampo, amígdala, circunvolución del cíngulo, fórnix.
El mecanismo de condicionamiento clásico fue planteado por el científico ruso I. P. Pavlov. Este, utilizando perros en sus experimentos, estableció una relación entre dos tipos de estímulos: la comida y una luz. Con la presentación de la comida, el animal comenzaba a secretar saliva y saciaba su apetito. En la próxima presentación de la comida, esta era precedida por la luz de un bombillo y se dejaba al animal comer. Esta operación se repetía varias veces (en diferentes sesiones de trabajo). En la próxima presentación sólo se encendía la luz e inmediatamente el perro asumía la conducta característica (comenzaba a secretar saliva). En este caso se ha formado un reflejo condicionado. Todo lo anterior puede resumirse en las siguientes etapas:

1. Antes del condicionamiento: el estímulo incondicionado (comida) produce la respuesta incondicionada (secreción salival).

2. Durante el condicionamiento: el estímulo indiferente (la luz) con el incondicionado (la comida) producen la respuesta incondicionada (secreción salival).

3. Después del condicionamiento: el estímulo condicionado, antes indiferente (la luz), produce la respuesta condicionada, antes incondicionada (secreción salival).

En los seres humanos también se forma este tipo de reflejo condicionado. Así por ejemplo, nos apartamos cuando vemos que a nuestro lado están inflando mucho un globo, respuestas de manifestación sexual asociadas a la presencia de un posible compañero sexual, secreción salival y jugo gástrico asociadas a la presencia de la comida. Un efecto importante de este condicionamiento es el establecimiento de respuestas emocionales condicionadas. Así, después de haber tenido experiencias agradables o desagradables con objetos, personas y lugares, se experimentan reacciones emocionales cuando volvemos a encontrarnos con ellos.

Para la formación de los reflejos condicionados, se requieren ciertas condiciones sin las que estos, o no se forman, o difícilmente se elaboran.

La condición básica es que el estímulo condicionado preceda en un tiempo crítico (de 500 a 1 000 mseg) al estímulo incondicionado. El estímulo incondicionado tiene que acompañar y reforzar al estímulo indiferente. Esto a su vez debe repetirse varias veces, aun cuando ya se haya elaborado el reflejo. El refuerzo es, por tanto, la repetición del estímulo incondicionado para la formación y retención del reflejo condicionado.

Otras condiciones importantes son el estado normal de los hemisferios cerebrales y del sistema nervioso en general, así como la no presencia de estímulos extraños.

El estado de atención o alerta y la participación activa del sujeto favorecen la formación de reflejos condicionados y de las formas más complejas de aprendizaje.

El conocimiento de las condiciones óptimas para la formación y persistencia de los reflejos condicionados y otras formas de aprendizaje, deben ser bien conocidas por los educadores teniendo en cuenta la importancia que adquieren en el proceso educativo.

El condicionamiento operante fue desarrollado en los Estados Unidos. Es considerado como una extensión del condicionamiento clásico donde el animal (o individuo) es enseñado a ejecutar alguna tarea (a operar en el medio). Se logra con un estímulo incondicionado que sigue a una manifestación conductual, pudiéndose premiar (evento agradable) o castigar (evento desagradable) al individuo. Por ejemplo, un animal hambriento dentro de una caja, si por actividad azarosa toca una palanca y con ello aparece el alimento, este constituye un refuerzo que con la repetición logrará el condicionamiento. El refuerzo establece una conexión entre los circuitos neurales involucrados en la percepción (la visión de la palanca) y los involucrados en el movimiento (el acto de apretar la palanca). Las condiciones generales para la formación de este tipo de reflejo son semejantes a las del condicionamiento clásico, aunque con diferencias en cuanto a los mecanismos o esquemas de formación o entrenamiento.

El aprendizaje motor se produce por cambios en los sistemas motores asociados a las manifestaciones conductuales del individuo. Mientras más novedosas sean estas, más circuitos neurales del sistema motor cerebral deberán modificarse. Debe destacarse que estos no prescinden de la información sensorial. El ser humano, a través del desarrollo aprende y automatiza un sinnúmero de movimientos.

En relación con las formas complejas de aprendizaje debe plantearse que en el ser humano estas son las fundamentales. Ello implica conexiones entre muchas áreas cerebrales. Sin embargo, según el individuo codifica y recuerda lo aprendido, se han establecido dos formas fundamentales, las cuales han sido llamadas de diferentes formas. La memoria de procedimientos (Winograd, 1975) o memoria implícita (Graf y Schacter, 1985), se presenta con mayor o menor grado de automatización. Se expresa pobremente en oraciones declarativas. Incluye los hábitos y habilidades perceptuales, motoras y cognitivas. La memoria declarativa (Winograd, 1975) o memoria explícita (Graf y Schacter, 1985) depende de la reflexión consciente para la adquisición y el recuerdo. Lleva implícito valoraciones, comparaciones, inferencias. Puede ser episódica, correspondiéndose con situaciones, lugares, momentos específicos o semántica, la que se corresponde con el conocimiento del mundo, y forma una base de datos, hechos, que resulta casi imposible determinar cuándo se aprendieron. En la memoria declarativa se añaden o eliminan eventos que hacen evidente el carácter activo del conocimiento. Al recordar, el cerebro utiliza aquello que está en la memoria, de manera que se puedan hacer reconstrucciones utilizando los procesos cognitivos (comparaciones, inferencias, suposiciones, etc.) para generar un cuadro coherente y consistente del mundo.

Mecanismos neurales de los procesos de aprendizaje y memoria

I. P. Pavlov fundamentó fisiológicamente el reflejo condicionado en el establecimiento de conexiones nerviosas temporales entre los focos de excitación provocados por los estímulos incondicionado y condicionado a nivel de corteza cerebral. Sin embargo, diferentes estudios realizados posteriormente, han demostrado que al cortar las conexiones estructurales entre las áreas de la corteza cerebral, los reflejos condicionados pueden ser restablecidos. También se han logrado condicionamientos simples mediados por la médula espinal, aun separada del cerebro. De manera que muchas y quizás todas las regiones del sistema nervioso tienen neuronas con la plasticidad necesaria para la memoria.

Aún no se puede decir que está todo descubierto en relación con las bases neurales de estos procesos. Actualmente se realizan innumerables estudios que se refieren a distintos aspectos tales como la sucesión temporal de eventos, la localización anatómica de diferentes tipos de memoria, los cambios estructurales a nivel celular (neuronal), mecanismos bioquímicos, genéticos, entre otros.

Sobre la sucesión temporal, desde principios del siglo XX, diferentes autores se refieren a la hipótesis de la consolidación, es decir, que existe una “huella” de memoria a corto plazo que llega a consolidarse en memoria permanente.

Actualmente se reconoce por los investigadores en este campo, la existencia de dos principales fases o estadios: la memoria a corto plazo y la memoria a largo plazo.

La memoria a corto plazo puede hacer recordar información por varios segundos. Se plantea que su capacidad es de más o menos siete unidades de información, y que puede hacer recordar información por varios segundos. Por ejemplo, la memoria de una persona para los números de un teléfono, dura poco tiempo después de haberse buscado en un directorio. Sin embargo, si se recircula la información, esta puede pasar a la memoria a largo plazo, la cual es de larga duración y capacidad ilimitada.

La memoria a corto plazo también se asocia con la llamada memoria de trabajo, es decir, la información que se recuerda por poco tiempo y que es necesaria para procesar información posterior. Por ejemplo, durante la lectura de una oración o un texto, podemos comprender su significado, ya que la información relacionada con el significado de las palabras, se va relacionando por medio de la memoria de trabajo, con las palabras subsiguientes; de la misma manera, la nueva información se va relacionando con la almacenada en la memoria a largo plazo, es decir, los conocimientos que poseemos permiten comprender lo que se lee.

Desde el punto de vista fisiológico, la memoria a corto plazo se ha asociado a la actividad eléctrica de los circuitos neurales. Una lesión, un golpe, etc., puede interrumpir la memoria a corto plazo. Además, la memoria a corto plazo puede ser afectada por situaciones que desorganizan la actividad eléctrica cerebral como es el caso de los tratamientos electroconvulsivos (TEC), la crisis epiléptica, la hipoxia, la anestesia, etc. Después de un TEC se olvida todo suceso ocurrido inmediatamente antes del tratamiento, pero no se afecta sustancialmente la información almacenada mucho tiempo antes.

¿Qué mecanismos, entonces, hacen posible almacenar la información en memoria a largo plazo?

Es fácil inferir que sólo los mecanismos eléctricos no pueden ser “responsables” de estas formas de memoria, pues como ya se ha explicado, los TEC no los afectan. Evidentemente tienen que ocurrir cambios estructurales, modificaciones suficientes en los circuitos neurales, para que lo aprendido permanezca por largo tiempo.

En experimentos con animales sometidos a sesiones de aprendizaje, se han encontrado cortezas cerebrales más gruesas y densas, espinas adicionales en las dendritas de las neuronas piramidales, etcétera.

Varios investigadores han observado crecimiento en las ramificaciones neuronales y conexiones sinápticas, variaciones en la resistencia sináptica, cambios en el contenido de proteínas, del ácido desoxirribonucleico (DNA) y ribonucleico (RNA) en neuronas y glías.

Son altamente reconocidos los trabajos de E. Kandel con invertebrados. En ellos se aprecian cambios sinápticos a nivel de los circuitos neuronales que participan en las respuestas relacionadas con el aprendizaje, observándose determinadas variaciones en ciertos tipos de condicionamiento (Kandel, 1990, 1997).

En experimentos realizados con monos, se han visto cambios en el mapa somatotópico del cerebro al ser modificado por la experiencia; encontrándose también que varios circuitos neurales pueden participar en una tarea determinada de aprendizaje, de manera que las respuestas y posibilidades de adaptación del individuo son verdaderamente amplias.

En cuanto a la localización de los “almacenes” de memoria, es decir qué estructuras del sistema nervioso están involucradas en el almacenamiento y recuperación de la información, también se han realizado muchas investigaciones. Los resultados sugieren cierta relación con las características de lo aprendido. Así, se ha apreciado que la memoria de procedimientos se afecta al producirse lesiones en la amígdala (pequeña estructura del llamado sistema límbico cerebral) y el cerebelo. Experimentos en los que se somete a animales a determinado tipo de aprendizaje motor, han mostrado modificaciones neuronales en el cerebelo. De igual forma, la memoria declarativa se ve afectada por lesiones en el lóbulo temporal, diencéfalo e hipocampo (también estructura del sistema límbico).

Penfield, con estimulaciones en el lóbulo temporal de seres humanos, hizo que evocaran melodías. B. Milner encontró que pacientes con el hipocampo y estructuras asociadas al lóbulo temporal removidos bilateralmente, pierden la memoria anterógrada (no forman nueva memoria a largo plazo), aunque recuerdan su nombre, cómo caminar y otras cosas. Tampoco se les afecta la memoria a corto plazo.

Memoria y epigenética
La neuroepigenética emerge debido al descubrimiento de la diversidad de papeles que desempeñan los mecanismos moleculares epigenéticos en el sistema nervioso central (SNC) como por ejemplo en el aprendizaje, la neurotoxicología, desarrollo del SNC, adicción y psicopatología. Básicamente lo que se  haga a nuestro cuerpo y mente repercutirá de manera positiva o negativa no solo en nosotros mismos sino también podría hacerlo en nuestros hijos, nietos, etc. Nuestro estilo de vida (fumar, hacer ejercicio, dieta, relaciones sociales,…) definirá nuestro pool epigenético en mayor o menor medida. Esto implica de alguna manera una carga moral para cada uno de nosotros porque somos responsables no solo de nuestro pool genético sino también epigenético.
Lo anterior significa que de alguna manera en los procesos de aprendizaje y memoria están implicados los mecanismos epigenéticos. Si la memoria significa la conservación en el tiempo de las modificaciones en el sistema nervioso, a partir de la influencia de nuestra experiencia o conducta, obviamente en interacción con el ambiente social en que vivimos, esas modificaciones son expresión de una interacción entre el genoma, presente en las neuronas, con la influencia ambiental. Ello explica entre otras cosas, la influencia de la conducta materna durante el embarazo en el desarrollo del niño, el fenómeno de las adicciones, la influencia de factores socioeconómicos en la salud y el desarrollo de los niños y adolescentes, y todos los que implican la interrelación entre los factores endógenos y exógenos que anteriormente se estudiaron. Si bien quizás, lo más impresionante es cómo toda esa influencia puede de alguna manera, expresarse en la descendencia. Por supuesto, es un campo científico en el que aún quedan muchas explicaciones por conocerse y que está en franco desarrollo.
Relación de las bases fisiológicas del aprendizaje con las de los procesos afectivos

En los animales, las respuestas instintivas (incondicionadas) se relacionan con estímulos que satisfacen necesidades vitales como la alimentación, las sexuales y defensa. Esa es la causa por la cual esos estímulos constituyen poderosos refuerzos de la conducta animal. El movimiento de la palanca al provocar sensación de recompensa, refuerza esa acción (si el animal la repite muchas veces).

En el ser humano, los estímulos incondicionados también pueden reforzar cualquier actividad y, por tanto, los procesos cognitivos. No obstante, por su carácter biopsicosocial, en este surgen nuevas necesidades: reconocimiento social, de comunicación, de aprendizaje, el trabajo. Por ello, el hombre se motivará en la actividad en dependencia de sus necesidades, y son entonces los estados emocionales, formas de refuerzo de la actividad. Esto influirá en que el individuo la ejecute con agrado o la rechace. Siempre el estudiante, el niño, se sentirá bien o mal en una actividad docente o laboral.

Existen evidencias de la participación del sistema límbico en los mecanismos de aprendizaje. Se ha observado que en seres humanos con destrucción bilateral del hipocampo, se dificulta la posibilidad de aprender. Esta estructura límbica desempeña una función esencial en la conducta alimentaria, sexual y de defensa de los animales. Probablemente, en la medida en que el cerebro anterior se desarrolla, esta continúa utilizando sus conexiones con el hipocampo y el hipotálamo en la “toma de decisiones”.

En los animales, la recompensa y el castigo tienen un papel importante para determinar el valor de la información y en especial, si se almacenará o no en la memoria a largo plazo. El ser humano también se acostumbra rápido a un estímulo indiferente, pero aprende fácil cualquier información que le cause bienestar o malestar. Se ha sugerido que el hipocampo actúa como codificador en el establecimiento de la memoria a largo plazo, que trasmite una señal adicional, determinando que se lleve a cabo el almacenamiento de la información.

Estos conocimientos permiten al educador comprender en mayor medida la necesidad de las motivaciones en las actividades docente-educativas. El conocer que las motivaciones tienen un fundamento también desde el punto de vista fisiológico, les llevará a estar conscientes de que toda actividad que se organice con los estudiantes tendrá éxito en la medida que contribuya a satisfacer sus necesidades, y que el aprendizaje tendrá grandes dificultades si no se acompaña de estados emocionales que lo favorezcan. De igual modo comprenderán mejor la conducta de sus alumnos y estarán en mejores condiciones para contribuir a su formación integral.

Los procesos relacionados con el aprendizaje y la memoria resultan de carácter muy general. De hecho, y como ya se ha expresado, constituyen un factor importante del desarrollo humano. Es por ello que en todas las funciones típicamente humanas están presentes esos procesos. Sin embargo, existen otros como los inherentes a la percepción de objetos o el lenguaje, que resultan de carácter más específico.

Bases fisiológicas del lenguaje

En lo que respecta al lenguaje, muchos autores prefieren referirse a la comunicación humana, función que en general, permite el intercambio de información y no solo la de carácter verbal. También nos comunicamos a través de expresiones faciales y los gestos, así como por el tono de voz.

No obstante lo expresado, y cualquiera que sea la forma de comunicación que se utilice, en esta se manifiestan dos formas o procesos generales: los inherentes a la comprensión y los inherentes a la producción. En ellos están involucrados diferentes áreas cerebrales que, por supuesto, establecen circuitos neurales con otras áreas. No podemos olvidar el carácter de sistema de cada función y las relaciones entre diferentes funciones. Para poder comprender el lenguaje, ya sea hablado o escrito, primeramente deben darse los procesos inherentes a la percepción auditiva o visual, respectivamente. De esta manera, las estructuras de ambos sistemas sensoriales estarían involucradas en los procesos del lenguaje y una afectación en esos niveles, repercute en los mecanismos del  lenguaje. Resulta por todos conocido, que los sordos congénitos, o los niños que quedan sordos antes de adquirir el lenguaje, no desarrollan el lenguaje verbal como las personas oyentes. De la misma manera, un niño ciego tiene que aprender a leer utilizando como vía de entrada otro sistema sensorial, diferente a como lo realizan las personas videntes.

Ahora bien, otros procesos de carácter más central, más propios del lenguaje en sí, resultan necesarios. Analicemos que el lenguaje constituye una función a través de la cual se opera con un sistema de señales (Pavlov lo llamó Segundo Sistema de Señales) o código. Ello implica descifrar, extraer el significado de ese código para comprender lo que nos dicen o leemos, o por otra parte, utilizarlo para lo que queremos decir o escribir.

Evidentemente, diferentes áreas y circuitos neurales están involucrados en los sistemas de comprensión y en los de producción. De la misma manera, y aunque interrelacionadas, ocurre con las áreas que tienen que ver con el lenguaje hablado y el lenguaje escrito. Los trastornos selectivos, por diferentes causas, producen síntomas diferenciados en las personas. Algunos de los trastornos se producen una vez que el lenguaje ya está desarrollado y otros se producen durante el desarrollo. Estos últimos resultan de interés para los educadores.

Dos regiones cerebrales resultan especialmente importantes para la comprensión y producción del lenguaje. El área de Wernicke, en el lóbulo temporal superior del hemisferio izquierdo, está involucrada en la comprensión del habla. El área de Broca, en la parte del lóbulo frontal izquierdo situada justo por delante de la región de la corteza motora primaria que controla los músculos del habla, está implicada en su producción. Probablemente el área de Wernicke contiene recuerdos de los sonidos de las palabras, cada uno de los cuales está conectado con los recuerdos referentes a las propiedades de las cosas que las palabras denotan. El área de Broca parece que contiene recuerdos de las secuencias de los movimientos musculares que producen las palabras, cada uno de los cuales está conectado con su complementario auditivo de la parte posterior del cerebro.

Los significados de las palabras son nuestros recuerdos de los objetos y acciones, así como de otros conceptos asociados con ellos. Estos significados, que son recuerdos, están almacenados en la corteza de asociación, no en las áreas del habla (Carlson, 1993).

La prosodia incluye cambios en la entonación, el ritmo y el énfasis, que añaden el significado emocional, a las frases emitidas. Los mecanismos neurales que controlan los elementos prosódicos del habla están localizados en el hemisferio derecho.

La conducta verbal es una función que está lateralizada. En más del 95 % de las personas diestras, el hemisferio izquierdo es dominante para los procesos del habla. Esta cifra es inferior en los sujetos zurdos: aproximadamente el 70%. Las áreas de Wernicke y de Broca están localizadas en el hemisferio izquierdo. Muchos investigadores consideran que esa lateralización se debe a que las funciones perceptivas del hemisferio izquierdo están más especializadas en el análisis de secuencias de estímulos. Las funciones perceptivas del hemisferio derecho están más especializadas en el análisis de aspectos espaciales y figuras geométricas, donde los elementos se presentan simultáneamente. El habla es secuencial. Consiste en secuencias de palabras, las cuales están compuestas a su vez, por secuencias de sonidos. También el hemisferio izquierdo (principalmente en el lóbulo parietal) está implicado en la ejecución de secuencias de movimientos voluntarios.

Los circuitos neurales del hemisferio derecho también desempeñan su función en la conducta verbal. Las lesiones en el mismo producen un déficit en la capacidad de las personas para hablar de cosas como mapas y formas geométricas complejas, y no se comprende lo que otras personas dicen sobre ello. Como se expresó anteriormente, el hemisferio derecho interviene en el control del ritmo y el énfasis del habla, así como en la expresión y comprensión de los sentimientos emocionales mediante el tono de voz. Por tanto, de alguna manera ambos hemisferios cerebrales están relacionados con el lenguaje.

En relación con los procesos del lenguaje escrito, las áreas cerebrales y circuitos neurales mantienen una relación anatómica y funcional con los inherentes al lenguaje hablado. De hecho, la mayoría de los investigadores consideran que existen procesos comunes. Resulta fácil entender que los procesos más centrales que tienen que ver con la comprensión o producción del lenguaje deben ser comunes. Así, los llamados sistemas semánticos, relacionados con el significado de las palabras, las oraciones y los textos son independientes de la modalidad del lenguaje. Sin embargo, otros procesos son necesarios para la lectura y la escritura.

En lo referente a la lectura, para acceder al significado de las palabras, si bien existen diferentes teorías, muchos reconocen a partir de un sistema inicial de análisis visual, la existencia de dos rutas o vías de acceso a los sistemas relacionados con el significado: una ruta lexical, la cual implica la existencia de un sistema para la memoria visual de las palabras (global), desde donde se va al significado (sistema semántico), y una ruta no lexical, la cual implicaría un proceso de conversión de cada uno de los grafemas que componen la palabra escrita, en sus fonemas correspondientes. De esta manera, la ruta no lexical utilizaría los mecanismos involucrados en la comprensión de la palabra hablada, para el acceso al significado. Estas rutas, que coexisten en el lector hábil, se van desarrollando en el niño a través del proceso de aprendizaje en la escuela. Diferentes investigadores han reconocido que el aprendizaje y el desarrollo de la lectura atraviesa por diferentes etapas: una logográfica o de adivinación, donde el niño aprende el significado de algunas palabras escritas a través de su activa interrelación con los adultos que lo rodean (Frith, 1985, Marsh, 1984, Ferreiro, 1991, citados por Rodríguez Calzado, 2003). Posteriormente, y en dependencia de los métodos de lectura que se utilicen, se debe desarrollar una u otra de las rutas descritas para el acceso al significado. En Cuba, los niños aprenden fundamentalmente, por  métodos a través de los cuales estos deben realizar un proceso de conversión grafema-fonema, por lo que debe ser la ruta no lexical la que se desarrolle primero. Sin embargo, un proceso de lexicalización progresiva debe ocurrir y a través del cual se desarrolle un sistema de memoria visual para las palabras frecuentemente leídas. Esto hace posible el establecimiento de la ruta lexical. Algunas investigaciones realizadas dan cuenta de este proceso (Reigosa, 2000; Rodríguez Calzado y cols., 1991, 1997, 2001, 2003).

Por supuesto, la lectura no es solo comprender o decodificar las palabras. Otros procesos importantes deben ocurrir para la comprensión de las oraciones y los textos.

Todo lo referido en relación con la lectura es importante para el trabajo de los educadores y maestros. Pudiera haber niños con mayor predisposición al establecimiento de una de las dos rutas para la lectura de palabras, lo cual pudiera estar generando una incompatibilidad con el método de enseñanza utilizado. Esto puede provocar, además de dificultades en el aprendizaje, trastornos emocionales que afectarían su salud mental. De hecho, en niños que presentan dificultades generales de aprendizaje, se han descrito dos tipos de manifestaciones: unas relacionadas con un déficit en la ruta lexical y otras, con un déficit en la ruta no lexical (Reigosa, 2000, Rodríguez Calzado, 2001). Para ellos también, los maestros deben diseñar y ejecutar estrategias de enseñanza-aprendizaje que sean compatibles con la ruta conservada, o quizás trabajar, además, por el restablecimiento de la ruta dañada. Niños con dificultades para el aprendizaje de la lectura por la ruta no lexical o fonológica y por tanto, para asimilar el método fónico-analítico-sintético, pudieran estar manifestando dificultades en las actividades de análisis fónico desde la etapa preescolar. Ello resulta de interés para los educadores preescolares.

En relación con la escritura, los procesos involucrados, que de hecho son sistemas de producción del lenguaje, implican la utilización del conocimiento que se posee sobre lo que se quiere escribir o el procesamiento previo necesario, si es a partir de un dictado o de algo que se lee. Así, de la misma manera que existen sistemas de memoria visual para las palabras (sistemas de entrada), existen sistemas de salida (léxico grafémico de salida) que conectan con los que programan la secuencia de movimientos necesarios para la escritura. De esta manera, al igual que los sistemas sensoriales están involucrados en la comprensión, los sistemas motores lo están en la producción. De acuerdo con ello, cualquier afectación en los sistemas relacionados con esta función, afectaría el proceso de escritura en el niño (ver figura 4.23).

En este sentido resulta necesario recordar los procesos implicados en el desarrollo del sistema nervioso que ya se han explicado. Tanto para el aprendizaje de la lectura como de la escritura, se requiere de un sistema de estimulación que comienza tempranamente y que se realiza de manera más directa en el grado preescolar. Allí el niño recibe las actividades que le posibilitan tanto un nivel de desarrollo fonológico como de la percepción visual (necesarios para la lectura), como también actividades de preescritura, necesarias para el aprendizaje de la escritura en  el primer grado. Sin embargo, tampoco  debe  olvidarse  que  las posibilidades  del niño tienen límite de acuerdo a su edad. De manera  que una sobrecarga de trabajo, tanto por lectura como por escritura, puede afectar su salud.

Bases fisiológicas de la atención

La actividad psíquica tiene un carácter selectivo y se pone de manifiesto a través de la atención. Este fenómeno tiene gran significación en el proceso docente-educativo, puesto que el niño solo puede enfrentarlo en la medida en que el desarrollo morfofuncional de las estructuras que en él participan, se lo permitan.

Desde hace varias décadas se conoce la importancia de la llamada formación reticular en el mantenimiento del estado de vigilia y de un tono cortical que permita al individuo desarrollar su actividad. La formación reticular es una porción de tejido nervioso que se extiende desde la médula espinal hasta el diencéfalo, casi adyacente a la corteza cerebral. En registros electroencefalográficos se aprecian cambios relacionados con la activación reticular durante la reacción de alerta ante determinados estímulos. De manera que durante la atención, se desarrolla un estado general que prepara al organismo para reaccionar ante un estímulo. A esto le han llamado atención inespecífica y va acompañada de cambios en el sistema nervioso autónomo (vegetativo): en la frecuencia respiratoria, constricción de vasos 
sanguíneos periféricos, etc. Lo anterior manifiesta la naturaleza innata de esas reacciones y, por tanto, la posibilidad de que se manifiesten en el niño desde el nacimiento.

En la llamada atención específica (selectiva), y voluntaria, participa un mayor número de estructuras, las cuales no tienen suficiente desarrollo al nacimiento del niño. Constituye un procesamiento preferencial de una fuente de información por encima de las demás, de manera que un estímulo en el foco de la atención, es generalmente discriminado con más rapidez y exactitud, se registra más vivamente en la conciencia y la memoria, y ejerce un mayor control sobre la conducta, que un estímulo no atendido. Lo anterior tiene importancia biológica y adaptativa teniendo en cuenta que la capacidad de procesamiento del organismo es limitada, mientras que la cantidad de estímulos que provienen del ambiente es casi infinita.

En cuanto a las estructuras del sistema nervioso involucradas en esta función, como se planteó anteriormente, la formación reticular desempeña una función importante tanto en el mantenimiento del tono cortical, como en el mantenimiento de relaciones entre otras estructuras.
Por estudios realizados en pacientes con distintas áreas del cerebro dañadas, se considera que también participan estructuras del sistema límbico, de la corteza parietal posterior y porciones del lóbulo frontal.

Como ya se ha explicado, las áreas límbicas son fundamentales en los procesos afectivos y motivacionales. Se ha apreciado que algunos potenciales eléctricos registrados durante la ejecución de una tarea a la que se atiende, aumentan su amplitud cuando la motivación es mayor.
Las relaciones entre diferentes áreas durante la atención selectiva se han estudiado mediante el comportamiento del flujo sanguíneo cerebral (FSC) regional. Este aumenta en dependencia de las áreas relacionadas con una modalidad sensorial atendida (auditiva, visual, somatosensorial). Así, por ejemplo, la atención visual aumenta el FSC en la corteza de asociación visual, mientras que con la atención auditiva aumenta el FSC en la corteza de asociación auditiva, corteza medio temporal y área de Broca.

En el caso de la parte media superior de la corteza prefrontal, fue perfectamente activada con las tres modalidades, lo que sugiere un papel generalizador para esa región, en el control de los procesos afectivos. A. R. Luria ubicó en las regiones frontales, la unidad para programar, regular y verificar la actividad. El estudio de la actividad eléctrica cerebral, ha revelado también el incremento de esta actividad en las áreas de asociación relacionadas con modalidades específicas, así como en las áreas frontales.
Las conexiones anatómicas de las áreas frontales y parietales con las áreas límbicas y de formación reticular, llevan a proponer para las primeras, una actividad integradora para el control de la atención.

En estudios realizados con animales se ha observado el aumento de la actividad, también en otras estructuras como el colículo superior talámico y estructuras relacionadas con los movimientos oculares.

Los datos más discutidos en el estudio de la atención son quizás los relacionados con la sucesión temporal de eventos, es decir, la determinación de los niveles de procesamiento sensorial donde los diferentes tipos de información son seleccionados (selección temprana o tardía). Sobre estos problemas se continúa aún investigando por las neurociencias.

Los estudios con potenciales relacionados a eventos (PRE) registrados en el cuero cabelludo, constituyen actualmente una de las vías más utilizadas para tratar de dar respuestas a estos problemas de investigación científica. Los resultados obtenidos parecen apuntar hacia la existencia de un nivel de procesamiento temprano, pero que no excluye otros niveles más tardíos, es decir, más relacionados con los niveles superiores del control nervioso.

El desarrollo ontogenético de los mecanismos atencionales depende del desarrollo de las estructuras involucradas. Al inicio de este capítulo se trató acerca de los factores que determinan el desarrollo del sistema nervioso. Evidentemente, las estructuras más relacionadas con la atención inespecífica, de carácter innato, ya tienen un alto nivel de desarrollo al nacimiento; sin embargo, el resto de las estructuras lo harán de forma paulatina y en relación con la estimulación ambiental. A través del estudio de la actividad eléctrica cerebral, se ha apreciado que las áreas frontales se encuentran entre las últimas en alcanzar los niveles de desarrollo del adulto, lo cual ocurre casi al concluir la adolescencia. 
Ya se ha explicado el papel de esas áreas en el control de la atención voluntaria y en la integración funcional. De manera que es fácil comprender que los niños de edad preescolar no tienen suficientemente desarrollados los mecanismos atencionales. Esto resulta de interés por parte de los educadores, en tanto la dosificación de la carga intelectual en el proceso educativo debe tener en cuenta las posibilidades del niño para mantener de manera sostenida la atención. Por otra parte, debe conocerse que existen niños que pueden tener alterados los procesos atencionales, en muchos casos relacionados con los mecanismos sinápticos interneuronales. Los niños con síntomas de síndromes atencionales (imposibilidad de mantener la atención como el resto de sus coetáneos, manifestaciones de hiperquinesia, etc.), deben ser atendidos por especialistas.

Como ya se ha expresado, mucho queda por andar en el descubrimiento de todos los mecanismos involucrados en las bases biológicas del desarrollo psíquico del niño. Sin embargo, también son muchos los científicos que en el mundo se dedican a estos importantes problemas de investigación. Cuba es uno de los países que tiene resultados importantes en este sentido.

Las funciones nerviosas superiores pueden también presentar retrasos o desviaciones en el desarrollo respecto a la mayoría. Entre las manifestaciones más frecuentes están las llamadas dificultades de aprendizaje, entre las que se encuentran la dislexia, la disgrafia y la discalculia.


Figura 4.23. Esquema simplificado del modelo para el reconocimiento y producción de palabras habladas y escritas (escuchar, hablar, leer, escribir).  A partir del modelo de  Ellis y Young, 1988.

 Existen muchas evidencias a partir de investigaciones genéticas y estudios sobre el cerebro que han demostrado la naturaleza neurobiológica de las llamadas dificultades de aprendizaje.

Las investigaciones actuales implican estudios anatómicos, de imágenes (RMNf, Spect, TAC, entre otros), de la actividad eléctrica cerebral y sus correlatos neuropsicológicos y pedagógicos. En todos se aprecian diferencias entre los individuos que tienen dificultades de aprendizaje y los que no las tienen. 

Resulta de mucho interés además, el hecho de que en muchos casos los factores ambientales, de naturaleza social, también están presentes. Es decir, se manifiestan tanto fenómenos genéticos como epigenéticos. Sin embargo, muchos estudios también han evidenciado que la mayoría de los sujetos evolucionan favorablemente como respuesta a la estimulación ambiental.

Por ejemplo, la dislexia, en un alto porciento, está relacionada con insuficiencias en el procesamiento fonológico, sin embargo, algo que ha sido evidenciado con estudios de resonancia magnética nuclear funcional (RMNf), son los cambios estructurales y funcionales en el cerebro como respuesta al entrenamiento fonológico.

Los educadores deben identificar tempranamente los niños que tienen dificultades para la adquisición de la lectura, la escritura, el cálculo y lo relacionado con la conducta social y establecer a partir de un diagnóstico integral, las estrategias para favorecer el desarrollo de estos.
Enfermedades y trastornos más frecuentes del sistema nervioso

Meningoencefalitis:

Se encuentra entre los síndromes neurológicos infecciosos más frecuentes en la niñez, constituye una infección del sistema nervioso central, frecuente en ambos sexos, aunque son más propensos en los menores de dos años y  sobre todo si tienen asociados factores tales como ser prematuro, bajo peso al nacer, no haber recibido lactancia materna exclusiva hasta los cuatro meses o con condiciones sociales que lo expongan al hacinamiento y a la falta de higiene.

Las más frecuentes afectaciones que pueden son pérdidas de la audición, epilepsia y trastornos del aprendizaje, la atención y conducta.

Los primeros síntomas, independientemente del tipo de meningitis que se trate son similares: están precedidos durante uno a tres días por manifestaciones respiratorias altas; por ejemplo, tos y secreción nasal. Luego aparecen los síntomas clásicos: fiebre, náuseas o vómitos, dolor de cabeza, irritabilidad.

En relación con las vías de transmisión, los virales lo hacen mayormente por vía digestiva, es decir, mediante aguas contaminadas o las secreciones de los portadores. Para las de agentes bacterianos la transmisión ocurre por contacto directo, incluyendo las goticas y secreciones de la nariz y garganta de personas infectadas.

Como promedio, el período de incubación y el de transmisibilidad, para las virales es corto (de 3 a 5 días) y se transmite durante la fase aguda de la enfermedad, las bacterianas tienen un período de incubación que varía entre 2 y 10 días y su transmisibilidad persiste hasta que los gérmenes desaparecen de las secreciones nasales y faríngeas, lo que ocurre después de recibir tratamiento con antibióticos.

Todos los casos requieren de hospitalización y tratamiento en correspondencia con el tipo de meningoencefalitis de que se trate.

Los educadores deben estar atentos a cualquiera de las manifestaciones de la enfermedad anteriormente referidas y en caso de sospecha, debe proceder de forma inmediata al aislamiento del niño. El diagnóstico precoz  puede ayudar a evitar complicaciones en la evolución de la enfermedad, también se hace necesario la desinfección de los objetos contaminados por las secreciones de los niños portadores de la enfermedad.

La prevención consiste pues en evitar el hacinamiento, cumplir las normas de higiene, evitar el contacto íntimo con los enfermos, sus secreciones y utensilios y cuando se observen los síntomas descritos, buscar las vías que propician que de forma inmediata se acuda al médico.

Epilepsia

Resulta de gran importancia para la labor de los educadores el conocimiento adecuado acerca de la epilepsia, las características de sus crisis y cómo lograr que aquellos niños que la padecen tengan una vida plena y satisfactoria.

La epilepsia es la denominación general que se da a los síntomas que se producen cuando existe un anormal funcionamiento de una población neuronal de diferentes zonas del cerebro, produciéndose una descarga eléctrica exagerada cuya expresión es una crisis epiléptica.

Para proporcionar ayuda a un niño con crisis epiléptica se puede: 

•
Evitar traumatismos; para ello debe tenderlo en el piso o lugar que ofrezca seguridad, retirar las ropas ajustadas, no colocarlo totalmente boca arriba y esperar a que pase la crisis sin que se produzcan cúmulos de personas a su alrededor que puedan incluso interferir con la necesaria ventilación.

•
En caso necesario, trasladarlo hacia una institución de salud para su atención médica.   

Una vez que el niño sea diagnosticado como epiléptico se debe velar por el cumplimiento del tratamiento impuesto por el médico. 

No se debe exponer al pequeño a tensiones nerviosas, velar por el correcto cumplimiento del horario de sueño y algo muy importante, debe considerarse como una persona normal con muy pocas o ninguna limitaciones para la vida; de ahí que es necesario enfatizar en que no se debe incurrir en la sobreprotección y mucho menos en el rechazo a estas personas. Se debe lograr que estos niños tengan una aceptación social plena y lleven una vida lo más normal posible.

Trastornos del sueño

Entre los trastornos del sueño que se pueden manifestar en los niños y sobre los que se puede orientar a la familia se encuentran: 

•
Insomnio: 

Es la dificultad o incapacidad para iniciar o mantener el sueño. Está considerado el  trastorno del sueño más frecuente. Su persistencia puede originar alteraciones psíquicas, disminución del aprendizaje y de la capacidad de trabajo física e intelectual del niño. Lo esencial del insomnio es el aspecto preventivo, poniendo en práctica las medidas higiénicas del sueño. Los educadores y los padres deben velar por el cumplimiento estricto del régimen de vida del pequeño, lograr que este sea lo más estable posible. Es necesario que el niño se acueste y se despierte todos los días a la misma hora, tanto en el horario diurno como en el nocturno, garantizando además que lo haga con una ropa cómoda y en una habitación tranquila, sin ruidos ni luz, velando porque la temperatura sea agradable. 

•
Pesadillas

Constituyen ataques de ansiedad en el momento de la ensoñación (sueños) con un contenido terrorífico. Las pesadillas expresan las vivencias personales del ser humano, en este caso del niño, por lo que es necesario para prevenirlas, velar por la atmósfera emocional que rodea al pequeño. No se les debe permitir que visualicen películas no acorde a su edad y antes del horario de sueño, se debe dedicar a actividades pasivas y agradables, tales como, lectura de cuentos, conversaciones agradables que induzcan al niño a dormir. 

De presentarse este trastorno con frecuencia en el niño, debe tratarse el tema con un especialista.

•
Sonambulismo

Constituye un trastorno del movimiento corporal al dormir que se produce generalmente durante las etapas de sueño más profundo. El niño puede abandonar su cama y llevar a cabo actividades simples, muchas veces de carácter repetitivo; algunos suelen tener comportamientos más complejos como, caminar por la habitación, abrir y cerrar puertas entre otras y en muchos casos no llegan a caminar, sólo se incorporan a la cama, permanecen sentados y realizan movimientos del tronco y los miembros.

Ante un ataque de sonambulismo el niño debe llevarse de regreso a la cama, no hablarle ni hacerle referencia al día siguiente de lo sucedido para no fijar en su cerebro la existencia del trastorno, lo que puede conllevar a instaurarlo de forma permanente. 

•
Terror nocturno

Es un trastorno del sueño donde se produce un despertar abrupto y un comportamiento que indica un miedo muy intenso luego de haber dormido entre 30 minutos y 3 horas. 

El niño comienza con un llanto profundo y permanece en su cama con los ojos abiertos, a la vez que denota signos de ansiedad como son: pupilas dilatadas, aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria y pudiera pronunciar algunas frases incoherentes. Es bastante común en pequeños de tres a cinco años y su incidencia es mayor en los niños que en las niñas.

La prevención  consiste en rodear al niño de una atmósfera emocional agradable, armónica, establecer el régimen de vida adecuado y estable, evitar sobrecarga emocional, sobre todo próximo a la hora de dormir. No es conveniente amenazar al pequeño ni castigarlo. Ante un ataque de terror del niño se le debe encender la luz,   despertarlo suavemente, hablarle y mostrarle algún objeto de interés (juguete). El tratamiento adecuado del trastorno puede contribuir a evitar su repetición.

•
Enuresis

Es la emisión involuntaria de la orina durante el sueño, a una edad en que se espera que haya continencia (más de 4 años), aunque habitualmente ocurre de noche, puede suceder durante la siesta del pequeño.

Sus causas pueden ser: 

•
Retraso del desarrollo de la musculatura que rodea y apoya la vejiga, lo que hace que la misma no soporte la cantidad normal de orina y necesita vaciarse más frecuentemente, haciéndolo durante el sueño.

•
Otra causa puede estar relacionada con las características del sueño, que al ser demasiado profundo no llega a establecer el reflejo orinar-despertar que es la que hace que la persona se despierte cuando aparece de deseo de la micción.

•
La causa puede estar en el orden de la instauración de malos hábitos y no en problemas orgánicos.

Ante la presencia de este trastorno debe consultarse a un especialista. El tratamiento implica la participación del niño y de los padres. Al niño se le explicará las características del trastorno a fin de erradicar los sentimientos de culpa, explicándole que es algo no aprendido que se le va a enseñar a lograrlo. Debe estar consciente de la importancia de restringir la ingestión de líquidos después de la comida nocturna y de orinar antes de acostarse, además se le debe despertar dos horas después de haberse dormido para que vaya al baño y orine. Es necesario que se refuercen los éxitos una vez iniciado el tratamiento y no criticar los fracasos.

Se le debe explicar al padre que el niño no se orina porque quiere y no se debe humillar ni castigar. Debe velarse también por el clima emocional en que se desarrolla el niño, evitando las tensiones, discusiones y maltratos, por lo que también puede convertirse en causa de la aparición de la enuresis.

Muchos de los trastornos del sueño que han sido abordados se presentan en el horario nocturno, pero corresponde a los  educadores indagar en la existencia de los mismos en los niños de su año de vida y brindar la orientación adecuada a la familia a fin de prevenirlos y tratarlos de modo adecuado si ya están presentes.

La prevención por su parte está en relación con el cumplimiento adecuado del régimen de vida del niño en la institución infantil y en el hogar, creando un ambiente de bienestar y satisfacción, libre de todo tipo de tensión. 

Enfermedades y trastornos asociados a los sistemas sensoriales

Sistema sensorial visual

•
Conjuntivitis

Esta es una inflamación que puede presentarse de manera rápida en la membrana conjuntiva. Existen diferentes tipos de conjuntivitis: bacteriana, alérgica, viral, traumática. Por su incidencia en nuestro medio se abordarán aspectos vinculados a la conjuntivitis producida por virus y bacterias.

Entre los síntomas que pueden indicar que se está en presencia de una conjuntivitis están: existencia de secreciones claras, que se manifieste dolor en los ojos y rechazo a la luz, hinchazón en los párpados, enrojecimiento de la membrana conjuntiva. En caso de conjuntivitis hemorrágica se aprecia además, hemorragias de distintas gradaciones debajo de la conjuntiva.

Esta enfermedad es altamente contagiosa y evoluciona rápidamente por lo que se debe estar muy alerta en las medidas higiénicas que deben practicar los niño, tanto en las instituciones infantiles como en el hogar; entre ellas: practicar el aseo, personal diariamente, realizar el lavado de las manos antes del aseo de la cara, evitar la manipulación innecesaria de los ojos. Es  importante que ante la presencia de los síntomas de conjuntivitis el niño debe ser remitido al médico y no admitirlo en el la institución infantil hasta su alta.

•
Trastornos de refracción: Miopía e Hipermetropía

En un ojo normal los rayos de luz provenientes del exterior se enfocan exactamente en la retina; cuando esto no ocurre se producen los defectos refractivos, encontrándose dentro de ellos: la miopía y la hipermetropía.

Tan pronto como  se observe que el pequeño se acerca mucho o se aleja de los objetos para mirarlos, es decir realiza esfuerzos en distinguirlos, se puede sospechar que está en presencia de un posible trastorno de refracción.

Miopía: El defecto está en el cristalino, al no poder disminuir su curvatura más allá de ciertos límites y por tanto los rayos de luz se enfocan por delante de la retina. Posee un fuerte componente hereditario. Los efectos visuales que produce son disminución de la visión  a distancia, dolor en los ojos, congestión, irritabilidad. Hipermetropía: Este defecto se produce porque el globo ocular es demasiado corto por lo que los rayos de luz se cortan por detrás de la retina, por lo que no pueden enfocar los objetos demasiado cercanos. 

El tratamiento consiste en el uso de cristales correctivos y el personal docente ha de ejercer una acción más esforzada durante el proceso educativo en aquellos niños que tienen estos problemas visuales, de manera que apoyen a las indicaciones médicas de rehabilitación.  

Se debe estar atento ante cualquier dificultad que se aprecie en los niños, referida a la insuficiencia para enfocar los objetos, ya que el desarrollo de la visión tiene lugar fundamentalmente durante los primeros cinco años de vida y por tanto el diagnóstico precoz de estos trastornos puede evitar que se afecte la agudeza visual del pequeño. Está comprobado además que con la edad hay un predominio de los trastornos de miopía sobre la hipermetropía y que esto en gran medida tiene su causa en el sometimiento de los niños a condiciones de iluminación insuficientes durante el proceso educativo. 

Sistema sensorial auditivo

•
Presencia de cuerpos extraños:

Resulta muy frecuente que en las primeras edades los niños se introduzcan cuerpos extraños en el oído como frijoles, botones, piedrecitas u otros; también puede ocurrir que de forma accidental entren al conducto auditivo externo pequeños insectos. 

En estos casos se producen molestias auditivas e hipoacusia y si el objeto permanece mucho tiempo alojado en el oído, puede originar una otitis externa que dificultaría la extracción del objeto debido a la inflamación que se produce, por tanto ante cualquier sospecha o manifestación del niño que indique la presencia de algún cuerpo extraño en el oído debe ponerse al pequeño en manos de un especialista que es el único indicado para proceder a su extracción.

Todo lo anterior indica que el personal docente debe ser fiel velador del medio donde el niño realiza sus actividades con vistas a eliminar cualquier peligro potencial que en este sentido pueda aparecer. Es importante además conversar con los pequeños sobre los daños que puede acarrear el hecho de que se introduzcan objetos en sus oídos para ir fomentando en ellos las necesidades del autocuidado de la salud. 

•
Otitis: externa y media 

Es un estado inflamatorio del conducto auditivo externo o del oído medio, generalmente como consecuencia de una infección.

En los niños, dadas las características anatómicas del oído (la trompa de Eustaquio es corta y ancha)  es frecuente la otitis media, particularmente cuando los niños padecen de catarros.

Los adultos pueden percatarse de esta situación si el niño manifiesta: tendencia a tocarse o a rascarse el oído, muestra signos de dolor a través del llanto, se pone majadero, disminución de la agudeza auditiva, malestar general y fiebre ocasional.  Ante cualquiera de estas manifestaciones los educadores deben trasmitir su inquietud a la familia para que sea valorado por el especialista.

•
Trastornos auditivos producidos por ruido

Es necesario proteger los oídos del niño para preservar la comunicación con el medio que lo rodea, ya que la exposición continuada a la influencia de los ruidos produce pérdida progresiva de la capacidad auditiva (hipoacusia), lo cual es irreversible al producirse cambios degenerativos en la estructura del oído.

Teniendo en cuenta el carácter prevenible de este trastorno, el educador debe velar por el entorno acústico del niño, evitar que se exponga a ruidos fuertes y sobre todo educarlo en la necesidad de hablar en voz baja, evitar los gritos entre ellos cuando están jugando y ante todo, ser modelo en este aspecto.

Debe destacarse que resulta de gran importancia la detección temprana de los problemas auditivos pues determinan en gran medida la evolución favorable de estos. Si el niño tiene dificultades en el lenguaje, el pensamiento o se aprecia en general dificultades en el cumplimiento de los logros, se impone indagar en las causas y una de ellas, pudiera estar asociada a que no escucha bien.

•
Trastornos del lenguaje:

Por su importancia y frecuencia, dentro de los trastornos del lenguaje se abordarán aquellos relacionados con la pronunciación y el ritmo.

Los trastornos de pronunciación de sonidos son:

Dislalias: Pueden ser por omisión y distorsión de sonidos. En el primer caso se presenta falta o ausencia de algún sonido y en el segundo este aparece deformado o alterado.

Los trastornos vinculados al ritmo pueden ser:

La tartamudez: Es un trastorno que afecta el ritmo y la fluidez del lenguaje, la que se caracteriza por repetición de sílabas y palabras. Se considera que tiene un origen psicofuncional y repercute con frecuencia en la esfera psicológica del niño, de no ofrecerse el tratamiento adecuado.

El tartaleo: Es un lenguaje acelerado, atropellado que ocasiona deformaciones gramaticales.

Es necesario conocer con exactitud las características del desarrollo del lenguaje en las edades de cero a seis años, de manera que se pueda identificar alguna alteración en este sentido para descartar que sea una peculiaridad propia de la edad donde solo requiere de un buen modelo lingüístico y una estimulación adecuada.  

Si los educadores consideran que puede tratarse de una alteración debe poner al niño en manos de un especialista para que pueda darle el tratamiento adecuado e individualizado.

Es de enfatizar que corresponde a los adultos ofrecer el modelo adecuado en este sentido, articulando correctamente las palabras al hablar al niño. Se debe enseñar la técnica correcta de respiración diafragmática, de ahí la importancia de los ejercicios físicos y algo muy importante, el clima emocional que rodee al menor debe ser positivo y que inspire confianza y seguridad.

Control hormonal
Este se lleva a cabo por el sistema endocrino (Figura 4.24), el cual constituye, al igual que el sistema nervioso, un sistema de control del organismo humano 

El sistema endocrino está compuesto por las glándulas endocrinas. Estas  constituyen agrupaciones de células derivadas de las capas germinales durante el período embrionario. Son células especializadas en la secreción de hormonas, sustancias químicas que están ampliamente diseminadas por el cuerpo sin interconexiones anatómicas, pero entre las cuales sí existen relaciones funcionales, ya que entre ellas se producen interacciones que hacen posible el funcionamiento de todo el sistema.
Estas glándulas secretan sus productos hacia la circulación sanguínea la cual las transportan hasta el lugar donde deben ejercer su acción. Por ello es que se caracterizan también por tener un gran riego sanguíneo y esto principalmente las hace diferentes a las glándulas exocrinas, las cuales secretan sus productos hacia conductos excretores, por ejemplo, las glándulas salivares y las sudoríparas, entre otras. 

Las hormonas que secretan las glándulas endocrinas son compuestos químicos cuyos efectos no son siempre estimuladores, algunas son inhibitorias. Las hormonas actúan sobre diferentes células orgánicas o tejidos que reciben el nombre de órgano o célula diana o tejido blanco por recibir esa acción directamente.

El control de la secreción endocrina se realiza mediante una regulación de retroalimentación o feed-back.
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Figura 4.24. Glándulas endocrinas: 1-epífisis; 2-hipófisis; 3-tiroides y paratiroides; 4-timo; 5-suprarrenales; 6-páncreas; 7-testículo; 8-ovarios.
Esta regulación  puede ser negativa, cuando la señal  produce una respuesta que retroalimenta al generador de la respuesta y se inhibe la acción glandular. Mientras que es positiva si ocurre a la inversa: se continúa estimulando la secreción glandular.

En toda la actividad endocrina se pone de manifiesto la integración neuroendocrina. Las reacciones neurales son inmediatas y más rápidas, mientras que los efectos hormonales tienen  una mayor vida biológica, ejercen sus efectos durante un mayor período de tiempo y controlan procesos a largo plazo. Ambos sistemas operan de manera coordinada e integrada, lo que hace posible el funcionamiento del organismo como un todo.

En esta relación resulta importante destacar la importancia de la glándula hipófisis, la cual secreta un conjunto de hormonas que tienen sus órganos diana en otras glándulas endocrinas. Esto hace que ella ejerza una acción de control sobre el funcionamiento de las mismas. 

La hipófisis también juega un papel esencial en la estimulación del crecimiento y desarrollo del niño. Cuando se producen alteraciones en su funcionamiento se manifiestan diferentes tipos de enfermedades (endocrinas) que afectan específicamente el crecimiento y desarrollo. 
Resumen de la acción y efectos de las hormonas:
	Glándula
	Hormona
	Tejidos / órgano diana
	Función

	Hipófisis

	Lóbulo anterior
	Tirotropa (TSH)
	Tiroides
	Estimula a la tiroides para que secrete hormona tiroidea

	
	
	Adrenocorticotropa (ACTH)
	Corteza suprarrenal
	Estimula a la corteza de las glándulas suprarrenales para que secreten hormonas esteroideas

	
	
	Somatotropa (STH)
	Gran parte de los tejidos corporales


	Estimula el metabolismo y el crecimiento

	
	 
	Prolactina (PRL)
	Glándulas mamarias
	Estimula el crecimiento de las glándulas mamarias y la secreción de leche.

	
	
	 Folículo estimulante (FSH)
	Ovario
	Estimula la maduración del folículo ovárico.

	
	
	
	Testículos
	Estimula  la formación de los espermatozoides

	
	
	Hormona luteinizante (LH)
	Ovario
	Estimula la ovulación, la formación del cuerpo lúteo.

	
	
	
	Testículos
	Estimula la secreción de testosterona.

	
	Lóbulo medio
	Hormona estimulante de los melanocitos (MSH)
	Células pigmentarias
	Favorece la síntesis de la melanina y la dispersión del pigmento

	
	Lóbulo posterior
	Oxitocina
	Útero, glándulas mamarias
	Estimula las contracciones del útero en el parto y la eyección de leche por las mamas.

	
	
	Antidiurérica (ADH)
	Riñones
	Favorece la reabsorción de agua por el riñón.

	Tiroides
	Tiroxina
	Tejidos corporales
	Estimula el metabolismo celular, el crecimiento y la maduración del sistema nervioso. Inhibe la secreción de TSH.

	
	Calcitonina
	Huesos
	Regula el calcio en la sangre y estimula su depósito en el hueso.

	Paratiroides
	Parathormona
	Huesos y riñones
	Regula el calcio en la sangre por liberación del ion calcio en los huesos.

	Suprarrenales
	Corteza
	Cortisona
	Tejidos corporales
	Regula el metabolismo, las inflamaciones y la tensión sanguínea.

	
	
	Aldosterona
	Túbulos renales
	Estimula la reabsorción de sodio y la excreción en potasio y la retención de agua

	
	Médula
	Adrenalina y noradrenalina
	Músculos, corazón, vasos sanguíneos, hígado
	Respuesta al estrés y al estado de emergencia del organismo.

	Páncreas endocrino
	Insulina
	Tejidos corporales
	Reduce la concentración de glucosa sanguínea.

	
	Glucagón
	Hígado, tejido adiposo
	Incrementa la concentración de glucosa en la sangre

	Testículos
	Testosterona y otros andrógenos
	Estructuras reproductoras y tejidos corporales
	Aparición y mantenimiento de los caracteres sexuales secundarios masculinos.

	Ovarios
	Folículos
	Estradiol y otros estrógenos
	Útero y tejidos corporales
	Determinación de los caracteres sexuales secundarios femeninos

	
	Cuerpo lúteo
	Progesterona
	Útero y glándulas mamarias
	Estimula el desarrollo del endometrio para la implantación del blastocisto. Inhibe la secreción de LH.

	Útero y placenta
	Relaxina
	Útero
	Relajación del cuello del útero. Favorece el parto.


Algunas alteraciones del sistema endocrino 

Aunque no constituyen las enfermedades que con mayor frecuencia suelen presentarse en las edades de cero a seis años, por la importancia y las implicaciones que para el crecimiento y el desarrollo del niño pueden traer las alteraciones relacionadas con el sistema endocrino, abordamos las de mayor incidencia.

Alteraciones de la hipófisis:

•
Enanismo hipofisiario:

Se produce por un déficit de la hormona somatotropina (hormona del crecimiento), lo que puede estar vinculado a una lesión de la hipófisis o el hipotálamo. 

Al producirse el nacimiento las dimensiones del recién nacido pueden estar dentro de los parámetros normales, pero con posterioridad comienza a presentarse un retraso en el crecimiento. En la mitad de los casos esto aparece hacia el primer año de vida. 

Se debe velar por el crecimiento del niño para detectar tempranamente esta anomalía, por lo que si se aprecia que un niño tiene una talla inferior a la edad, lo cual es fácil de comprobar si se procede a medirlo y buscar el percentil, pudiera estar en presencia de esta alteración.

Alteraciones de las hormonas tiroides

•
Hipertiroidismo:

Ocasionado por una secreción excesiva de tiroxina que ocasiona que se intensifique el metabolismo, aumento de la excitabilidad del sistema nervioso y agotamiento rápido de la persona. 

Los síntomas que pueden indicar la presencia de esta alteración son: aumento del tamaño de la glándula, ojos saltones, aumento de la frecuencia cardiaca, por lo tanto ante la presencia de cualquiera de estas anomalías se debe conversar con la familia para que el niño sea examinado por el médico.

•
Hipotiroidismo:

Está determinado por una hipofunción o atrofia total de la glándula tiroides. En la edad infantil produce cretinismo. Para detectar a tiempo dicha alteración se debe estar al tanto de los siguientes síntomas: retraso del crecimiento físico y mental, apatía, abdomen distendido.

Ante cualquiera de estas manifestaciones se debe consultar de inmediato al médico porque los daños son irreversibles y por tanto, mientras más tempranamente se detecte cualquier alteración, mayores posibilidades de éxito tendrá el tratamiento de la misma.

Se debe significar que en nuestro país existe un programa nacional de pesquisaje para la detección del hipotiroidismo congénito, lo que sin lugar a dudas repercute en la disminución de la incidencia del trastorno; no obstante, se debe estar atento por si se desencadena en otras etapas de la vida.

Alteraciones de las hormonas del páncreas endocrino:

•
Diabetes mellitus: 

Es una afección crónica producida por déficit de insulina, hormona secretada por el páncreas que interviene en el metabolismo de los carbohidratos. En el surgimiento de este trastorno intervienen diferentes factores, entre ellos, hereditarios e infecciosos.

La enfermedad puede aparecer a cualquier edad, pero existen factores, entre ellos el estrés y las infecciones, por tanto los trastornos emocionales y las infecciones aumentan la glicemia o sea la presencia de azúcar o glucosa en sangre; cuando el organismo no puede resolver este incremento, aumentando la secreción de insulina comienza a experimentar diversos trastornos, siendo estos: orina abundantemente, toma mucho agua, manifiesta gran apetito, pérdida progresiva de peso.

Lo anterior debe constituir una alerta a los educadores y padres pues el niño puede estar debutando como diabético, lo que deberá ser confirmado sin pérdida de tiempo por el médico a fin de evitar que entorpezca su crecimiento y desarrollo.

•
Hipoglicemia:

Se produce ante una hiperfunción del páncreas, se manifiesta por: decaimiento, frialdad, sudoración, pérdida de conocimiento. Al igual que el en caso anterior, ante cualquiera de estas manifestaciones el niño debe ser remitido con urgencia al médico. El control de estas afectaciones requiere de la participación y apoyo de los adultos, quienes son los encargados de proporcionar la dieta requerida y medicamentos necesarios. 

Actividades de aprendizaje

1. Ejemplifica cómo se manifiesta el control nervioso en sus diferentes niveles funcionales y las relaciones entre ellas.

2. Elabora un resumen, mapa conceptual u otro organizador gráfico, con las principales características anatómicas y funcionales de los órganos del sistema nervioso. 

3. Argumenta desde el punto de vista biológico la importancia de la estimulación temprana y oportuna del desarrollo del niño.
4. Elabora un cuadro resumen sobre las características anatómicas y fisiológicas de los sistemas sensoriales, teniendo en cuenta las tres partes fundamentales que los conforman. 

5. ¿Qué importancia tiene para los educadores el conocimiento de los sistemas sensoriales y las peculiaridades de su desarrollo? 

6. Argumenta las implicaciones pedagógicas del conocimiento de las bases biológicas del sueño. 

7. Elabora un resumen acerca de las bases biológicas de los procesos y funciones psíquicas del ser humano (actividad nerviosa superior). Argumenta las implicaciones pedagógicas de esos conocimientos.
8. Realice una búsqueda en Internet acerca de los factores asociados a los trastornos del neurodesarrollo: biológicos y sociales. ¿Qué importancia tiene la identificación temprana de estos para la labor de los educadores?

9. Ejemplifica cómo participa el sistema neuroendocrino en el crecimiento y desarrollo de  niños y adolescentes. ¿Qué importancia tiene su conocimiento para los educadores?
5. Sostén y movimiento 
Introducción

El movimiento, como propiedad de la materia, es inherente por tanto a los seres vivos en general y al ser humano en particular.   El organismo humano, está dotado de una gran cantidad de estructuras que posibilitan la realización de diferentes movimientos. No obstante, en este tema, se hace referencia al movimiento que tiene lugar asociado al llamado sistema osteomuscular.

La forma definida del cuerpo humano, está dada por un conjunto de estructuras que le sirve de sostén y protección a los diferentes tejidos y órganos, el sistema óseo, que junto al sistema muscular, permite el desplazamiento del organismo en el tiempo y en el espacio.  Ambos son denominados por muchos autores como sistema osteomuscular.

Los conocimientos sobre estas funciones y los sistemas asociados, así como su  desarrollo, tienen una gran importancia para los educadores. Desde edades tempranas estas funciones deben ser estimuladas para favorecer su desarrollo. La labor preventiva y estimuladora implica de manera importante a las funciones de sostén y movimiento. Estas son parte esencial del desarrollo somático general y juegan un importante papel en la conducta del individuo; en el niño principalmente, determinan  sus posibilidades para desplazarse en el espacio. También constituyen un elemento importante para el desarrollo psíquico.  Por otra parte, hay niños que pueden tener diferentes afectaciones o  alteraciones del sistema osteomuscular, asociadas a factores que pueden implicar al neurodesarrollo o producto de accidentes; todo lo cual resulta necesario ser conocido en función de la atención individualizada o particularizada de cada niño, adolescente o joven.

5.1   El esqueleto y sus funciones
El esqueleto (del griego skeletos, desecado) constituye la llamada parte pasiva del sistema osteomuscular. Es un complejo de formaciones compactas, originadas del mesénquima y que tienen una significación mecánica.

Se compone de huesos aislados, unidos entre sí con ayuda con los tejidos conjuntivo, cartilaginoso y óseo (Figura 5.1). 

El esqueleto juega un importante papel en el organismo, pues cumple funciones mecánicas y biológicas. La función mecánica está dada por su capacidad de sostén, de movimiento y de protección.   El sostén se logra por la inserción de los tejidos y órganos blandos en diferentes partes del esqueleto.  El movimiento es posible, gracias a la estructura de los huesos en forma de palancas largas y cortas unidad por articulaciones móviles y puestas en movimiento por los músculos, bajo el control del sistema nervioso.
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Figura 5.1. Esquema general del esqueleto (vista frontal o anterior). 

El esqueleto protege a órganos delicados del organismo como el cerebro (cráneo), el corazón y pulmones (caja torácica) y la médula espiral  (columna vertebral).

La función biológica del esqueleto, está dada por la participación de este en  el metabolismo; fundamentalmente en el metabolismo mineral, constituyendo un reservorio de fósforo, calcio, hierro, cobre, entre otros minerales.  El esqueleto también interviene en el sistema inmunitario a través de la producción de leucocitos por parte de la médula ósea blanca.  Por último, los huesos que forman el esqueleto, tienen además función eritropoyética, con la producción de eritrocitos por la médula ósea roja.

El hueso está  formado por diferentes tejidos, de los cuales el principal es el tejido óseo, que se observa claramente si se somete a un proceso denominado maceración, donde se puede apreciar el gran volumen que alcanza este tejido en la composición del hueso.  A pesar de la maceración, el hueso conserva todas las propiedades físicas básicas como la dureza y elasticidad, condicionados por la presencia de determinadas sustancias químicas.

El tejido óseo está formado por dos tipos de sustancias químicas: las de carácter orgánico.  Representada por la osteína que le confiere al hueso su elasticidad, alcanzado aproximadamente un tercio del total de la sustancia ósea y las de carácter inorgánico. Representada  fundamentalmente por las sales del calcio, particularmente por el fosfato de calcio que le brinda al hueso su solidez, alcanzado los 2/3 de la sustancia ósea total.

La combinación de las sustancias orgánicas e inorgánicas, le confieren al hueso las propiedades de dureza y elasticidad.  Esto se aprecia en las variaciones de los huesos según la edad; en los niños hay más osteínas, por lo que sus huesos  tienen una gran elasticidad, no ocurriendo  lo mismo en el anciano, donde hay predominio de sustancias inorgánicas, que le confieren una mayor solidez; de ahí que en los ancianos, sean más frecuentes las facturas que en los niños.

También los huesos  son fuente de vitamina A, D y C.   Un déficit de estas vitaminas en la composición del hueso, le acarrea trastornos graves,  tanto en su estructura como en su función.

Estructura de los huesos

Cuando se observa microscópicamente  un corte transversal de un hueso, pueden denotarse unas estructuras denominadas ostión o sistema haversiano, o sea el sistema de laminillas óseas dispuestas concéntricamente alrededor de un canal, el conducto de Havers, que tiene los vasos y nervios.

Macroscópicamente pueden observarse a simple vista,  en los cortes de hueso o en las radiografías los trabéculas de sustancias ósea, formadas por la agrupación de los sistemas haversianos.

De las trabéculas se forman dos tipos de variedades de tejido óseo:

1.  La variedad compacta.  Cuando las trabéculas se adosan unas a otras estrechamente  formando una masa sólida

2. La variedad esponjosa.  Cuando las trabéculas se disponen de forma laza, formando estructuras huecas (cavidades) que dan un aspecto de esponja.

La disposición de ambas variedades de tejido óseo (compacta y esponjosa), depende de las funciones que realice el hueso.  La variedad compacta aparece en huesos  de sostén o huesos de movimiento, como por ejemplo en la diáfisis de los huesos largos.

La variedad esponjosa, se encuentra en huesos en que a pesar del gran volumen que tienen, es necesario conservar la ligereza sin perder la solidez como por ejemplo en las epífisis de los huesos largos, con la denominación de epífisis encontramos a sus extremos engrosados. 

Los espacios internos del hueso, se rellenan de médula ósea, que además de las funciones ya descritas, interviene en la nutrición, crecimiento y desarrollo del mismo.

Existen dos tipos de médula ósea: la médula ósea roja y la médula ósea blanca o amarilla en el interior del hueso.

La médula ósea roja, tiene aspecto de masa roja, suave, compacta,  formada por tejido reticular en cuyas mallas están los elementos celulares que intervienen en la eritropoyesis y formación del hueso (osteoblastos y osteoclastos).  El color rojo, está dado por la abundante presencia de vasos sanguíneos y elementos de la sangre que en ella se encuentran.
La médula ósea blanca, también denominada médula ósea amarilla, se encuentra alrededor de la roja, encontrándose en ella una gran cantidad de células adiposas que le dan su color.

Exteriormente, menos en la superficies articulares, el hueso está cubierto por el periostio, que es una fina película de tejido conjuntivo, de color rosado pálido que rodea la hueso y se inserta a él por haces de tejido conjuntivo llamados fibras perforantes, que penetran al hueso por conductos especiales.  Esta capa externa es rica en nervios y vasos sanguíneos, participando en los procesos tróficos del tejido óseo.

Las superficies articulares, o caras articulares, que no están rodeadas por el periostio, se encuentran cubiertas por el cartílago articular.

Partes del esqueleto

El esqueleto de un adulto, formado por 206 huesos, puede dividirse para su estudio en esqueleto axial y en esqueleto apendicular.

El esqueleto axial comprende los huesos de la cabeza, cuello y tronco.  El esqueleto apendicular incluye los huesos de las extremidades superiores e inferiores.

Clasificación de los huesos

Para poder desarrollar un estudio minucioso de los  huesos, estos se han clasificado atendiendo a su forma.  Existen otras clasificaciones  atendiendo a su estructura, función y desarrollo.

Atendiendo a la forma de los huesos, estos se clasifican en largos, cortos, planos e irregulares.

Huesos largos: son aquellos cuya longitud predomina sobre el ancho y el grosor.  En todo hueso  largo se distinguen un cuerpo, la diáfisis y dos extremidades, las epífisis que constituyen la zona engrosada del hueso y son articulares.  La diáfisis está formada por tejido compacto que encierra una cavidad, la cavidad medular que contiene la médula ósea.  Las epífisis están formadas por tejido esponjoso.     Ejemplos son el  fémur, la tibia, el húmero y el radio (Figura 5.2).

Huesos cortos: son aquellos cuyas dimensiones son aproximadamente igual en todos los sentidos.  Están formados por tejido óseo esponjoso, con su correspondiente médula ósea, envuelto por una delgada capa de tejido compacto.  Están cubiertos por el periostio, excepto en sus caras articulares.  Ejemplos son los huesos de las falanges.

Huesos planos: los huesos planos son delgados y frecuentemente curvados.  Se componen de dos láminas de tejido compacto, con interposición de tejido esponjoso y su correspondiente médula ósea.  Ejemplo, la escápula.

Huesos irregulares: son aquellos que tiene como su nombre lo indica, formas irregulares, no perteneciendo a ninguna de las clasificaciones anteriormente descritas.  Están formados por tejido esponjoso rodeado de una fina lámina de tejido compacto.  Ejemplo, las vértebras.
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Figura 5.2. Se muestra la foto de un hueso largo. Se aprecia en el centro la diáfisis y en los extremos engrosados, las epífisis.
Articulaciones 

La rama de la anatomía, que se encarga del estudio de las articulaciones se denomina Artrología.

Las articulaciones, también conocidas con el nombre de junturas, han sido definidas por diferentes autores. Las articulaciones o junturas, son el conjunto de estructuras que unen dos o más componentes rígidos del cuerpo, ya sean huesos o cartílagos.  Otros autores señalan, que la articulación es la relación de dos o más huesos, entre los cuales es posible establecer un desplazamiento o reconocer un componente de protección o sostén del sistema.

Las articulaciones en general, realizan dos importantes funciones:

· Son puntos de unión del esqueleto por lo que permiten relacionar de una forma u otra los huesos del esqueleto.

· Son regiones donde se realizan los movimientos mecánicos del esqueleto, proporcionándole al mismo tiempo elasticidad y plasticidad.

Clasificación de las articulaciones

Muchos científicos han denominado a las distintas articulaciones de forma diferente.  Según el grado de movilidad se clasifican en diartrosis y sinartrosis.

La clasificación actual se basa en las características estructurales de unión.  De acuerdo a este criterio  se distinguen tres tipos de articulaciones, la fibrosas, las cartilaginosas y las sinoviales, todas con un origen determinado y presentan características funcionales específicas de acuerdo a su grado de movilidad.

En las articulaciones fibrosas, los huesos permanecen unidos de forma continua mediante tejido fibroso, careciendo de movimientos.  Se originan por un proceso de osteogénesis membranosa.  

En las articulaciones de tipo cartilaginosas, los huesos se mantienen unidos de forma continua mediante tejido cartilaginoso, de manera que carecen o tienen poca movilidad.  Se originan por un proceso de osteogénesis cartilaginosa.  

Las articulaciones sinoviales, constituyen uniones discontinuas, ya que presentan una cavidad ente los huesos que le dan movilidad. Consta de tres partes fundamentalmente; la cavidad articular, las caras articulares y la cápsula articular. 

La cavidad articular,  es un espacio pequeño, limitado por las caras articulares y la cápsula articular. Las caras articulares son las superficies articulares de los huesos, recubiertas del cartílago articular (hialino).

La cápsula articular es lo que une realmente a los huesos, tapiza herméticamente la cavidad; se extiende de un hueso a otro fijándose cerca de las caras articulares.  Está compuesta de dos capas, una externa o fibrosa, y una interna denominada membrana sinovial, que segrega la sinovia o líquido sinovial (sustancia viscosa que lubrica la articulación, evitando la unión total de los huesos).  La cápsula articular está reforzada por ligamentos.

Algunas articulaciones sinoviales tienen dentro de la cavidad los llamados cartílagos intraarticulares que favorecen la adaptación de las caras articulares y adoptan diferentes formas: disco, menisco, labro.  Ejemplos de articulaciones sinoviales son  la articulación de la rodilla, la articulación del codo, las articulaciones interfalángicas, la articulación témporomandibular, etc.

Sistema muscular
La llamada parte activa del sistema osteomuscular está integrada por los músculos, los cuales están formados por tejido muscular de tipo esquelético; en tanto existen otros dos tipos de tejido muscular, es decir, el cardíaco y el liso, que forman parte de las vísceras.

El tejido muscular en general tiene propiedades definidas que le dan sus propias características como son la excitabilidad, la contractilidad, la extensibilidad y la elasticidad.

La excitabilidad es la propiedad que le permite detectar variaciones muy pequeñas de energía en el medio que le rodea y responder ante ellas con variaciones de su potencial de membrana en reposo, de su metabolismo, etcétera.
La contractilidad es la propiedad que permite que el músculo se acorte, disminuyendo su longitud o desarrollando tensión.  La extensibilidad es la capacidad de extenderse o estirarse que tiene el músculo cuando experimenta  una tensión violenta.  La elasticidad es la propiedad del músculo, de recuperar su forma inicial al cesar la acción de la fuerza que ha provocado su deformación.

El tejido muscular, está  formado por células en general alargadas, por lo que reciben el nombre de fibras musculares; su membrana recibe el nombre de sarcolema y su citoplasma sarcoplasma.

El tejido muscular estriado, cuyas fibras voluntarias esqueléticas deben su nombre a que presentan estrías numerosas, además de presentar, como toda célula las diferentes estructuras citoplasmáticas.

Los músculos, son órganos carnosos, blandos y de color rojo pardo.  En el humano hay más de 400 músculos que representan aproximadamente el 40% del peso corporal total.

Cada músculo presenta una parte que se contrae activamente llamada vientre o cuerpo,  y una parte pasiva que es el tendón, que generalmente se encuentra en los extremos del músculo y a través del cual el músculo se inserta en las diferentes estructuras óseas.  Estas estructuras tendinosas, son de color dorado claro y brillante.

Cada músculo está formado por haces o fascículos de fibras musculares  estriadas dispuestas paralelamente y de diferente longitud.   

La fibra muscular estriada es larga, cilíndrica y multinucleada con núcleos situados en la periferia.  Cada fibra es independiente y estriada longitudinal y transversalmente.

Cada fibra está formada por millares de miofibrillas incluidas en el sarcoplasma, las cuales a su vez están formadas por miofilamentos gruesos y finos de proteínas contráctiles (miosina, actina, troponina y tropomiosina).

Los miofilamentos gruesos son de miosina y los finos de las otras tres proteínas, principalmente de actina.

Las estrías longitudinales, presentes en todo tipo de fibra, se deben a la presencia de las miofibrillas que determinan la presencia de bandas claras y oscuras.

La fibra muscular presenta gran cantidad de mitocondrias.  Una de las características principales de esta fibra es la diferenciación del retículo endoplasmático llamado retículo sarcoplasmático, formado por series bien ordenadas de túbulos y vesículas.  

Peculiaridades del desarrollo de las funciones de sostén y movimiento

El desarrollo de esas funciones está indisolublemente asociado al desarrollo del sistema osteomuscular y del sistema nervioso. 

Durante el primer año de vida los huesos son suaves porque tienen gran cantidad de tejido cartilaginoso. La osificación del esqueleto ocurre paulatinamente; en los primeros meses de vida se osifican los huesos del hombro y de la pelvis, mientras que en los huesos del cráneo las fontanelas de la región occipital se cierran a los 2- 3 meses. Para el primer año se cierra la fontanela anterior o frontal, y las comisuras interóseas culminan de endurecerse para los 3 a 4 años.

Las curvaturas fisiológicas de columna vertebral se van estableciendo cuando el niño comienza a sentarse, pararse y caminar, al finalizar el primer año de vida, aunque la forma definitiva se adquiere mucho más tarde.

Durante los 3 a 4 años crecen intensamente los huesos del cráneo y entre los 4 a 7 años cambia significativamente la estructura de los huesos, en tanto se va 40-50 % sustituyendo el tejido cartilaginoso por el tejido óseo, principalmente en los huesos largos como el fémur y el húmero, y también en huesos cortos de la mano, la pelvis y los pies y regiones de la columna vertebral. 
Entre los 6 a 7 años crecen más los huesos de los brazos y las piernas; Las costillas asumen una inclinación que le da más volumen a la caja torácica, lo que hace posible mayor profundidad en los movimientos ventilatorios.

La masa muscular se va incrementando con el crecimiento y desarrollo del niño. Si al nacimiento representa alrededor del 25 % del peso del cuerpo, para la adultez, adquiere entre un 40 a un 50%.
Como se explicó al tratar el desarrollo del sistema nervioso, el desarrollo motor ocurre en relación con los factores que determinan el desarrollo de aquel, es decir, la mielogénesis, la sinaptogénesis y los fenómenos asociados al aprendizaje, todo ello influido por la estimulación ambiental. 

El ser humano, como ser social, desde su nacimiento se apropia de los conocimientos, habilidades, costumbres, cualidades presentes en el medio social con el cual interactúa y se comunica, y también de las formas motrices propias, características, de la cultura a que pertenece, la familia, los amigos, la institución infantil, los medios de comunicación, los recursos disponibles (equipos, espacios, objetos); estos le muestran al niño las formas y comportamientos motrices e influyen en su desarrollo motor.

Muchos autores han comprobado la contribución de los movimientos al desarrollo infantil.  Uno de los principales aportes de la obra de Jean Piaget ha sido resaltar el papel que las acciones motrices tienen en el desarrollo cognitivo del pequeño.

Por su parte Henry Wallon, presentó mediante diversos estudios una orientación para la interpretación del desarrollo psicológico del niño, destacando el papel del comportamiento motor en esta evolución (1974–1979).  Para Wallon la motricidad participa en los primeros años en la elaboración de todas las funciones psicológicas.

Elkonin y Zaporozeths (1971) en sus estudios sobre el desarrollo del preescolar, destacaron el papel del adulto y del medio social en la evolución de la motricidad.

Las observaciones del movimiento humano demuestran que un movimiento surge sobre la base de otro; por ejemplo, el niño corre después de haber caminado (Gonzáles C, 1999).  La secuencia que aparece al observar el desarrollo motor en el primer año de vida: gritos, gorjeo, agarrar objetos, gatear, sentarse, pararse con y sin apoyo y comenzar a caminar, dibujar, rasgar, recortar, trazar los primeros rasgos, refleja que en cada etapa de la vida del niño los movimientos aumentan en cantidad y calidad.

La mayor parte de los estudios realizados sobre el desarrollo motor del niño han tenido naturaleza descriptiva y han proporcionado información sobre las características del niño en las diferentes edades.  Conocer las particularidades del desarrollo motor del niño en cada grupo de edad constituye un importante indicador que facilita, tanto a los educadores, como a los padres una guía para la acción educativa.  Con esta información se puede influir positivamente en el pequeño, promoviendo las condiciones idóneas para su desarrollo.

Es importante tener en cuenta que, aunque todos los niños pasan por estadios similares a lo largo de su desarrollo, se debe considerar que las características generales pueden variar en cada niño de acuerdo a sus particularidades individuales.

De acuerdo con los resultados de investigaciones (Colectivo de autores, CELEP, 2003-2008), en los tres primeros meses de vida, el desarrollo alcanzado en los sistemas visual y auditivo, permiten al niño primeramente, fijar la vista en los objetos y personas cercanas a él, y posteriormente, es capaz de seguirlos con la vista y tratar de alcanzarlos con las manos, buscan la fuente del sonido y tienen reacciones articulatorias iniciales resultando logros alcanzados. Mantiene la cabeza y el tronco erguido en posición vertical y horizontal lo que facilita algún desplazamiento de su cuerpo comenzando a reptar.

Entre los tres y los seis meses comienza el agarre de objetos que están a su alcance, manteniéndolo en sus manos; con ayuda del adulto, puede virarse de un lado a otro tratando de alcanzar un objeto cercano. Logra mayor desplazamiento al arrastrar su cuerpo hacia delante (reptación) y es capaz de virarse solo a un lado y al otro.

Hacia los nueve meses se trasladan mediante el gateo y lo combinan con la posición de sentado.  Pueden ponerse de pie agarrándose de muebles o barandas de la cuna o corral, e intentan dar pasitos sostenidos por el adulto. 

El gateo constituye una de las formas de movimiento de mayor importancia en la preparación del niño para la marcha. Contribuye al desarrollo de las articulaciones, fundamentalmente de las cinturas escapular y pélvica, así como de la rodilla. Favorece los procesos de coordinación óculo-manual y contribuye  a afianzar la posición orientadora de la cabeza durante la locomoción. También favorece la formación de las curvaturas de la columna vertebral. Por todo ello debe estimularse el gateo en sus diferentes manifestaciones y esto debe tenerse en cuenta en el proceso educativo. Cuando el gateo es estimulado por el adulto, el niño lo ejecuta con coordinación en los movimientos de brazos y piernas, con continuidad en el movimiento y preferentemente lo hacen hasta un objeto colocado a una pequeña distancia.

De nueve a doce meses se evidencia el logro del agarre en pinza, utilizan el dedo índice y el pulgar para obtener el objeto pequeño que se le ofrece, con una coordinación más precisa y definitiva; también agarran, manipulan y lanzan objetos que están cercanos.  Chocan un objeto contra otro, sacan y meten de una caja y son capaces de buscarlo si se esconde ante su vista. 

De esta forma combinan las acciones de gatear, sentarse, agarrar y lanzar objetos.  Logran subir y bajar de un objeto apoyando todo su cuerpo (acción de trepar). Al culminar el primer año de vida lanzan los objetos a mayor distancia y también son capaces de rodarlos.  Comienzan a dar pasos, apoyándose de las manos del adulto y alrededor de los 12 meses caminan solos.  Además de trepar un objeto, suben los peldaños de una escalera con ayuda del apoyo de las manos. 

Desde esas edades, la actividad física correctamente estructurada y dosificada, favorece no solo el desarrollo motor, sino también el desarrollo cardiovascular y respiratorio.

En todo o anterior debe siempre tenerse presente la existencia de diferencias individuales en la velocidad y ritmo de los procesos del desarrollo. Por tanto, en unos las adquisiciones se verán más tempranas y en otros más tardíamente.

Algunas alteraciones del sistema osteomuscular

Osteoporosis. Formación de espacios en los huesos o rarefacción del mismo sin descalcificación, por la ampliación de sus conductos.
Osteomielitis. Inflamación por infección del hueso y la médula ósea. Puede ser aguda, la que se da en momentos de mayor crecimiento; de naturaleza estafilocócica y caracterizada por la inflamación de la de la sustancia medular con formación de pus y asociada a otros fenómenos de mayor gravedad. También puede ser crónica debido a un traumatismo, a la tuberculosis u otros procesos con rarefacción y condensación del hueso y formación de accesos.
Osteogénesis.  Defecto congénito del desarrollo del sistema óseo, caracterizado por la fragilidad de los huesos.

Parálisis braquial. Pérdida de la sensibilidad o del movimiento que afecta el brazo y la cara, respectivamente. 

Artritis. La artritis es la denominación que se utiliza para definir las lesiones inflamatorias de las articulaciones.

Existen diferentes tipos de artritis: piógena, reumatoide, osteaoartritis y artritis tuberculosa, entre otras. 
La artritis infecciosa puede tener un curso agudo o crónico en dependencia de la causa primaria y de factores propios del organismo afectado.

El germen puede llegar a las articulaciones por tres vías: por vía hematógena, por una herida penetrante y desde un foco de infección vecino a la articulación.

Los síntomas de la artritis varían según el tipo; de forma general se presenta con todos los signos cardinales de una inflamación.  Se produce dolor e hinchazón de la articulación, hay alteración del estado general y fiebre.

En el examen físico, la articulación está inflamada, debido en parte al derrame sinovial y al engrosamiento.  La piel de la región tiene elevada la temperatura (rubor) y los movimientos, están limitados por el dolor y el espasmo muscular.

Afecciones de la columna vertebral

Las afecciones que se producen en la columna vertebral constituyen un grupo numeroso entre las afecciones ortopédicas. Dentro de estas alteraciones encontramos la escoliosis, cifosis, lordosis y sacrolumbagia.

Escoliosis. Se denomina  escoliosis a toda curvatura, desviación angular o inclinación lateral de uno o más segmentos de la columna vertebral, con respecto a su posición rectilínea normal.

Existen diferentes tipos de escoliosis: la congénita, la idiopática y la adquirida.
Según el Doctor Álvarez Cambras (1986) las escoliosis pueden obedecer a diferentes causas como:

1. Alteraciones de la postura.

2. Como mecanismo  compensativo por discrepancias de los miembros, donde la pelvis cae del lado corto.

3. La histérica, que es muy rara, debido a trastornos de la personalidad.

4. Inflamaciones como consecuencia de infecciones.

5. Alteraciones genéticas con herencia dominante.

6. Trastornos congénitos.

7. enfermedades como el raquitismo, poliomielitis, distrofia miotónica, etc.

8. Alteraciones traumáticas como en las fracturas o luxaciones vertebrales.

9. Irradiaciones, amputaciones, enfermedades cardíacas, etc.

Esta alteración es común en los escolares que adoptan posiciones incorrectas al escribir y al estar de pie.

Cifosis vertebral. La cifosis vertebral, es el aumento patológico de la curvatura dorsolumbar de la columna, lo cual ocasiona una prominencia vertebral posterior localizada generalmente en la duodécima vértebra dorsal. Pueden ser congénitas o adquiridas.

Las congénitas son producidas durante el embarazo por enfermedades como condrodistrofias y malformaciones vertebrales congénitas.  Las adquiridas, se deben, generalmente a fracturas vertebrales en flexión con comprensión del cuerpo vertebral y a padecimiento de otras enfermedades como la neurofibromatosis.

Lordosis. La columna vertebral, vista de lado, presenta cuatro curvas angulares  fisiológicas: la cervical, la dorsal, la lumbosacra y la sacra. Se define como lordosis, el aumento patológico de la curvatura fisiológica lumbar y de la cervical. La lordosis, es raramente encontrada en la curvatura dorsal.

Puede ser congénita o adquirida, y presentarse en diferentes afecciones como son: la luxación bilateral congénita de la cadera, la paraplejia infantil, la poliomielitis, la parálisis cerebral espástica, las fracturas y luxaciones de raquis, tumores óseos, infecciones vertebrales, y en algunas condiciones fisiológicas como el embarazo.

Afectaciones musculares
Para la realización del movimiento y el mantenimiento d la postura se necesitan condiciones motoras que son el tono muscular, la fuerza muscular y el reflejo muscular.

Entendemos por tono muscular la semicontracción permanente en que se encuentran los músculos aun en ausencia de actividad contráctil.

La fuerza muscular está en dependencia de la sección transversal del músculo y la determina el número de fibras musculares y su grosor, por lo que la fuerza total de un músculo es la suma de las fuerzas ejercidas por todas sus fibras.

El reflejo muscular es un fenómeno de estímulo-respuesta, los estímulos son variados y la respuesta constituye un movimiento muscular importante para la adaptación al ambiente.

El tono y el reflejo pueden estar alterados por aumento, disminución o carencia. Al aumento del tono muscular se le denomina hipertonía, en esta los músculos se tornan tensos, rígidos, formando relieves y los movimientos son muy limitados.

Cuando disminuye el tono muscular estamos en presencia de la hipotonía, en este caso los músculos se encuentran blandos y los movimientos pasivos se realizan sin ninguna resistencia. Ambas afectaciones musculares forman parte delas denominadas distonías y constituyen patologías del llamado sistema extrapiramidal.

En lo referente a las alteraciones del reflejo está la hiperreflexia, aumento de la respuesta a los estímulos; la hiporreflexia que es lo contrario a lo anterior y la arreflexia que es la ausencia de reflejos.

En el caso de que una persona presente hipertonía e hiperreflexia estamos ante una espasticidad, trastorno del sistema piramidal que se caracteriza por hiperirritabilidad, hipercontractiidad e hipertonicidad del músculo, que a su vez produce un desequilibrio en la fuerza muscular. El músculo espástico reacciona a todo estímulo   sin estar en correspondencia con la intensidad de este, por ejemplo, al realizar la exploración del reflejo rotuliano a una persona espástica, hay una respuesta exagerada al estímulo.

En el músculo espástico se pone de manifiesto el fenómeno de la imitación, una extremidad puede copiar los movimiento de la otra por ejemplo: al agarrar un objeto con la mano derecha, la izquierda cerrará el puño como si tuviera un objeto agarrado.  La mayor parte de la dificultad de la persona espástica son las deformidades provocadas por el desequilibrio muscular básico, ya que el no uso de algunos músculos y el excesivo empleo de otros puede causar contracturas articulares y musculares.

Todo lo contrario sucede cuando se presenta una hipotonía e hiporreflexia, pues se manifiesta la flacidez, donde el músculo se atrofia por falta de movimiento.  La afectación radica en las neuronas motoras del sistema nervioso  segmentario.

También existen trastornos musculares relacionados con lesiones cerebelosas, entre ellos tenemos la ataxia, afectación de la motilidad voluntaria caracterizada por la incoordinación de los movimientos, sin parálisis.  Hay pérdida del equilibrio, desviación del cuerpo y caída hacia los lados durante la marcha; si la desviación del cuerpo no es tan marcada, la persona anda como patinando, realizando movimientos desmesurado de miembros, cuello y cabeza, no siente bien el suelo bajo sus pies, le da igual que sea duro o acolchonado por lo que tiene dificultades en la bipedestación y en la marcha. Para compensar en cierta medida esta inseguridad utiliza la visión para saber sobre qué está parado o sobre qué camina.

En caso de que la lesión cerebelosa sea unilateral, los trastornos atáxicos se observan preferentemente en los miembros del mismo lado y si las afectaciones interesan el vermis y ambos hemisferios del cerebelo la marcha es imposible.  Este trastorno también puede ser originado por afectaciones  en la médula espinal y en los conductos semicirculares.

La apraxia cinética es la pérdida de la capacidad de ejecutar movimientos voluntarios coordinados dirigidos hacia un fin determinado, sin que exista parálisis, ni ataxia, ni perturbaciones del tono. Se produce por lesiones la corteza cerebral en las regiones post centrales del hemisferio izquierdo y se manifiesta principalmente en la mano contralateral.  También puede afectar los músculos del lenguaje.

El temblor es una serie de movimientos oscilatorios, relativamente rítmicos e involuntarios de una parte del cuerpo.  En personas sin ningún tipo de afectación del sistema nervioso existe un temblor fisiológico de escasa amplitud que pasa inadvertido.

Se conoce que según la relación del temblor con la actividad motora voluntaria, se clasifica este, así tenemos temblor estático cuando el miembro permanece en reposo, temblor postural o de suspensión durante una postura sostenida (Ejemplo extensión de los brazos delante del cuerpo) y temblor intencional, cuando se realiza un movimiento dirigido hacia un objetivo.

Los temblores se presentan en enfermedades del cerebelo, sistema extrapiramidal y metabólicas; el la enfermedad de Parkinson, en la ansiedad, en la fatiga y en los alcohólicos.

Los movimientos coreicos, son desordenados, asincrónicos, arrítmicos y muy irregulares y afectan indistintamente a la cara y al tronco.  Constituyen movimientos anormales espontáneos que tienen su causa en trastornos del sistema motor extrapiramidal.

El hemibalismo se manifiesta como un movimiento violento, compulsivo que afecta principalmente las extremidades.

La atetosis, término que proviene del griego, significa sin posición fija.  Se caracteriza por movimientos involuntarios continuos, ondulantes e incoordinados de las extremidades, que pueden tener cierto grado de espasticidad.  Los movimientos se distinguen por su amplitud y lentitud, las partes afectadas no se mantienen en posición fija, sino en posición anormal persistente.  La atetosis  puede ser unilateral o bilateral y desaparece durante el sueño.

A nivel de la cara las manifestaciones de la atetosis de la cara las manifestaciones de la atetosis se deben a afectaciones  en la rama inferior del nervio facial, provocando fascies excesivamente cambiantes, con mímicas de risa, asombro, ansiedad.  La lengua tiene movimientos descontrolados, se tuerce y rueda, lo que trae dificultades en el habla y en la deglución.

Estos movimientos no adecuados son consecuencia de lesiones en los ganglios basales del encéfalo,  que son los encargados de coordinar los impulsos nerviosos y al estar lesionados se produce la transmisión fortuita de todos los impulsos corticales, apareciendo movimientos excesivos e indeseables.

El temblor, la atetosis, la corea y el hemibalismo tienen más rasgos semejantes que diferentes, entre estos:

· La amplitud y frecuencia de los movimientos es variada.

· La repetición de los movimientos se efectúa en secuencia inmediata y retardada.

· Son parecidas las variaciones en la duración de los movimientos aislados.

· Son movimientos involuntarios anormales, debido a alteraciones en el sistema extrapiramidal.

La corea y el hemibalismo están asociados con grados variables de hipotonía. Para la vida orgánica de cualquier músculo es muy importante la nutrición y la respiración a través de los vasos sanguíneos y también la inervación, lo que le permite recibir la información necesaria para efectuar el movimiento. Un órgano muscular privado de esto presenta manifestaciones degenerativas variables.  Una lesión a nivel de la placa motora de los nervios periféricos, de la médula espinal o en los núcleos de origen de los pares craneales puede afectar la conducción del impulso nervioso hasta el músculo y producirse la distrofia, la hipertrofia y la atrofia en el mismo.

La distrofia muscular se caracteriza por una degeneración creciente del músculo esquelético, donde progresivamente aumenta la debilidad y disminuye la funcionalidad y la masa muscular, hasta que la persona queda incapacitada para moverse. La causa es de origen genético, pero aún se desconocen los mecanismos bioquímicos causantes de la degeneración muscular.

Existen varias formas clínicas en que puede presentarse esta enfermedad que se diferencian unas a otras según el patrón de transmisión hereditaria, por la edad de inicio de la enfermedad y la distribución de los grupos musculares afectados.  La más frecuente es la que se caracteriza por el compromiso de los músculos faciales y de los miembros superiores, y en la infancia es común la distrofia Duchenne que se presenta en una incidencia de 1 en 3300 varones nacidos niños.   Cuando la enfermedad se manifiesta tempranamente el niño tiene pocos movimientos, camina contorneándose, tiene dificultades para levantarse del suelo, subir escalera, levantar los brazos, cerrar y mover los ojos, silbar, tragar y soplar.  También los músculos se deforman y engrosan.

En la atrofia muscular disminuye el volumen muscular, por la falta de uso del mismo o por su deficiente utilización registrándose contracciones muy débiles.

Cuando se producen esfuerzos repetidos y sostenidos en los músculos, aumenta el volumen de las fibras musculares y estamos en presencia de la hipertrofia, que puede observarse en personas que realizan ejercicios físicos sistemáticamente y el volumen del músculo aumenta a simple vista, por ejemplo en los pesistas.
Muchos de los síntomas antes mencionados pueden ser parte de la parálisis cerebral y de la disartria, entre otras afectaciones.

Actividades de aprendizaje

1. Realice una búsqueda bibliográfica en Internet, identifique en imágenes los principales músculos del esqueleto humano. Elabore un cuadro con sus funciones fundamentales.

2. Fundamente desde el punto de vista fisiológico la importancia de la estimulación temprana y oportuna de los movimientos. Ejemplifique en diferentes momentos del desarrollo ontogenético.

3. Elabore un cuadro resumen con las principales afectaciones que pueden manifestarse en el sistema osteomuscular. Indague con sus profesores acerca de las más frecuentes en el entorno escolar y sobre el papel de los maestros al respecto.
Capítulo 6. Papel de las funciones vegetativas en el desarrollo físico de los niños y adolescentes (circulación, respiración, nutrición,  metabolismo y excreción)
Para poder comprender las peculiaridades anatomofisiológicas del desarrollo de los niños y adolescentes en los diferentes estadios, resulta necesario, además de conocer el papel del control nervioso y hormonal, analizar algunos aspectos generales de las funciones vegetativas, en sus relaciones con los sistemas de órganos donde se llevan a cabo. Así, en este capítulo, se tratarán las funciones de circulación, respiración, nutrición, metabolismo y excreción. Todas estas funciones, mediante los mecanismos de control nervioso y hormonal, hacen posible el control del medio interno, entiéndase, los líquidos circulantes (sangre, linfa, etc) así como de la sustancia intercelular.
Circulación
La circulación sanguínea puede definirse como el movimiento de la sangre a través del sistema cardiovascular. 

La sangre es el principal líquido circulante del organismo. Sus funciones están relacionadas con sus elementos componentes: el plasma sanguíneo (de constitución líquida) y elementos sólidos (glóbulos rojos o eritrocitos, glóbulos blancos o leucocitos y plaquetas). De esta manera, se puede decir que constituye el medio de transporte de nutrientes, oxígeno y dióxido de carbono, hormonas, desechos metabólicos y otras sustancias. También participa en los mecanismos de defensa del organismo, en el mantenimiento de la temperatura corporal y su coagulación.
El sistema cardiovascular es el primer sistema que comienza a funcionar en el embrión. Está constituido por el corazón y los vasos sanguíneos (arterias, venas y capilares) en cuyo interior se mueve la sangre  impulsada por el corazón (Figura 6.1). 
El corazón es el órgano central del sistema cardiovascular por ser el impulsor de la sangre. Está situado en el centro de la cavidad torácica, entre los pulmones y por encima del diafragma, en la cavidad pericárdica.  Es muscular por excelencia y tiene forma de cono aplanado con un ápice o vértice inferior  y una base más ancha y superior.

La acción del músculo cardíaco se caracteriza por una sucesión ordenada, en la que se alternan períodos de contracción (sístole) y de relajación (diástole) y constituyen los períodos del ciclo cardíaco, que es el período que va desde el final de la contracción cardiaca hasta el final de la contracción siguiente.  Este ciclo está controlado por el sistema excitoconductor del corazón, propio de este y que regula su automatismo, está integrado por fibras musculares modificadas especializadas en la conducción de impulsos cardíacos.
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Figura 6.1. Parte del sistema cardiovascular. 1. Corazón; 2. Sistema arterial; 3. Sistema venoso.

Los vasos sanguíneos son las arterias, las venas  y los capilares. Las arterias parten del corazón y transportan sangre a gran presión hacia los tejidos. Las venas tienen como función, transportar sangre de retorno de los tejidos hacia el corazón. Los capilares son vasos dispuestos formando una red,  distribuidos en todos los órganos corporales. Sus paredes son delgadas y permeables, constituidas por una capa de células endoteliales, lo que hace posible su función: el intercambio de gases, líquidos y diferentes sustancias entre la sangre y los espacios intersticiales de los distintos tejidos del cuerpo.

El sistema linfático es un sistema accesorio del sistema cardiovascular que se mantiene en íntimo contacto con este; complementa la función del sistema venoso. Está constituido por las vías conductoras: capilares, vasos y conductos linfáticos; órganos linfoides en las membranas mucosas como las tonsilas o amígdalas, nódulo o ganglio linfático y el bazo.

También forman parte de este sistema la linfa y los linfocitos libres de la sangre y la linfa. Tiene como principales funciones: conducir la linfa desde los tejidos a las venas, constituyendo una vía complementaria del sistema venoso, elabora elementos linfoides para la defensa del organismo y absorbe sustancias nutritivas.

En el estudio del desarrollo físico se tienen en cuenta indicadores de la función circulatoria, como son el pulso o frecuencia cardiaca y la presión sanguínea.

Se define el pulso o frecuencia cardiaca como la periodicidad de las distensiones y contracciones de las arterias al avanzar la sangre a lo largo de ellas. Es un índice de la frecuencia cardiaca. La unidad de medidas son las pulsaciones por minuto.

La presión sanguínea es la fuerza que ejerce un volumen de sangre por unidad de área de la pared arterial. Se determinan dos momentos: la sistólica (contracción del corazón) y la diastólica (relajación del corazón). La unidad de medidas es en milímetros de la columna de mercurio (mm Hg). En el adulto joven debe ser de 120/80 mm Hg, correspondiendo respectivamente a la sistólica y la diastólica. La presión sanguínea depende entre otros factores, de la fuerza de contracción del corazón y de la frecuencia cardiaca.
Estos indicadores varían con la edad. Así, mientras que el pulso (frecuencia cardiaca) disminuye, la presión sanguínea va en aumento. Esto está asociado al aumento del tamaño y de la fuerza de contracción del corazón. 
Esos indicadores también varían en dependencia de los requerimientos del organismo, por ejemplo, la actividad física aumenta tanto la frecuencia, como la fuerza de contracción del corazón, todo ello regulado por el sistema nervioso. Con el desarrollo del niño se va perfeccionando la adaptación del sistema cardiovascular (como parte de todo el organismo) a las cargas físicas. En el organismo entrenado, la adaptación a las mismas depende más del aumento de la fuerza de contracción que de la frecuencia, lo cual disminuye la aparición de manifestaciones de fatiga. Todos estos elementos, como todo lo inherente al desarrollo físico, están influidos por un sinnúmero de factores (endógenos y exógenos). 

Consecuentemente, debe comprenderse la importancia que tiene la actividad física científicamente concebida y ejecutada desde edades tempranas, para el desarrollo del sistema cardiovascular y por ende, de la función circulatoria. Todo lo cual favorece el estado de salud, con repercusiones a lo largo de la vida. Los especialistas reconocen la importancia de desarrollar hábitos dietéticos y otras medidas higiénicas (lo relacionado con el hábito de fumar, la ingestión de bebidas alcohólicas y otras) desde edades tempranas, es decir, trabajar con los niños desde pequeños para que aprendan a identificar los factores que afectan la salud y que están relacionados con el sistema cardiovascular, en tanto es el más afectado y relacionado con las principales causas de muerte. 

Enfermedades del sistema circulatorio:

Por su incidencia en la aparición de enfermedades del corazón se abordará en este epígrafe una enfermedad que puede aparecer desde la primera infancia, de ahí la necesidad de su prevención pues suele dejar secuelas para el resto de la vida; se trata de la fiebre reumática.

Fiebre reumática:

Es una enfermedad sistémica cuya característica fundamental la constituye la inflamación del corazón (carditis); también puede producir inflamación articular.

El agente desencadenante de la enfermedad es una bacteria (estreptococo betahemolítico del grupo A). 

Diversas enfermedades de gran incidencia en los niños se producen por esta bacteria, dentro de ellas: la faringitis, la amigdalitis, infecciones de heridas, nefritis agudas y la propia fiebre reumática. Considerando este elemento se debe insistir con la familia para que realicen los tratamientos completos a los niños con dichas afecciones para erradicar el estreptococo, ya que se conoce que en ocasiones, por lástima al niño se interrumpen los tratamientos al desaparecer los síntomas; en este caso se estaría dejando una puerta abierta para que desencadene una fiebre reumática.

Se trata de una enfermedad transmisible, de persona a persona, por microgotas de portadores nasales o faríngeos, también por alimentos, leche o agua; por tanto, ante una sospecha de fiebre reumática (presencia de fiebre y dolor articular) o las enfermedades anteriormente referidas (amigdalitis, faringitis, etc) deben extremarse las medidas higiénicas para evitar su propagación y el niño, tan pronto sea posible, debe ser atendido por el médico.

Anemia: 

Constituye un síndrome clínico cuya manifestación primordial es la palidez cutáneo-mucosa y que se expresa por una disminución de la cifra de hemoglobina y cuya causa es muy variada; es por ello que cada cierto tiempo se deben examinar las mucosas del niño y estar al tanto de cualquier comportamiento que pudiera indicar la presencia de algún tipo de anemia. Puede ser por pérdida de glóbulos rojos, asociada a diferentes situaciones.

Entre los síntomas más evidentes se encuentran: mucosas pálidas, somnolencia, tendencia al cansancio, poca disposición para realizar actividades.

Existen diferentes tipos de anemia. La anemia carencial o de formación insuficiente de glóbulos rojos es consecuencia de una alimentación deficiente, incompleta o no  balanceada. Lo anteriormente planteado indica que se puede prevenir su aparición velando por la alimentación del pequeño y estimulándolo para que ingiera todos los alimentos que se ofrecen en la institución infantil.

Es necesario insistir en el tratamiento pedagógico que debe recibir el niño con este trastorno pues uno de los efectos principales de la anemia es el aumento del trabajo del corazón al producirse cambios en la viscosidad de la sangre; hace que el gasto cardíaco aumente hasta el doble o más de lo normal. Además se produce hipoxia (falta de oxígeno) en los tejidos, por lo tanto es necesario, mientras dure la afección, regular los ejercicios físicos, ya que estos aumentan considerablemente las necesidades de oxígeno de los tejidos y puede producir en casos extremos, una insuficiencia cardiaca. 

Leucemias

Es considerada una enfermedad neoplásica (formación de nuevos tejidos), que aparece en los órganos hematopoyéticos (órganos formadores de sangre) y que se caracteriza por un aumento intenso y anormal de leucocitos. Puede manifestarse en cualquier edad y sexo.  Existen diferentes tipos de esta enfermedad, que se clasifica atendiendo a 3 factores:

· De acuerdo al tipo de leucocitos afectados, puede ser: granulocítica, linfocítica o monocítica.

· De acuerdo al número de leucocitos en la sangre periférica: leucemia o leucémica (número subnormal de leucocitos).

· De acuerdo a la rapidez de la evolución aguda o crónica las causas de la leucemia no están completamente aclaradas, se conoce que las radiaciones (por ejemplo rayos X) y la predisposición genética son las más determinantes, todavía se estudia la incidencia de algunos virus en la producción de la enfermedad.

Eritroblastosis fetal

Esta enfermedad se produce en el recién nacido, caracterizado por una aglutinación y hemólisis de los eritrocitos.  Esto se debe, generalmente, a que la madres es Rh negativo, el padre Rh positivo y el hijo hereda el factor del padre, Rh positivo, por lo que el organismo de la madre elabora aglutininas anti Rh que pasan al pequeño, produciendo en el mismo una reacción de aglutinación.

La elaboración de aglutininas por parte de la madre constituye una reacción defensiva para su organismo, ya que el feto posee un antígeno que ella no posee.  En el primer embarazo, no se forman anticuerpos suficientes  para ocasionar daño, lo cual sí es preocupante a partir del 2do o 3er mes embarazo.

El niño con eritroblastosis fetal es anémico, con baja concentración de glóbulos rojos.  El hígado y el bazo aumentan de tamaño ya que intentan sustituir los glóbulos  rojos hemolizados.  La muerte suele sobrevenir, por anemia grave, aunque hay casos que se salvan, estos suelen tener afectadas áreas corticales, con  afectaciones motoras, debido a la acumulación de bilirrubina en las neuronas, lo que las destruye.  Esta afectación se denomina kernicterus.

Aunque el tratamiento para esta enfermedad es el cambio de sangre para el recién nacido, actualmente existen métodos novedosos y eficaces, mediante los cuales a las embarazadas que están en estos casos, se le aplica un procedimiento para que no elabore aglutininas en cada embarazo.

Respiración
La respiración constituye la función que garantiza la obtención de la energía de los nutrientes en las células, para lo cual se requiere el intercambio de oxígeno (O2) y dióxido de carbono (CO2) entre el organismo y el medio.

Es por ello que se requiere de un proceso de ventilación o renovación del aire. Esto se realiza a través del sistema respiratorio y procesos de transporte e intercambio gaseoso. Al sistema respiratorio lo conforman las vías respiratorias y los pulmones (Figura 6.2).
Las vías respiratorias están constituidas por las cavidades nasales,  faringe  laringe, tráquea  y bronquios. Estas tienen función de filtro, calentamiento y humedecimiento del aire, necesarios para un eficiente intercambio gaseoso en los pulmones. Es por ello que es muy importante mantener la higiene de esas vías y la respiración nasal. Los pulmones son los órganos donde ocurre el intercambio gaseoso. Esto se lleva a cabo en unidades muy pequeñas llamadas alvéolos pulmonares, pequeños sacos rodeados por capilares sanguíneos. Justamente, entre los capilares y las paredes alveolares es que ocurre el intercambio gaseoso. 
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Figura 6.2. Órganos del sistema respiratorio
La ventilación es  la entrada y salida del aire atmosférico de los pulmones. Los movimientos respiratorios son dos: la inspiración, que permite la entrada del aire a los pulmones a través de las vías respiratorias y la espiración, movimiento en sentido inverso, es decir, que permite la salida del aire desde los pulmones. Con la edad se van produciendo modificaciones en los órganos del sistema respiratorio, tanto en las vías respiratorias como en los pulmones. Estos últimos aumentan su tamaño y volumen sí como la cantidad de los alvéolos pulmonares. Ello determina las modificaciones funcionales que también se van produciendo.
La forma en que se realizan los movimientos ventilatorios determina la existencia de los llamados tipos respiratorios: costal superior, costodiafragmático y abdominal. El primero de ellos es inadecuado; característico de situaciones estresantes y después de realizar ejercicios físicos. El segundo es el más apropiado y permite mejor  control de la musculatura; el tercero es más característico en los bebés. El conocimiento de estos es importante para favorecer el desarrollo y la salud del sistema respiratorio, así como en la educación de la voz.
Entre los indicadores del desarrollo físico relacionados con la función respiratoria se encuentra la frecuencia respiratoria. Se llama así al número de inspiraciones y espiraciones completas (ciclos respiratorios) que realiza un individuo en un minuto. La unidad de medidas es en ciclos por minuto.

Entre los factores que influyen en la frecuencia respiratoria están la forma y volumen de la caja torácica, el volumen pulmonar, la fuerza de contracción de los músculos intercostales, entre otros. Estos a su vez están influidos por factores como el régimen de vida de las personas, y en especial, la actividad física que se realiza. También los factores físicos del ambiente, la temperatura corporal, el estado de salud, entre otros.

Otro de los indicadores es la profundidad respiratoria, la cual se define como la cantidad máxima de aire que toma un individuo en una inspiración forzada.

Existe una relación inversa entre los dos indicadores mencionados. Resulta razonable comprender cómo con la edad, por los factores antes mencionados, mientras que la profundidad respiratoria va en aumento, la frecuencia disminuye (Ver tabla). En la regulación del funcionamiento del sistema respiratorio juega un papel principal el sistema nervioso (sistema nervioso vegetativo) y por tanto, también en el desarrollo funcional del mismo. Así, por ejemplo, la irregularidad de la frecuencia respiratoria en el recién nacido está relacionada también, con el poco desarrollo del sistema nervioso. 
Variaciones de la frecuencia respiratoria con la edad (según A. F. Tur).

	EDAD
	                    FRECUENCIA (POR MINUTO)



	Recién nacido
	40-60

	7-12 meses
	30-35

	5-6 años
	25-30

	5-6 años
	25

	10-12 años
	20-22

	14-15 años
	18-20


Lo anterior guarda relación con la capacidad vital, indicador fisiológico determinado  por el volumen gaseoso máximo que puede ser expulsado de los pulmones durante una espiración máxima, precedida por una inspiración máxima. La capacidad vital aumenta con la edad hasta los 20 años aproximadamente (Ver tabla); a partir de aquí comienza a disminuir y es menor en las niñas que en los niños. En posición supina se reduce aproximadamente en 300 ml, con respecto a la posición sentada y aumenta cuando se pone de pie.

La capacidad vital depende de:

· la fuerza de los músculos respiratorios 

· 
la distensibilidad de los pulmones y de la caja torácica

· 
las dimensiones del tórax

 Variación de la capacidad vital con la edad (según N. A Shalkov).

	EDAD ( EN AÑOS)
	CAPACIDAD VITAL ( EN CM3)

	4
	1100

	5-6
	1200

	7
	1400

	9
	1700

	11
	2100

	12-13
	2200

	14
	2700

	15
	3200

	16
	4200


Todo factor que reduzca la capacidad pulmonar reducirá también la capacidad vital y como consecuencia disminuirá las posibilidades  de contar con mayor cantidad de oxígeno en cada ciclo respiratorio y con una menor cantidad de aire para la fonación.

Con el desarrollo se perfeccionan los mecanismos respiratorios de adaptación a las variaciones ambientales, como la actividad física. En sentido general, en el niño, el desarrollo de la función respiratoria depende del desarrollo de los órganos del sistema respiratorio y del cuerpo en general, del desarrollo del sistema nervioso y de otros factores endógenos y exógenos como son el régimen de vida, de actividad física y muy en especial de las medidas higiénicas que se tengan en cuenta en todo momento. Entre estas resulta muy importante el no fumar durante el embarazo ni cerca de los niños. Estos deben identificar este hábito como dañino, desde edades tempranas. La actividad física científicamente planificada y concebida también es importante para el desarrollo corporal general y del sistema respiratorio en particular. En estas edades debe tratarse de que las fosas nasales se mantengan lo más limpias posibles, por la importancia que tiene la respiración nasal. Todas las medidas higiénicas relacionadas con las enfermedades respiratorias deberán tenerse siempre en cuenta. 
Fonación
En la laringe se produce la formación de la voz, para lo cual está adaptada.  Durante la ventilación, las cuerdas vocales se encuentran separadas, lo que facilita el paso del aire.
Para que se produzca la fonación, la laringe debe recibir “la orden” del sistema nervioso central, entonces adopta su posición fonatoria.  Esta orden llega a través de los nervios laríngeos (superior e inferior) y posibilita que los músculos cricoaritenoideo lateral, aritenoideo transverso y tiroaritenoideo se contraigan, con lo que se aproximan las cuerdas vocales y se cierra la glotis. También se contrae el músculo cricotiroideo que pone tensas las cuerdas vocales; al pasar la columna de aire espirado estas vibran y la presión del aire desde abajo las empuja y separa, lo que permite al paso de este aire entre los bordes, pero la presión que crea este aire entre ellas, las aproxima nuevamente, repitiéndose esto mientras dura la fonación.

La voz, al igual que los restantes sonidos, también posee intensidad, tono, y timbre. La intensidad depende de la amplitud de vibración de las cuerdas vocales, lo cual está en dependencia de la presión respiratoria, sin embargo el tono está dado por la frecuencia de las vibraciones de las cuerdas vocales, pero además depende de la tensión, del grosor y de la longitud de las mismas. El timbre de la voz está determinado por las características anatómicas de las cavidades de resonancia y de la laringe.

La higiene de los órganos del sistema respiratorio favorecen también favorecen esta función.

Enfermedades y trastornos más frecuentes del sistema respiratorio

Desviación del tabique nasal
El tabique o septum nasal puede presentar curvaturas que interfieren la respiración nasal, las cuales pueden presentarse como crestas, espolones, desplazamientos o engrosamientos. 

Este trastorno puede  deberse a dos causas, el desarrollo desigual de los componentes óseos y cartilaginosos del tabique o de estructuras óseas que lo rodean, como del paladar duro; y también, los traumas físicos.

Se caracteriza por la obstrucción nasal debido a la deformidad del tabique que altera la mucosa y los cornetes; también se manifiesta  cefalea.

Al dificultarse la ventilación nasal se afecta la de los senos paranasales y en muchas ocasiones el individuo adopta una respiración bucal, lo que puede producir faringopatías y bronquiopatías.  El tratamiento es quirúrgico mediante la reconstrucción del septo afectado.

Atresia nasal

Es la obstrucción de las fosas nasales o de la cavidad nasal, que puede ser total o parcial, unilateral o bilateral.  Su etiología es de carácter congénito.

Debido a la disminución de la abertura nasal, se dificulta  la ventilación y se afecta el timbre de la voz.   La solución consiste en someter a la persona afectada a una intervención quirúrgica.

Adenoiditis

Se designa con el nombre de adenoiditis a la inflamación de las amígdalas  faríngeas (tejido linfoide de la nasofaringe).

 Es causada por la hipertrofia o la infección de estas amígdalas, aunque estos dos procesos comúnmente se presentan juntos, comienza por la infección.

Es frecuente y característica su aparición durante la infancia. Las manifestaciones de esta enfermedad son: respiración por la boca, debido a que se presenta una dificultad respiratoria con ronquido ruidoso a consecuencia de que las amígdalas aumentan de tamaño e interfieren el paso del aire a través de la nariz  y obstruyen además las trompas de Eustaquio; también puede haber rinitis y fiebre.

Se hace necesario prevenir las afecciones catarrales repetidas en el infante, para que no se presente esta enfermedad.

Rinitis. 
La rinitis es la inflamación de la mucosa nasal que se presenta en variadas formas clínicas.  Puede ser causada por el ataque de virus, bacterias y por la presencia de alérgenos, los que pueden incidir en forma combinada.

La rinitis aguda generalmente comienza como producto de la acción de varios virus o reacciones de sensibilidad a diversos alérgenos  (por ejemplo polen, polvo), y a estas se le añade la infección bacteriana.  Comienza por una secreción catarral profusa, mucosa nasal engrosada, de color gris pálido o rojo, las cavidades nasales se estrechan y los cornetes aumentan de volumen.

En el período inicial la mucosa está cubierta por  una secreción mucosa o acuosa, más o menos transparente, pero en el transcurso de varios días la acción bacteriana convierte esta secreción en purulenta.

El crecimiento de la mucosa puede originar pólipos que son tumefacciones inflamatorias y ulceraciones del epitelio ciliado.

Si esta rinitis tiene una larga duración puede provocar la rinitis seca o atrófica, donde hay cicatrización fibrosa del epitelio nasal y atrofia de las glándulas secretorias, desaparece la secreción de moco y la mucosa adquiere un aspecto brillante seco y vidriado.

Por último es importante considerar las complicaciones de la rinitis ya que al engrosarse la mucosa nasal pueden obstruirse los senos paranasales y originar sinusitis (inflamación de los senos paranasales) y además, al estar afectadas estas cavidades resonadoras se manifiesta rinofonía.

Laringitis. La laringitis es la inflamación de la membrana mucosa de la laringe, cuando se repite con frecuencia se manifiesta una laringitis crónica. Puede ser causada por afecciones difusas o localizadas en una región de la mucosa.  Suele ser de dos tipos: infecciosa y no infecciosa.

Las no infecciosas son producidas por un cuerpo extraño, tumoraciones, sustancias irritantes como tabaco, keroseno, talco, aire, frío; por alergias o por deficiencias inmunológicas.  En las mismas se manifiestan respiraciones ruidosas, cuerdas vocales aumentadas de tamaño, afectaciones en la voz, mucosa enrojecida e inflamada, sensación de sequedad en la garganta o sensación de picazón.

La infecciosa es causada por ataque de bacterias y virus. En estos casos, puede haber  aumento de temperatura, tos seca y se puede afectar la voz   produciendo desde una disfonía hasta una afonía.

Nódulos de las cuerdas vocales. Los nódulos en las cuerdas vocales son inflamaciones que se disponen simétricamente en el extremo libre de las cuerdas vocales.  Su tamaño es pequeño e impiden el acercamiento de las cuerdas vocales.

Se forman por una tensión excesiva de las cuerdas vocales, por ejemplo cuando los niños gritan fuerte constantemente, en los maestros y cantantes también son frecuentes.  Cuando son reiterados los procesos inflamatorios en la laringe, esto constituye un factor predisponente.

La presencia del nódulo obstaculiza la aducción de las cuerdas vocales, quedando un espacio entre ellas por donde escapa el aire por lo que la voz se torna ronca (disfonía) si este nódulo continúa creciendo puede provocar una afonía. En el tratamiento, la medida esencial es el reposo de voz.

En los países con determinadas características del clima: exceso de humedad ambiental y altas temperaturas, se propicia que se multipliquen rápidamente microorganismos, ya sean virales o bacterianos que producen infecciones respiratorias agudas (IRA).

Estas afecciones son de las primeras causas de atención en los servicios de salud, la mayoría  (90%) tienen un origen viral y solo necesitan medidas generales y de sostenimiento.

IRA (infecciones respiratorias agudas). Bajo esta denominación se agrupan una variada gama de enfermedades que tienen como factor común el hecho de que la vía de entrada al organismo la constituye el sistema respiratorio, fundamentalmente la nariz y la boca. 

Son producidas por virus y bacterias fundamentalmente y tienen una fuerte tendencia epidémica, de ahí que el papel de los educadores sea fundamental sobre todo para actuar en aquellos factores predisponentes o favorables, en particular los  de carácter modificable. Entre esos factores se encuentran: el hacinamiento, la contaminación ambiental, la violación de medidas higiénicas en la manipulación de los niños, entre otras.

Entre las enfermedades respiratorias agudas más comunes se encuentran: el catarro común, influenza o gripe, amigdalitis, bronquitis, bronconeumonía, neumonía. Los educadores deberán estar atentos a los síntomas que identifican estas infecciones con vista a actuar de forma rápida en su diagnóstico y evitar con su actuación consecuente la propagación de las mismas.

Entre los síntomas comunes a considerar para este tipo de infección se encuentran: coriza, dolor de cabeza (cefalea), en ocasiones fiebre, dolores musculares, tos, respiración con dificultad y malestar general.

Es muy importante recordar que solo el facultativo diagnostica e impone el tratamiento a seguir. Los educadores y el resto del personal deben ser consecuentes con la conducta que muestre el niño que está en presencia de una de estas enfermedades, por tanto, de acuerdo con la observación del estado de ánimo, el niño podrá o no realizar de forma óptima las actividades que comprende el proceso educativo.

Se aconseja velar bien por la alimentación del niño, estimulándolo para que ingiera los alimentos y ofrecerle líquido (agua) abundante, esto ayudará a la evolución favorable de la afección. 

Asma bronquial

Es una enfermedad caracterizada por crisis repetidas de tos y falta de aire. Esto ocurre generalmente cuando las vías aéreas de los pulmones se estrechan porque los bronquios sufren un espasmo, se inflaman y presentan gran cantidad de secreciones o flemas espesas, todo lo cual origina dificultades al respirar y un ruido al expulsar el aire conocido con el nombre de sibilancia. 

Las causas pueden ser del tipo alérgicas y no alérgicas. Las primeras (alérgicas) se deben a una sensibilidad exagerada ante una serie de sustancias llamadas alérgenos. Estos pueden ser inhalantes, alimentarios y medicamentos. En este caso puede tratarse de sustancias tales como: el polvo, polen de las plantas, chocolate, pescado, huevo. En caso de ser medicamentoso se incluye la aspirina, los antibióticos y algunos tipos de vacunas.

Las segundas (no alérgicas) pueden ser originadas por infecciones virales, cambios meteorológicos, irritantes como insecticidas, materiales de construcción. En algunos casos su desencadenante se trata de ejercicios físicos y factores emocionales.

De lo planteado con anterioridad se deriva que los educadores deben tener un conocimiento muy preciso en caso de tener niños asmáticos, de las causas concretas que se la ocasionan, pues podrá  prevenir una crisis evitando los factores que suelen desencadenarla; por ejemplo, si se trata de factores emocionales, no exponer al niño a situaciones tensionantes o estresantes, ya sean positivas o negativas. 

Ante la presencia de una crisis de asma del niño durante su estancia en la institución infantil, se debe actuar con serenidad manteniéndolo en reposo y en un medio bien ventilado hasta que el facultativo indique la conducta a seguir.

Dentro del diagnóstico que se tenga por parte de los educadores, este elemento constituye un aspecto fundamental a considerar ya que mientras mayor conocimiento se posea en este sentido sobre el menor se podrá garantizar la mejor evolución del niño asmático.

Nutrición

La nutrición se puede entender como la función que hace posible la incorporación y utilización de los nutrientes en las células del organismo. Los nutrientes a su vez, son elementos o sustancias químicas que el organismo necesita para mantener su estructura y función normales.
Los alimentos son los portadores naturales de los nutrientes y la alimentación es el proceso de ingestión de los alimentos. Esta está influida por factores socioculturales.
El término nutrición tiene distintas acepciones, según desde el punto de vista que se considere, puede significar  el estado de los seres vivos; así,  una persona puede estar bien o mal nutrida, o puede entenderse como un proceso, es decir, aquel por medio del cual el ser vivo incorpora alimentos a su organismo. Este proceso puede dividirse en varias etapas o tiempos; lo que ocurre al salir de la sustancia o sus desechos, al medio externo o excreción y lo que ocurre en el medio interno o metabolismo. Abarca por lo tanto aspectos relacionados con los alimentos y con el individuo.

Sin embargo,  ninguna de esas definiciones satisface plenamente el criterio de los especialistas en salud pública. A ellos no solo les interesa el estado nutritivo de los individuos, sino además, el de toda la comunidad, no solo en el momento actual, sino las condiciones en que se encontraban antes y las perspectivas para el futuro. El estado de la nutrición de una comunidad. Hay enormes diferencias, se consideran los distintos grupos de edades, la ocupación, las regiones geográficas, etc. No es lo mismo la desnutrición en niños, que en ancianos.  

Si la dividimos como “un estado de los seres vivos”, diremos que el organismo adulto bien nutrido vive en estado equilibrado; su gasto enérgico y plástico es repuesto regularmente  y en cantidad suficiente para que mantenga reservas, que en momentos de mayor desgaste, le permitan poder continuar cumpliendo sus funciones eficientemente. En el niño el organismo se mantiene en balance positivo debido a su constante crecimiento.

Uno de los conceptos más generalizados es el que expresa que: “La nutrición es la ciencia que se ocupa de los alimentos,  los nutrientes y las otras sustancias que ellos contienen; su acción, interacción y balance en relación con la salud y la enfermedad; así como los procesos por medio de los cuales el organismo ingiere, absorbe, utiliza y excreta las sustancias alimenticias.” La ciencia de la nutrición debe ocuparse de algunos aspectos sociales, económicos, culturales, psicológicos, relacionados con los alimentos y la alimentación.

Se ha demostrado muy claramente la relación entre la nutrición y la fisiología, y se necesita insistir más para subrayar que sin nutrición adecuada no es factible un estado de salud óptimo individual. En el mismo orden de ideas, siempre que la nutrición sea inadecuada, los niveles generales de salud de una población tienden a ser bajos. Por esto es importante la educación en materia de nutrición, junto al saneamiento, la medicina preventiva y otros aspectos, para el logro de un estado óptimo de salud.

El metabolismo es el conjunto de transformaciones energéticas y químicas que aseguran su intercambio dinámico con el ambiente, en el cual se desarrollan; o sea, es el conjunto de reacciones energéticas y químicas que permiten a las células su vida.

El metabolismo comprende dos procesos básicos que constituyen una unidad dialéctica, pero que a su vez mantienen una relación opuesta según sean las necesidades del organismo. En uno se desdoblan las unidades moleculares (catabolismo), con liberación de energía química que luego se transforman en energía libre; esto se corresponde con los procesos de respiración celular. En el otro se forman nuevas moléculas (anabolismo), con un consumo de energía, aunque debe quedar definido que en un organismo en equilibrio dinámico con el ambiente, ambos procesos se complementan mutuamente.

En el metabolismo intervienen los procesos catabólicos y anabólicos de los sacáridos, de los lípidos y de las proteínas; además participan el agua, algunos elementos inorgánicos y las vitaminas.  Desde el punto de  vista didáctico se estudia por separado el metabolismo de cada uno de los nutrientes; pero la realidad es que el metabolismo de cada uno de ellos no se realiza individualmente, sino que se mantiene una estrecha relación entre los procesos catabólicos y anabólicos; así, por ejemplo, para que se desarrolle la biosíntesis proteica es necesaria la energía del ATP y esta se obtiene del catabolismo de otros componentes. Los procesos metabólicos, son en definitiva los que necesita el organismo durante la utilización de los nutrientes y con ello el mantenimiento de su estructura y función  normales. 

Los procesos metabólicos también varían con el desarrollo del niño. Mientras más pequeño, los procesos metabólicos son más intensos, en correspondencia con las necesidades del crecimiento y desarrollo. Para los niños en general y más en la  de la primera infancia, resulta imprescindible el suministro adecuado de elementos, como medio del poder satisfacer sus demandas de crecimiento y desarrollo que se producen en esta etapa de vida. La ingesta total de calorías de un adulto normal debe satisfacer los tres siguientes componentes: el metabolismo basal, la actividad física y la acción específica de los alimentos; en el niño es necesario agregar las necesidades para el crecimiento y desarrollo.

La mayor parte de los adultos deben tener una ingestión de alimentos aproximadamente igual a su gasto calórico, o sea, debe estar en equilibrio energético, para que su peso corporal se mantenga constante. Los niños por el contrario,  deben ingerir más energía de la que necesitan para cubrir el metabolismo basal y la actividad física, con el fin  de que dispongan de lo suficiente para el crecimiento. 

Estos procesos también aumentan con el aumento de la temperatura corporal (fiebre) y con la temperatura ambiental (como parte de los mecanismos de termorregulación o adaptación al frío). Los procesos metabólicos están sometidos al control neurohormonal y por ello, diferentes enfermedades que involucran estos procesos, son por causas en el funcionamiento del sistema endocrino.
Importancia, función y metabolismo de los nutrientes. 
Las proteínas
Las proteínas son constituyentes indispensables y normales de toda célula viviente. Son componentes esenciales  tanto del núcleo como del protoplasma celular  y se encuentran en la mayoría de los tisulares extracelulares animales. Existen en formas de moléculas muy grandes, compuestas de gran número de unidades integrantes fundamentales, los aminoácidos.

Se conocen 22 diferentes aminoácidos naturales. En la molécula proteínica, cientos y aún miles de aminoácidos están unidos unos con otros en un encadenamiento característico, en el cual el grupo amino de un aminoácido está ligado al grupo de carboxilo del otro, después de eliminar una molécula de agua en el  proceso. Siempre que esa unión peptídica combina dos aminoácidos en una sola molécula, el compuesto resultante es un dipéptido.  

Las propiedades de las diferentes proteínas varían según su composición cualitativa y cuantitativa de aminoácidos y el orden y disposición estructural de estas unidades integrantes en las moléculas.

Las proteínas se encuentran también conjugadas con compuestos más complejos: las glicoproteínas son combinaciones de proteínas con carbohidratos complejos, como en la mucina de las glándulas mucosas del tubo digestivo; las lipoproteínas son combinaciones de proteínas con compuestos grasos, las nucleoproteínas que se encuentran en los materiales cromatínicos del núcleo celular, son combinaciones de proteínas con ácidos nucleicos; la hemoglobina, el pigmento de los glóbulos rojos que transporta oxígeno, consta de un grupo relativamente pequeño, que contiene hierro activo, conjugado con una gran molécula de la proteína.

De manera análoga, todas las enzimas son proteínas que suelen estar formadas por una gran molécula proteínica, que determina la especificidad en la enzima para un substrato particular, conjugada con una fracción estructuralmente más pequeña, de acción catalítica, como un metal o una unidad vitamínica.

Aminoácidos esenciales y no esenciales: algunos de los aminoácidos necesarios para la síntesis de proteínas en el crecimiento, el sostén y la reparación tisular (inclusive), la síntesis de enzimas, hemoglobina, etc., deben ser suministrado  por el alimento ingerido, en tanto que otros pueden ser sintetizados en el organismo cuando se necesitan. Los aminoácidos que deben ser suministrados por los alimentos se denominan esenciales (e indispensables). Los aminoácidos no esenciales no son precisamente de menor importancia biológica, pero se hace la distinción para señalar la necesidad de suministrar los aminoácidos esenciales ya constituidos en fuentes externas.  Los aminoácidos no esenciales pueden ser previstos por el alimento ingerido, o si faltan en la dieta, pueden ser sintetizados a partir de precursores disponibles en el conjunto metabólico del organismo. 

De los 22 diferentes aminoácidos naturales, nueve son esenciales para el crecimiento y el mantenimiento de los niños y ocho son esenciales para mantener el equilibrio nitrogenado en los adultos. Si uno o más de los aminoácidos esenciales no se hallan en cantidad suficiente cuando se está sintetizando una proteína del organismo, esta síntesis queda limitada cuantitativamente por la disponibilidad de los aminoácidos esenciales de más bajo suministro. En cambio, si algunos de los aminoácidos no esenciales no son proporcionados por la alimentación y se necesitan para construir la estructura  de la molécula proteínica que va a ser sintetizada, se forman en la cantidad requerida de la forma señalada.

Aminoácidos no esenciales:

Glicina                       Prolina

Alanina                      Hidroxiprolina

Serina                       Citrulina

Cistino                       Histidina*

Tirosina                     Arginina*     

Ácido aspártico         Norleucina

Ácido glutámico        Ácido hidroxiglutámico

*Arginina no es un  aminoácido  esencial para los niños; en cambio la Histidina  puede ser esencial para los niños, pero no para los adultos.

Valor biológico de las proteínas alimentarias: la expresión valor biológico se emplea para indicar el porcentaje de nitrógeno absorbido que retiene el organismo para su sostén y crecimiento. El valor biológico de las proteínas alimentarias depende en alto grado de su composición en aminoácidos. Las proteínas que no suministran todos los aminoácidos tras la digestión o que proporcionan algunos de ellos en cantidades subóptimas, no son tan útiles para sustentar el anabolismo proteínico del organismo, como otras proteínas que pueden suministrar una dotación completa  de los aminoácidos esenciales y no esenciales.

Por tanto, se considera que las proteínas tienen un valor biológico alto o bajo primordialmente según sea su capacidad para suministrar los aminoácidos requeridos en la formación de tejidos corporales, enzimas y hormonas.  Sin embargo, además de su “integridad” estructural, otros factores intervienen para dar su valor a una proteína determinada. Probablemente el factor más importante sea la digestibilidad. En el ser humano adulto, una proteína debe ser digerida totalmente e hidrolizada en sus aminoácidos componentes antes que estos puedan ser absorbidos  en la corriente sanguínea y aprovechada por el conjunto metabólico del organismo. En el caso de la hidrólisis incompleta de una proteína, solo parte de los aminoácidos constituyentes que llegan a ser aprovechables, en tanto quedan encerrados en las moléculas proteínicas no dirigidas o en fragmentos polipéptídicos parcialmente hidrolizados y finalmente son eliminados sin contribuir a la nutrición del individuo. El método de preparación (cocer, hornear, tostar, etcétera) del alimento proteínico influye, evidentemente, en su digestibilidad ulterior. El exceso de calentamiento, particularmente sin agua (calor seco o fritura) puede reducir el valor nutritivo por destrucción de aminoácidos esenciales, como la lisina, que es termolábil, o por unirlos en nuevas ligaduras peptídicas no susceptibles  a la digestión enzimática. En cambio se ha demostrado que la cocción en presencia de agua mejora la digestión y el valor nutritivo de la proteína del trigo, quizás por alteración de la estructura proteínica. Esto da por resultado que la metionina y otros aminoácidos se liberan más rápidamente, suministrando un mejor  patrón general para la absorción.

A la cabeza de la lista de proteínas de alto valor biológico está la proteína del huevo; muy cerca de esta se clasifica la proteína de la leche (principalmente caseína, con cantidades menores de albúmina). Las proteínas del huevo o de la leche pueden suministrar todos los aminoácidos esenciales para el crecimiento normal y los procesos de la vida  en estado de salud, siempre que se administren cantidades adecuadas. En el otro extremo del valor nutritivo  está la gelatina, proteína incompleta, que nos proporciona dos aminoácidos esenciales, la valina y el triptófano, y que contiene cantidades insuficientes de tirosina y cistina, la gelatina no puede sostener la vida normal ni el crecimiento; cuando es la única fuente de proteínas, incluso administrada en grandes cantidades, no obstante, cuando se agregan los aminoácidos faltantes a la gelatina en cantidades adecuadas y en forma de productos químicos puros o de alimentos que los contienen, se corrige esta deficiencia nutricional y vuelen a ser posibles el crecimiento y el mantenimiento normales.

Las proteínas de la carne de pescado, de res y de pollo ocupan un lugar muy alto en la escala del valor biológico. De valor francamente más bajo son las proteínas vegetales, como las de trigo, el maíz, el arroz, el frijol. Estas proteínas pueden contener todos los aminoácidos necesarios, pero en cada una de ellas se encuentran uno o más de los aminoácidos esenciales en cantidades tan escasas que la proteína en su totalidad es de bajo valor biológico cuando constituye la única fuente de aminoácidos de alimentación. Esas proteínas vegetales incompletas deben suplementarse con otros alimentos que suministren los aminoácidos faltantes a fin de obtener una buena nutrición.

En realidad, es posible estar bien nutrido consumiendo proteínas de origen vegetal,  siempre que la dieta contenga un grupo de proteínas vegetales seleccionadas, de composición variada, hecho que podría asegurar el suministro de toda la gama de aminoácidos esenciales.

Suplemento recíproco de las proteínas: una proteína dada puede ser de bajo valor biológico por carecer de uno o más de los aminoácidos; no obstante, todavía puede ser un alimento útil cuando la complementa otra proteína que proporciona los constituyentes faltantes. Si la segunda proteína, de alta calidad, suministra además cantidades suficientes de los aminoácidos faltantes, la mezcla de ambas proteínas será de alto valor biológico. Muchas de las proteínas vegetales son escasas en aminoácidos esenciales, tales como lisina, triptófano, metionina o treonina, y por tanto no promueven un crecimiento óptimo, ni mantienen el máximo vigor cuando una sola de ellas constituye la única fuente de proteínas. Sin embargo, en la práctica, la mayoría de los alimentos contiene una mezcla de proteínas de origen diferentes y de distinta composición en aminoácidos. En nuestros hábitos alimentarios existe la tendencia a mezclar algunas proteínas vegetales menos completas y menos costosas (como lo ilustran los macarrones de queso, el pan y la leche, los frijoles con carne, el cereal del desayuno con leche, etc.), de este modo se ha venido practicando  instintivamente el suplemento recíproco de proteínas por largo tiempo, aunque apenas en este siglo se ha reconocido su mecanismo bioquímico y su importancia para la nutrición.

El factor tiempo es de suma importancia en el suplemento recíproco; no existe un mecanismo fisiológico para almacenar los distintos aminoácidos en el organismo y utilizarlos cuando puedan ser necesarios para la síntesis de una proteína tisular especial. Por tanto, el suplemento eficaz ocurre únicamente cuando las proteínas deficientes y suplementarias se ingieren simultáneamente o dentro de un breve intervalo. La mejor utilización de las proteínas incompletas ingeridas,  mediante la ingestión simultánea de una proteína suplementaria de alta calidad, se ha demostrado no solo en proteínas que son bastantes disímiles en su calidad biológica, tales como un cereal y la leche, sino también cuando las proteínas mezcladas son de naturaleza menos divergentes, por ejemplo, las proteínas de la alimentación fundamental de muchos habitantes de América Central, maíz y frijoles, se utilizan mejor cuando se ingieren juntas. Una consecuencia dietética práctica es la de ingerir primordialmente proteínas de bajo valor biológico, siempre que se consuman simultáneamente cualesquiera proteínas de alta calidad que pueden obtenerse.

Anabolismo y catabolismo de las proteínas son expresiones que se emplean para indicar la síntesis y la degradación de las proteínas en el organismo. De 30 a 50% de las proteínas corporales están en constante movimiento.  Dentro del individuo se producen continua y simultáneamente degradaciones y síntesis de las proteínas tisulares que afectan hasta la mitad del conjunto metabólico de proteínas en cualquier momento.  Por ejemplo, el esqueleto de carbono de un aminoácido que es constituyente de la proteína celular en una célula hepática puede muy bien encontrarse en otro momento incorporado dentro de la molécula de una enzima digestiva secretada dentro del lumen intestinal, para más tarde ser reabsorbida e incorporada dentro de una molécula proteínica muscular, o tal vez para servir como combustible para necesidades energéticas. La suma total de todas las ganancias y pérdidas simultáneas de nitrógeno en los diferentes compartimientos del organismo se refleja en el balance nitrogenado general y es “cero” – ni positivo, ni negativo – en los adultos en condiciones normales de salud y dieta adecuada.

La expresión balance nitrogenado se refiere a la relación durante largo tiempo entre los ingresos y las salidas de nitrógeno de los alimentos en un organismo. Existe equilibrio nitrogenado en un individuo cuando la ingestión de nitrógeno (principalmente nitrógeno proteínico) es igual a la eliminación de nitrógeno de desecho. Si la proteína alimentaria de un adulto sano, normal, con buenas reservas orgánicas es suficiente y no forma nuevos tejidos ni desintegra los existentes (excepto en el remplazo normal, equilibrado, pues siempre está en funciones un intercambio dinámico), ese individuo estará en equilibrio nitrogenado; el nitrógeno alimentario absorbido (total de nitrógeno de los alimentos ingeridos menos la porción absorbida en las heces) será igual al nitrógeno  excretado (principalmente nitrógeno ureico en la orina).

Si se administran mayores cantidades de proteínas a esa persona, se efectúa un aumento de la absorción de nitrógeno, seguido de un aumento correspondiente de la excreción de productos nitrogenados de desecho y en corto tiempo se restablece el equilibrio nitrogenado.

Durante el crecimiento, el embarazo y la lactancia, o durante la recuperación después de una enfermedad debilitante o de mal nutrición, el anabolismo total excede al catabolismo total. Se retiene más nitrógeno alimentario para sostener las síntesis de proteínas del organismo, y se excreta menos en forma de desecho nitrogenado. Se dice que una persona así se halla en balance nitrogenado positivo.

Cuando el catabolismo total excede al anabolismo total, se degrada un exceso de proteínas del organismo; se excreta más nitrógeno en la orina de lo que se absorbe y utiliza de los alimentos y resulta un balance nitrogenado negativo. Una pérdida de nitrógeno debida a la alimentación es la que se presenta primordialmente cuando la dieta no satisface las necesidades calóricas del organismo.

El requerimiento energético de esta tiene que satisfacerse en primer lugar, y cuando la dieta no suministra suficientes fuentes de energía como los carbohidratos y las grasas, se obtiene la energía necesaria mediante la degradación de sustancias tisulares.  En esos casos, se utilizan el glicógeno del hígado y los músculos y la grasa de los tejidos así como las fracciones proteínicas más fácilmente movilizables del organismo.

La desintegración de proteínas tisulares para crear energía es un proceso dispendioso e inconveniente desde el punto de vista de la economía metabólica del organismo. También se produce una degradación excesiva de proteínas del organismo durante las enfermedades generales (especialmente las febriles) y después de sufrir heridas, quemaduras o intervenciones quirúrgicas. Es conveniente una dieta rica en proteínas de buena calidad y en calorías que eximan del consumo proteínico tanto antes como después de operaciones programadas, lo mismo que después de enfermedades o lesiones graves, para contrarrestar durante días y ser bastante considerables.

Deficiencia. La ingestión insuficiente de proteínas y calorías, o el consumo de proteínas que no suministran una previsión adecuada de todos los aminoácidos esenciales, es sin duda el principal mal de nutrición actualmente en el mundo. Como las proteínas desempeñan una función vital en todos los procesos vitales, los síntomas de deficiencias proteínicas en el hombre son variados y no necesariamente específicos, ni característicos. Los síntomas iniciales de deficiencia proteínicas son, pérdida de peso, lasitud, fatiga fácil, disminución de la resistencia de las enfermedades, convalecencia prolongada y, en los niños, crecimiento lento y defectuoso. La carencia sostenida de proteínas produce consecuencias de carácter más específico: baja concentración de las proteínas en la sangre (inclusive la hemoglobina), edemas y lesiones hepáticas.

Desde este punto de vista se considera el problema de la desnutrición como el más importante de casi todos los países en desarrollo. El niño que no consume los alimentos necesarios para cubrir sus requerimientos de energía y proteínas  tendrá un peso y una estatura inferior  a la que corresponde por su edad y un peso menor según su estatura.

La malnutrición proteico–energético se produce por un consumo inadecuado o una utilización ineficiente de los alimentos y no por la carencia de un nutriente en particular. También en los adultos que viven en países con problemas económicos, desastres naturales, guerras y otras causas, puede presentarse la malnutrición proteico-energética, con pérdida de peso, disminución de la masa muscular y de la grasa subcutánea. No pocas veces se encuentra la malnutrición relacionada con el SIDA, la tuberculosis, cáncer, anorexia nerviosa y problemas gastrointestinales. A esto se le llama malnutrición secundaria.

Fuentes de abastecimiento: las proteínas de la alimentación humana se obtienen tanto de fuentes vegetales como animales. Las proteínas más importantes de origen animal  son: la leche y los productos lácteos, las carnes, el pescado y los mariscos, el pollo y los huevos. Las proteínas vegetales se encuentran en los cereales (trigo, arroz, maíz, cebada, centeno), las semillas de leguminosas (frijoles, guisantes, garbanzos) y las nueces y los frutos similares. En los países más prósperos, la proporción de proteínas de origen animales que son más costosas que las proteínas  vegetales, es relativamente alta. Cuando predomina este tipo de alimentación puede asegurarse que la provisión de proteínas es adecuada tanto cualitativa como cuantitativamente, puesto que la mayoría de las proteínas animales suministran los aminoácidos esenciales en cantidades liberales. 

Siempre que sea posible, un tercio o más de las proteínas alimentarias deben proceder de alimentos de origen animal.

Los carbohidratos

Los carbohidratos son compuestos que contienen carbono, hidróxido y oxígeno, los últimos en igual proporción que en el agua. Todos los carbohidratos presentan la misma fórmula empírica fundamental: Cn H2n On.

Con muy pocas excepciones los carbohidratos son de origen vegetal. Las excepciones más importantes son: el glicógeno equivalente animal del almidón; la lactosa, azúcar de leche animal y la ribosa, azúcar de cinco carbonos relacionados con los ácidos nucleicos animales. En la naturaleza los carbohidratos son sintetizados por plantas verdes a partir del anhídrido carbónico (dióxido de carbono) de la atmósfera y el agua, en presencia de la luz solar.

La vida que conocemos depende de este proceso de fotosíntesis, pues los carbohidratos del reino vegetal constituyen la fuente principal de energía a la que debe su existencia el reino animal.

Los carbohidratos se clasifican  de acuerdo con la estructura molecular en una serie de grupos, de los cuales los tres siguientes son de importancia primordial en nutrición:

1.
Monosacáridos: hexosas (azúcares sencillos, de seis carbonos) que no pueden desdoblarse en unidades más pequeñas por la hidrólisis durante la digestión gastrointestinal (ej.: la glucosa).
2.
Disacáridos: azúcares más complejos formados por la condensación de dos monosacáridos. Los disacáridos puede dividirse en sus componentes hexosas por hidrólisis (ej.: la sacarosa).

3.
Polisacáridos: moléculas complejas, más grandes, que son el resultado de la condensación de un gran número de monosacáridos; también pueden dividirse por hidrólisis en sus componentes hexosas (ej.: el almidón).

Únicamente tres monosacáridos tienen importancia en la nutrición humana: la glucosa, la fructosa y la galactosa. De los disacáridos la sacarosa (azúcar de caña o de remolacha) y la lactosa (azúcar de leche) son de importancia primordial, lo mismo que la maltosa, que se forma durante la digestión de los almidones. El almidón, la celulosa y el equivalente animal del almidón, el glicógeno, son ejemplos de polisacáridos que tienen importancia en la fisiología y la nutrición humana.

Estos polisacáridos parcialmente degradados se descomponen progresivamente por hidrólisis, siendo la glucosa el producto que se obtiene finalmente.

El glicógeno es la forma en la cual la célula animal almacena carbohidratos. Es una forma polimérica de la glucosa y produce esta por hidrólisis. La celulosa es un polisacárido que sirve como componente estructural de los tejidos vegetales. El tubo digestivo humano no secreta enzima alguna capaz de digerir la celulosa; cuando se ingiere con frutas, verduras o como residuo indigerible de granos enteros,  queda en su mayor parte sin modificarse y proporciona la sustancia fibrosa y la masa indispensable para el funcionamiento óptimo del intestino delgado y para la formación en las  heces. Las bacterias intestinales pueden desintegrar y utilizar una pequeña parte de la celulosa y contribuir así indirectamente a producir otros nutrimentos.

Los cereales, las verduras y las frutas son las principales fuentes naturales de carbohidratos. Los carbohidratos refinados, sacarosa y almidón se ingieren en cantidades considerables en alimentos compuestos (bebidas no alcohólicas, pasteles, dulces, budines, helados, sorbetos) y en alimentos preparados con cereales (pan, arroz, fideos), así como en verduras feculentas por ejemplo, las papas o patatas, que contribuyen en proporción importante a nuestra ingestión de carbohidratos. La leche y sus derivados suministran la lactosa, el único carbohidrato principal de origen animal en nuestra provisión alimentaria.

Los monosacáridos que se absorben en el conducto intestinal llegan al hígado por la circulación portal. Allí la fructosa y la galactosa se convierten cuantitativamente en glucosa. Las células hepáticas pueden liberar esta glucosa en la corriente sanguínea, la que se distribuye en los tejidos corporales y sirve como fuente de energía. Todo excedente de glucosa se polimeriza en las células hepáticas en glicógeno insoluble, la forma de almacenamiento de los carbohidratos en el organismo. Esta conversión en glicógeno es reversible; cuando es necesario, el hígado moviliza glucosa a partir de sus reservas de glicógeno y la libera en la corriente sanguínea en cantidad suficiente para mantener una concentración óptima de azúcar en la sangre.  Durante el estado inmediato de absorción,  cuando las hexosas (principalmente la glucosa) se absorben activamente del alimento digerido en el lumen intestinal, se eleva el azúcar sanguíneo.

Relaciones de los carbohidratos con las grasas y las proteínas.

El organismo tiene una capacidad limitada para glicógeno; en cambio, su capacidad para almacenar grasa no es tan restringida. Por eso, cuando se suministran en la dieta carbohidratos que exceden de la capacidad de oxidación o de almacenamiento de glicógeno de los diversos tejidos, se convierten en grasa y como tal se depositan en los tejidos adiposos. Este principio es válido para cualquier alimento ingerido que exceda del gasto calórico y se aplica por igual a las proteínas y a las grasa de la alimentación. Por el contrario cuando ya no se dispone de carbohidratos para producir energía, el organismo comienza a tomarlas de sus otros componentes y desintegra grasa y proteínas de los tejidos. La dieta debe suministrar una cierta cantidad mínima de carbohidratos en todo tiempo para evitar el gasto inútil de proteínas alimentarias o, peor aún, de proteínas del conjunto metabólico del organismo o de sus componentes estructurales, con objeto de proporcionar energía. Este efecto preventivo de los carbohidratos se denomina acción protectora de las proteínas.  La experiencia ha demostrado que se obtiene una máxima acción protectora de las proteínas cuando se ingieren simultáneamente carbohidratos y proteínas.    

Ya se ha mencionado que la producción de carbohidratos a partir de proteínas que se ingieren excediendo de las necesidades específicas de aminoácidos y nitrógeno es un proceso normal. No todos los aminoácidos se prestan a la formación de azúcar; no obstante, hasta un 58% de las proteínas alimentarias pueden seguir ese curso metabólico. A la inversa, en el organismo pueden sintetizarse aminoácidos no esenciales a partir de cetoácidos derivados del metabolismo de los carbohidratos. 

De lo anterior se desprende que los procesos metabólicos de carbohidratos, proteínas y grasas no son  exclusivos y distintos; en muchos puntos ejercen interacción y esto permite una flexibilidad en el suministro de  nutrimentos y una sustitución recíproca dentro de amplios límites, sin grave daño para los tejidos metabolizantes.

Los carbohidratos y la dieta

Los carbohidratos en general constituyen la mayor parte del suministro de energía del hombre. No obstante, amplias variaciones en el porcentaje de carbohidratos en la dieta son aún compatibles con la salud normal.

En la práctica, la proporción de energía suministrada por los carbohidratos alimentarios está gobernada por factores ecológicos y económicos; mientras en los trópicos de los carbohidratos suelen contribuir hasta con un 80% de las calorías necesarias por día, los pastores y los esquimales pueden existir tolerablemente bien con una dieta animal alta en proteína y grasas,  y en la cual los carbohidratos suministran únicamente un 20% o menos del requerimiento calórico diario. La situación económica  y las prácticas agrícolas influyen grandemente e la proporción de carbohidratos en la dieta. El arroz, las papas, los cereales, los productos farináceos, las legumbres y las verduras, son  alimentos donde predominan los compuestos hidrocarbonatos, son considerablemente más baratos que la carne, los huevos, el pollo y los productos lácteos, que son fuentes primordiales de proteínas y grasas.

Las consideraciones económicas y los factores regionales pueden obligar a tener una proporción más alta de carbohidratos en muchas dietas; ese tipo de alimentación puede ser compatible aun con  la nutrición óptima, siempre que la dieta asegure una ingestión adecuada de vitamina y minerales, que contenga suficiente grasa para proporcionar los ácidos grasos y las vitaminas liposolubles esenciales, y que contribuya con una proporción de proteínas suficientes para satisfacer las necesidades del crecimiento, los mecanismos de defensa, la reparación tisular y el mantenimiento.

Las grasas

Los lípidos constituyen un grupo un tanto heterogéneo de compuestos relacionados entre sí por el hecho de ser insolubles en agua y solubles en los llamados solventes de las grasas (éter, benceno, cloroformo y otros). Contiene uno o más ácidos grasos en la molécula o están combinados con un ácido graso en su estado natural. Para los fines de la nutrición, el término lípidos se refiere únicamente a compuestos que se hallan en  materiales  biológicos.  Los lípidos pueden clasificarse de la manera siguiente: 

1.
Lípidos simples: ésteres de ácidos grasos con diversos alcoholes. Las grasas son ésteres de ácidos grasos con glicerol.

2.
Lípidos compuestos: ésteres de ácidos grasos y glicerol que están combinados con otros grupos químicos. Por ejemplo, los fosfolípidos.

3.
Lípidos derivados: sustancias derivadas de los dos primeros grupos por hidrólisis:

Las fuentes principales de grasas alimentarias son los aceites vegetales (semillas de algodón, maíz, maní, soja, sésamo, oliva), mantequilla, margarina, manteca de cerdo, leche, queso, huevos, carnes, pescado y nueces.

El colesterol está ampliamente distribuido en el organismo animal, especialmente en el tejido nervioso, la sangre y la bilis.

Se presenta libre o esterificado con ácidos grasos; el colesterol libre es el constituyente principal de los cálculos biliares.  El colesterol es el precursor de las sales biliares y probablemente de las hormonas esteroides suprarrenales y sexuales. En la piel sirve como precursor de la vitamina D. Cuando se expone la piel a la luz solar o a la irradiación ultravioleta, el colesterol y los compuestos estrechamente afines se convierten en vitamina D activa. El colesterol facilita la absorción de ácidos grasos libres. El colesterol se encuentra únicamente en alimentos de origen animal y se obtiene en dietas que contienen carnes, órganos glandulares y grasas animales, pero el cuerpo humano no depende de fuentes alimentarias para adquirir su provisión de colesterol. Este está sintetizándose constantemente en el organismo, principalmente en el hígado.

Los lípidos en la circulación.

Los diversos lípidos que se encuentran en el organismo se encuentran también en el plasma sanguíneo en concentraciones diferentes. Los lípidos del organismo se hallan en un estado altamente dinámico; la sangre los transporta a depósitos adiposos para ser almacenados o bien van a otros tejidos (como el hígado) y células activas  para ser metabolizados y suministrar energía. Después de una comida, la grasa pasa a los tejidos adiposos donde se almacena como fuente de energía. Esta grasa almacenada está constituida por los lípidos alimentarios absorbidos, así como por la grasa derivada de carbohidratos y proteínas de alimentos consumidos en exceso en relación con las necesidades energéticas del organismo y la síntesis tisular. Durante el ayuno, el transporte de lípidos los retira de los depósitos de grasas a tejidos del metabolismo activo donde se necesita energía.

Como los lípidos son insolubles en el agua, requieren vehículos especiales para efectuar su transporte en la sangre. Por eso, la mayoría o probablemente la totalidad de los lípidos plasmáticos se combinan con proteína y en muchos casos con otros lípidos para producir diversos complejos lipoproteínicos.

Ácidos grasos no saturados esenciales.

No todos los ácidos pueden sintetizarse de nuevo en los tejidos humanos y animales. Antiguos trabajos experimentales demostraron que la exclusión completa de grasas de una dieta adecuada para otros conceptos provoca detención del crecimiento, descamación de la piel, reproducción deficiente y lesiones renales en las ratas jóvenes. Estas anormalidades se curan o se previenen mediante la administración de pequeñas cantidades de ácidos linoleico o araquidónico. Desde entonces quedó demostrado que estos ácidos grasos son esenciales para muy diversos animales, la mayoría de los cuales reaccionan a la deficiencia alimentaria específica con anormalidades histológicas de la piel.

Si experimentalmente se priva a los lactantes de los ácidos grasos esenciales se presenta una dermatitis eccematosa que responde específicamente a la administración de ácidos linoleico o araquidónico,  o de los dos juntos; con las lesiones cutáneas se observa un descenso de las concentraciones de estos ácidos grasos en el plasma. En los adultos no aparecen lesiones cutáneas con esa supresión y únicamente pueden lograrse los cambios de concentración en el plasma.

Aún no se ha establecido la cantidad ideal que debe ingerirse en la primera infancia. La leche materna contiene de 6 a 9% de calorías en forma de ácido linoleico. Los síntomas clínicos de deficiencia provocada por falta de ácidos grasos esenciales desaparecen cuando se suministra una dieta que contenga las cantidades adecuadas.

Los ácidos grasos esenciales se encuentran en aceites vegetales, en la grasa de tejidos de órganos de mamíferos (y en menor proporción en la del tejido muscular), en la grasa de aves de corral y en los aceites de pescado.
Funciones fisiológicas y nutricionales de las grasas: la importancia que en estos tiempos se ha dado a una posible relación entre la grasa alimentaria y la arterosclerosis no debe ocultar el hecho de que la grasa es un componente necesario de los tejidos vivos y esenciales para la nutrición humana.

Algunas funciones generales de las grasas son bien conocidas. La grasa es el combustible primordial de reserva del organismo. Es la fuente de energía más concentrada que puede proporcionar la dieta. A igualdad de peso, suministra más del doble de energía que las proteínas o los carbohidratos y combina un alto valor calórico con muy poco volumen. Esta es una consideración importante no solo desde el punto de vista del volumen del alimento ingerido,  sino también desde la economía orgánica y de las dimensiones físicas, pues la grasa es la única fuente de energía  que el cuerpo puede almacenar en gran cuantía. La grasa de reserva se moviliza fácilmente cuando se necesita como combustible y es, lo mismo que la grasa ingerida y absorbida concomitante, metabólicamente, muy lábil. Los carbohidratos son los sustratos preferidos para la oxidación en el organismo, pero existe una estrecha relación recíproca entre el metabolismo y los carbohidratos y las grasas como fuente de energía.

La grasa por sí da buen sabor a las comidas y es indispensable una cierta cantidad de ella para hacer la dieta aceptable a la mayoría de las personas. Muchas de las sustancias que dan sazón y aroma a los alimentos son liposolubles y se encuentran asociadas a las grasas de los alimentos.

Vitaminas y minerales  

El término de vitamina y su definición han evolucionado mucho. Una breve definición del término vitamina es la que dice que son compuestos orgánicos requeridos en cantidades mínimas para la salud humana. Definiciones más precisas no fueron fáciles a medida que se fueron conociendo sus importantes funciones metabólicas. 

La deficiencia de vitaminas y minerales comprende una amplia gama de enfermedades, que tiene nombres específicos según el nutriente que falte; así llamamos raquitismo a la deficiencia de calcio y vitamina D, escorbuto a la vitamina C, pelagra a la del ácido nicotínico o niacina, beriberi a la de la tiamina o vitamina B.

Funciones de las vitaminas en el organismo humano

Numerosos alimentos son fuentes importantes de vitaminas o de sus precursores; también la acción sintetizadora de las bacterias intestinales aporta al organismo cantidades no despreciables. A veces nuestro organismo no tiene oportunidad de aprovechar estos aportes; el mal uso de los productos alimenticios, los errores de su almacenamiento y conservación y las técnicas culinarias incorrectas, hacen que se desperdicien cantidades apreciables de vitaminas. Otras veces entorpecemos la acción sintetizadora de las bacterias intestinales, como ocurre con el uso indiscriminado de los antibióticos.  La experimentación animal y la humana con voluntarios,  así como la observación clínica han permitido conocer los síntomas de las llamadas enfermedades carenciales. Es bueno aclarar que aun cuando los resultados de la experimentación animal son fuentes inapreciables de información, estos no pueden ser llevados, sin más a la patología humana. Por ejemplo: la polineuritis es de fácil provocación en animales experimentados con dietas carentes de tiamina (Vitamina B1), pero cuando se presenta en el hombre, por lo regular este tampoco ha recibido los otros componentes del complejo B.

Es curioso que cuando se priva al organismo de más de un elemento esencial, las deficiencias de unos o varios de ellos ocultan los síntomas que corresponden a otras deficiencias. Por ejemplo,  se ha observado que cuando la dieta carece de tiamina (Vitamina B1) y además de ácido nicotínico o niacina, las manifestaciones de la pelagra pueden excluir las del beri-beri, aunque desde luego es posible que ambas se presenten perfectamente delimitadas. 


Las enfermedades carenciales son tan antiguas como la humanidad. Pero, por ejemplo, las manifestaciones del escorbuto  fueron mejor observadas con características epidémicas a partir de las grandes travesías marítimas en épocas en que no era posible ofrecer alimentos frescos a las tripulaciones por falta de procedimientos y medios adecuados para su conservación.

Los colonialistas portugueses y españoles vieron diezmadas gran parte de sus tripulaciones por esta enfermedad. Aunque no se conocían sus causas ni su tratamiento, se asistía a veces a su regresión dramática al observar la atenuación y posterior desaparición de los síntomas de 48 o 72 horas por la ingestión de alimentos.

Así fue que al ocurrir una gran epidemia de escorbuto en la tripulación de una flota, se advirtió una rápida curación en algunos tripulantes que tuvieron la oportunidad de ingerir frutas silvestres. Seguramente estos frutos contenían gran cantidad de vitamina C.

Fueron muy interesantes las observaciones del médico holandés Eijkman entre los reclusos de las prisiones colonialistas de Java, los cuales recibían una dieta formada casi exclusivamente de arroz descascarillado. Primero llamó la atención la disminución en el rendimiento muscular y la falta de apetito; después se desencadenaron todos los signos y síntomas que hoy se conocen perfectamente. Él ya había observado la polineuritis en las gallinas de la prisión, las que recibían como alimento los sobrantes de la cocina. Los signos que presentaban estos animales le hicieron pensar en los que ahora notaba en los reclusos.

Ya a fines del siglo XIX, Takaki, médico de la armada japonesa dispone que se enriquezca la ración de las tripulaciones con verdura y pescado fresco. En siglos anteriores se creía que los componentes esenciales de una dieta eran las proteínas, hidrato de carbono, grasas, ciertos minerales y agua, pero cuando se administró una dieta con todos estos nutrientes en estado de pureza, los animales morían.

Entonces se comprendió que los alimentos tienen que aportar otros constituyentes que no suministran calorías pero son esenciales para la salud y el mantenimiento de la vida. Se comprendió que existían otros microconstituyentes de la dieta, de gran actividad biológica, que no se pueden sustituir por otros. Y así se llegó a conocer que las vitaminas son  indispensables para ciertas funciones específicas del cuerpo.

La carencia de una vitamina puede deberse a una ingestión insuficiente de ella, o de su precursor, durante un período de tiempo que puede ser de meses o hasta de años si el anterior consumo y almacenamiento en el organismo han sido satisfactorios; o carencia condicionada, en la que a pesar de ser una dieta adecuada pueden estar presentes otros factores que disminuyan su absorción; otras veces las demandas pueden ser mayores sin un aumento concomitante de su ingesta.

También es posible que una vitamina determinada no sea aprovechada por el organismo como resultado de trastornos metabólicos de competición química con otros metabolitos, como residuales de insecticidas, fungicidas o de aditivos alimentarios no autorizados.

Por tanto, una dieta puede ser adecuada y cumplir las necesidades en calorías, proteínas, hidratos de carbono, grasas, minerales (incluyendo los oligoelementos) y vitaminas y a pesar de ello, no mantener la salud de quien la ingiera debido a que sus componentes no son aprovechados por el organismo. Este es el caso de trastornos carenciales con dietas confeccionadas de acuerdo con las normas y requerimientos. A veces las enfermedades carenciales o las deficiencias nutricionales moderadas, por sí mismas, tienden a agravar su propia situación, por ejemplo los trastornos digestivos propios de la pelagra agravarían más el estado del paciente al estar comprometidos con el mejor aprovechamiento de todos los ingredientes de la dieta y por tanto en este caso, de la niacina y el triptófano.

Ahora bien, antes que se presente el cuadro clínico final correspondiente a una avitaminosis, es posible determinar bajos niveles de casi todas las vitaminas en el organismo de una persona; por otra parte, antes de presentarse el cuadro típico, aparecerán signos y síntomas subjetivos y objetivos como son entre otros: falta de apetito, cansancio, pocos deseos de trabajar, desinterés, demora a la adaptación a la luz crepuscular, etcétera. Por ejemplo, antes que el paciente pueda observar en él las manifestaciones bucales del escorbuto, sus ingresos de ácido ascórbico puede estar en déficit desde hace tiempo y padecer la forma subclínica o asintomática o de hipovitaminosis, y esto puede acontecer en el caso de otras deficiencias vitamínicas.

Se cuenta hoy con medios que permiten conocer los estados carenciales antes que se presenten las manifestaciones específicas. Por ejemplo, existen pruebas bioquímicas por medio de las cuales una hipovitaminosis es detectada al poderse conocer la tasa de una vitamina en sangre o el aumento de una sustancia que no se esté metabolizando totalmente por déficit de una vitamina. También son útiles las encuestas y otros muchos medios. Por eso frente a uno de los signos y síntomas señalados debe ser consultado el médico.

Vitamina A

La vitamina A no parece intervenir en ningún proceso metabólico a excepción de los relacionados con los pigmentos de la retina y con el metabolismo de los mucopolisacáridos; su carencia se relaciona con la ceguera nocturna; sin embargo esta vitamina tiene otras funciones. En este sentido es interesante conocer que en los años 1600 y 1500, antes de nuestra era, los egipcios y los chinos recomendaban la ingestión del hígado para la cura de la ceguera, y es que el hígado de los peces es fuente importante de esa vitamina.

También se encuentra esta vitamina en la yema del huevo, en la mantequilla y por supuesto en la leche y sus derivados. La carne de res y de pescado magros, no contienen cantidades apreciables de vitamina A. La vitamina A se oxida fácilmente sobre todo en presencia de la luz.

Las manipulaciones pueden destruir la vitamina A en un porcentaje que depende del grado de calor, del pH, la luz y el aire. Los alimentos enlatados experimentan ligeras pérdidas en relación con el contenido que tenía el alimento original. Cuando en la preparación de los alimentos se rompen las células vegetales que contienen caroteno, estos se aprovechan mejor. Aquí radica la ventaja de ingerir la zanahoria en puré.

Parece que la vitamina A no se acumula en cantidades importantes en el organismo. Si la madre que lacta no ingiere las cantidades necesarias puede afectar al hijo. Esto se puede evitar, con el suministro de cantidades adicionales de esta vitamina durante la lactancia.

La vitamina A protege la membrana celular de los tejidos; por esta razón en su carencia son afectadas la piel y la mucosa.

Una de las primeras manifestaciones es la dificultad en la adaptación a la oscuridad; esto es debido a que en la púrpura visual de la retina por la acción de la luz se desintegra y se disocia y la rapidez de adaptación a la oscuridad depende de la velocidad con que se forma de nuevo la púrpura visual que se ha desdoblado; si hay carencia de vitamina A, esta adaptación se perturba.

Si este trastorno no se trata puede devenir la ceguera nocturna. La piel también se afecta con la carencia de la vitamina A, presentando sequedad y descamación lenta y otros signos. Por lo regular se observa en los muslos y brazos y luego se extiende al hombro, al cuello, al abdomen y a los glúteos. Estas últimas manifestaciones se presentan con características distintas antes y después de la pubertad y como en todos estos casos, es el médico el que debe determinar si se trata de avitaminosis o de otra enfermedad.

Además de los trastornos de la visión ya descritos, en los ojos se pueden presentar falta de brillo de la conjuntiva y estado de sequedad y rugosidad (a esto se llama xeroftalmia) y reblandecimiento de la córnea o queratomalacia.

La deficiencia de vitamina A en los niños requiere una atención; en muchas regiones constituye un problema. Quizás sea frecuente donde la ingesta recomendada no se cumple y debido a la incapacidad del hígado, en la primera infancia, para acumular una reserva importante.

Vitamina D

El término vitamina D comprende varios compuestos químicamente relacionados que pueden curar o prevenir el raquitismo. Esta enfermedad es tan antigua como la humanidad, pero ha sido conocida desde hace más de 300 años, al descubrirse y estudiarse en las ciudades muy populosas e industriales. La vitamina D abunda en el hígado de los peces, en el tejido de peces muy grasos, en los huevos, etcétera. Otros alimentos contienen poca o ninguna cantidad de vitamina D, a no ser que hayan sido previamente enriquecidos.

Además de ingresar esta vitamina en el organismo por la ingestión de los alimentos que pueden contenerla, la acción de los rayos solares sobre la piel convierte el 7-dehidrocolesterol en vitamina D. Y como no se puede determinar la cuantía de este último aporte no ha sido fácil señalar los requerimientos diarios. En las regiones tropicales donde la ingesta de vitamina D por los alimentos es escasa, esta acción de los rayos solares sobre la piel puede proveer los ingresos necesarios. Por eso es posible que los casos de raquitismo que se puedan presentar en nuestro país, no obedezcan siempre a la carencia de la vitamina D.

La vitamina D ingerida con exceso puede provocar trastornos como vómitos, diarreas, pérdida de peso y del apetito; calcificación de las articulaciones, riñones, gruesas arterias y tejidos blandos.

La vitamina D interviene en la absorción intestinal del calcio y el fósforo y en su posterior metabolismo, conjuntamente con la hormona paratiroidea, elaborada por la glándula paratiroides.

También interviene la vitamina D en la formación de los huesos y los dientes. Su carencia en el organismo de las personas en desarrollo se relaciona con el raquitismo, y en los adultos, con la osteomalacia.

En el raquitismo, los cartílagos no se forman en un sentido ordenado y los huesos lo hacen en forma irregular, pudiéndose detener la formación de estos. Las uniones de las costillas con el esternón presentan abultamientos, conocidos con el nombre rosario raquítico. Las piernas se arquean, la columna vertebral puede presentar desviaciones y los huesos parietales de la cabeza se encuentran tan blandos que ofrecen poca resistencia a la presión.

En la osteomalacia, lógicamente, la carencia va a recaer sobre un  hueso que ha terminado su crecimiento. Puede presentarse dolor que se atribuye erróneamente al reumatismo. En los adultos mayores puede deformarse la columna vertebral y en los jóvenes, la pelvis y los movimientos inferiores.

Tocoferoles. La vitamina E comprende la alfa, beta, gamma y delta tocoferoles. Tiene acción antioxidante y extracelular y protege a la vitamina A y a los carotenos, de los ácidos grasos rancios no saturados.

El nombre tocoferol (de raíz griega) significa llevar al niño; su acción antiestéril ha podido ser comprobada en algunos animales como la rata. En el macho de este animal la carencia afecta los conductos seminíferos y la movilidad de los espermatozoos; en la hembra provoca el aborto e imposibilita lograr el parto a término.

Según Samson Wright no está demostrada la carencia de vitamina E en el  hombre. Se sugiere que en los casos de deficiencia proteicocalórica se presentan lesiones en los músculos si esta es concomitante con la deficiencia de vitamina E.

Fuentes de vitamina E: esta vitamina no es elaborada por el organismo animal; se encuentra en algunos tejidos vegetales, principalmente en el germen de algunos cereales. Se aumenta su contenido en el huevo si la gallina ha sido alimentada con un complemento de esta vitamina.

Vitamina K

Esta vitamina debe su nombre al término Koagulation, aparecido a partir de los trabajos experimentales del científico Danés Dam. Posteriormente este propio investigador pudo demostrar que las hemorragias provocadas experimentalmente por falta de esta vitamina, solo aparecen en los pollos, porque las bacterias intestinales del resto de los animales sintetizan esta vitamina en un tramo en que es posible su absorción intestinal. Para el hombre la síntesis bacteriana y una dieta normal son fuentes muy importantes en ella; por esta razón, el déficit de vitamina solo se presenta en casos muy especiales.

La vitamina K interviene en la síntesis de la protombina y esta interviene en la coagulación de la sangre. Con la carencia de esta vitamina disminuye la concentración de protombina y como consecuencia se prolonga el tiempo de coagulación en la sangre.

Vitamina B1 (tiamina)

La carencia de tiamina está relacionada con el beri-beri. Beri-beri es una palabra indostana que significa oveja y la forma de caminar de las personas con esta enfermedad recuerda a la marcha de estos animales. Como enfermedad fue descrita en la cuarta década del siglo XVIII, pero posteriormente en 1910 y 1911 se hicieron grandes descubrimientos sobre su causa.

Primero se creyó que el beri-beri y la polineuritis eran ocasionadas por pequeños microorganismos que se encontraban en el arroz  descascarillado, pues se había observado que esta era mucho menos frecuentes en las poblaciones donde se consumía este arroz, descascarillado por medios artesanales, en los que el grano conservaba parte de sus vitaminas. Entonces se comprendió que parte de la tiamina se encuentra en el salvado, el arroz y que también en la cocción se pierden grandes cantidades de ella. Por eso el arroz semipulido y salcochado aporta importantes cantidades de tiamina.

Las fuentes naturales se encuentran muy extendidas; abundan en el grano de trigo, en su germen, en la corteza del arroz, en la levadura, en los cereales, pero en menos cantidad en la carne y en las vísceras. También es sintetizada por las bacterias intestinales. Su ingestión es mínima entre los habitantes de algunas regiones de Asia y de la India.

La tiamina es relativamente estable al calor; aunque se oxida y se destruye fácilmente en soluciones alcalinas o neutras. También se destruye en la deshidratación prolongada de los productos vegetales que la contienen lo que influye en las pérdidas, además de la temperatura, el pH. Esto debe tenerse en cuenta cuando se ingieren alimentos conservados. Otros elementos pueden influir sobre la destrucción y el no aprovechamiento de la tiamina, por ejemplo: las tiaminasas pueden destruir grandes cantidades de tiamina. En los tejidos frescos de ciertos peces, de algunos moluscos, crustáceos, de las almejas y de los mejillones puede haber tiaminasas, pero por otra parte esta es destruida por el calor.

Parece que la tiamina no se almacena en grandes cantidades en los tejidos de nuestro cuerpo; por eso cuando la dieta es deficiente en esta vitamina, algunos signos y síntomas de avitaminosis B1, pueden aparecer en poco tiempo.

El beri-beri se caracteriza fundamentalmente por neuritis, que puede ser múltiple (polineuritis) y trastornos cardiacos y circulatorios. Primero, puede presentarse astenia, falta de apetito, disminución del rendimiento  muscular, pesadez en las piernas, dificultad al caminar, dolor a lo largo de los troncos nerviosos, falta de sueño, nerviosismo, dolor en los músculos y otras manifestaciones. Puede haber zonas en las extremidades en que no se sienta dolor a la presión y otras en que la sensibilidad está muy aumentada. Estos síntomas se presentan por lo regular, primero en las extremidades inferiores y después en las superiores.

En los niños con beri-beri el cuadro es muy alarmante y puede conducir a la muerte si no se instituye el tratamiento oportuno rápidamente. Puede aparecer parálisis en algunos nervios, trastornos de la fonación, convulsiones, etcétera.

Niacina

La niacina o vitamina PP se relaciona con la curación y prevención de la pelagra que significa piel áspera y PP significa preventiva de la pelagra. Son excelentes fuentes de niacina las carnes, incluyendo casi todas las vísceras, el pescado y las levaduras. También constituyen fuentes de niacina, las leguminosas  y los cereales (sobre todo si están enriquecidos), el café y la cerveza. Es muy estable al estado seco y también en soluciones; resiste almacenamiento prolongado, aunque prácticas inadecuadas de cocción de los alimentos que la contengan, ocasionan pérdidas. También es muy resistente el aminoácido triptófano que es precursor de la niacina.

Existe en algunos alimentos un conjugado de niacina. La niacina, que no es aprovechable por el organismo del hombre, ni de algunos animales; este es la forma combinada de niacina que aparece en algunos cereales: el tratamiento del maíz con cal, como se práctica en algunos países, libera a la niacina, la que entonces es aprovechable; pero este procedimiento destruye parte de la tiamina que se encuentra en este cereal.

Aunque la pelagra se presenta por carencia de niacina, por lo regular están también ausentes en esa enfermedad, otras vitaminas del grupo B. El grado menor de carencia puede dar lugar a síndromes más leves, algunos de los cuales pueden pasar inadvertidos o atribuirse a otras enfermedades.

La piel adquiere en los pelagrosos un aspecto característico, presentándose lesiones cutáneas en cualquier parte del cuerpo expuesta al sol (dorso de las manos, codos, muñecas). Estas alteraciones van acompañadas de trastornos gastrointestinales con manifestaciones en la lengua, la boca, las encías y la faringe; nauseas, vómitos y diarreas. Pueden advertirse alteraciones nerviosas y mentales. A esta enfermedad se le llama a veces de las tres D (dermatitis, diarrea, demencia). Estos trastornos aparecen con tratamiento vitamínico, es decir, pueden producirse curas dramáticas como respuesta al tratamiento. Esta es una característica de casi todas las enfermedades carenciales, También se pueden producir efectos curativos administrando triptófano.

Riboflavina

Esta vitamina interviene en el metabolismo de los prótidos y los glúcidos; funciona como parte de los compuestos enzimáticos activos, llamados flavoproteínas,  que intervienen en procesos llamados de fosforilación oxidativa en el que se libera gran cantidad de energía.

La experimentación animal ha permitido establecer la relación entre la riboflavina, la tiamina y el ácido ascórbico; cuando hay carencia de tiamina la riboflavina se absorbe y metaboliza mal; por otra parte,  se piensa que cuando las dietas se suplementan con las dos vitaminas mencionadas (riboflavina y tiamina) se contribuye a un mejor rendimientos en las actividades mentales. Cuando el balance nitrogenado es negativo hay pérdidas apreciables de riboflavina por la orina. 

Entre las mejores fuentes de riboflavina se pueden mencionar, la leche, los huevos, el pescado, los riñones, moluscos. También las hojas de hortalizas durante el crecimiento de estas. La harina de trigo por lo regular, no proporciona cantidades apreciables pues esta vitamina se encuentra en el germen y en el salvado, que se pueden perder por la molienda. Pérdidas apreciables de esta vitamina ocurren cuando se deshidratan y congelan los alimentos que las contienen; también se pierden cantidades elevadas cuando algunos alimentos como el pescado, las verduras y las hortalizas se secan al sol.

Debido a que las bajas ingestas de riboflavina producen trastornos que no incapacitan al individuo como sucede en los casos de carencia de tiamina y niacina, a veces no se presta la atención debida a ciertos cambios que se observan en zonas mucocutáneas, en los labios y en la boca a causa de las deficiencias de riboflavina.

Vitamina B12 

Esta vitamina se relaciona con la prevención y curación de la anemia perniciosa.

Por las experiencias de  Castle se llegó a la conclusión de que la vitamina B12 de los alimentos que ingerimos solo puede ser absorbida cuando se pone en contacto con una sustancia que contiene normalmente el jugo gástrico. Cuando se carece de esta sustancia, la vitamina B12 que se ingiere no es absorbida y la persona padece anemia perniciosa. La vitamina B12 de los alimentos se llama factor extrínseco y la sustancia que contiene jugo gástrico se llama factor intrínseco, ambos lo forman la vitamina B12 aprovechable o principio antipernicioso.

La vitamina B12 está contenida en la carne muscular y el hígado de buey y ternero, en el riñón y cerebro, en la levadura, la yema del huevo y el salvado de arroz. También está contenida en la harina de soya, en el hígado y carne de pescado; puede ser sintetizada por la flora residente del intestino grueso, pero la mucosa de este no la puede absorber. Sin embargo se absorbe fácilmente en el duodeno y en el yeyuno. Cuando en este tramo abunda el bacilo Coli, este la aprovecha antes que sea absorbida por nuestro organismo. La vitamina B12 interviene en el anabolismo general, en los procesos enzimáticos del metabolismo de las proteínas y de algunos aminoácidos; favorece la síntesis del ácido nucleico y es indispensable para el crecimiento del joven. Su carencia inhibe la intensidad de producción de glóbulos rojos, entorpece la maduración  y el crecimiento. También es importante esta vitamina para mantener la integridad de la mielina que es una envoltura que cubre algunos nervios; por eso su carencia puede ocasionar trastornos de la sensibilidad y hasta parálisis.

Ácido ascórbico (vitamina C)

El ácido ascórbico se relaciona con la curación y prevención del escorbuto. Las ratas y otros animales no necesitan que su alimentación contenga ácido ascórbico pues su organismo la puede sintetizar; pero el hombre y otros animales deben recibir esta vitamina para poder vivir. Si les falta por un período de tiempo suficientemente largo, se produce el escorbuto que puede terminar fatalmente.

En la actualidad el escorbuto clínicamente manifiesto es poco probable; puede aparecer en los lactantes sometidos a dietas pobres en ácido ascórbico y en los adultos, como consecuencia del alcoholismo o las malas condiciones higiénicas. Puede presentarse en numerosos casos en épocas de sequía.

Muchas frutas y vegetales contienen ácido ascórbico; en Cuba se cultivan frutas y vegetales que contienen cantidades elevadas de esta vitamina. Entre las frutas tenemos la guayaba, el limón, la fruta bomba, la naranja, el mango, el marañón; entre los vegetales y hortalizas, la col, la berza y el tomate. Las carnes, las leches, los cereales y las leguminosas no pueden considerarse fuentes importantes de vitamina C.

Son muchas las funciones del ácido ascórbico  en el proceso metabólico del hombre y de los animales; favorece la síntesis del colágeno, por intervenir en una de sus etapas; influye en la curación de las heridas, aunque esta no se activa con la aplicación de dosis mayores de esta vitamina. Se ha dicho muchas veces que grandes cantidades de ácido ascórbico cooperan en las prevención de las infecciones y protegen contra los efectos de la sobrecarga; pero según el informe FAO/OMS son dudosas las pruebas sobre el particular. Tampoco existen pruebas de que grandes dosis de ácido ascórbico protejan contra infecciones como el resfriado común.

Como vemos el grupo de vitaminas del llamado complejo B (tiamina, riboflavina, ácido nicotínico, piridoxina, ácido fólico, biotina y otras) se utilizan en el organismo en múltiples funciones y están relacionadas entre sí. Desempeñan un papel muy importante en el sistema nervioso y  su deficiencia puede conducir a neuropatías, aunque cada una de ellas tiene síntomas carenciales específicos.

Minerales

Las células y tejidos del cuerpo humano están constituidos por diversos elementos químicos, que se combinan entre sí para formar la materia viviente. Las grasas y carbohidratos están formados sobre todo por carbono, oxígeno e hidrógeno; las proteínas tienen además, nitrógeno en su molécula. Los cuatro elementos comprenden el 96% del peso corporal, mientras que el 4% restante lo forman elementos minerales. Los minerales en los alimentos y en las células existen tanto en forma de sustancias inorgánicas como de compuestos orgánicos.

Aunque los requerimientos de minerales son cantidades pequeñas, su importancia no es menor que la de las proteínas, grasas y otros nutrientes.

Los nutrientes minerales que son esenciales y tienen funciones conocidas en el ser humano, son: calcio, fósforo, magnesio, sodio, potasio, azufre, cloro, hierro, cobre, cobalto, yodo, zinc, y quizás fluor. De estos en la práctica, pueden ser deficitarios en la alimentación, el calcio, el hierro y el yodo.

Calcio

Es el componente mineral más abundante en el cuerpo humano. Más del 99% del calcio en el organismo se halla en los huesos y dientes. La pequeña fracción restante se encuentra en los líquidos y tejidos, interviniendo en importantes funciones, como la coagulación de la sangre, la contractilidad muscular, la actividad del corazón y la irritabilidad neuromuscular.

El calcio que se ingiere no se absorbe totalmente.  Ello depende de varios factores, siendo el principal la vitamina D, ya sea en los alimentos o mediante la acción de los rayos ultravioletas sobre la piel. Si existe deficiencia de esta vitamina, la absorción del calcio disminuye aunque se ingiera una cantidad suficiente.

El calcio del esqueleto está constantemente intercambiándose con el de la sangre y otros tejidos, mecanismo en que influyen la vitamina D y la hormona paratiroidea.                                                       

La leche y los productos lácteos son alimentos muy ricos en calcio. Algunos pescados, como las sardinas, cuyos huesos también se ingieren, representan una fuente considerable. Otras fuentes aportan cantidades mucho más pequeñas, como las leguminosas, la yema del huevo, la berza y la col. Algunos vegetales de hojas, como la espinaca, contienen cantidades de ácido exálico que pueden interferir; en parte, la absorción de calcio es destruida por la cocción de los alimentos que lo contienen.

Hierro

El hierro es un componente esencial de todas las células. Es necesario para la formación de la hemoglobina, sustancia de los glóbulos rojos que transporta el oxígeno desde los pulmones hasta los tejidos y forma parte de enzimas que intervienen en reacciones de oxidación y reducción con el fin de liberar energía.

Solamente se absorbe una pequeña proporción del hierro que se ingiere, de manera que gran parte del que contienen las heces fecales procede directamente de los alimentos. La absorción aumenta si las reservas están bajas o si se incrementa la formación de glóbulos rojos. La absorción varía según los distintos alimentos, siendo aproximadamente de 30% para la carne, 20% para la soya, 15% para el pescado, 10% para el huevo.

La deficiencia de hierro provoca un tipo de anemia denominada ferropénica, muy extendida en el mundo. La anemia se caracteriza por palidez de la piel y mucosas, debilidad, dolor de cabeza, cansancio y otros síntomas. Como factor causal de importancia debe señalarse no solo un bajo consumo de alimentos ricos en este nutriente, sino también la infestación por parásitos intestinales, entre los que se destaca el Necator Americanus, que extrae sangre del individuo que lo padece.

Las vísceras (hígado), corazón, riñón, las yemas en general, incluyendo pescados y aves y la yema de huevo, son muy buenas fuentes de hierro. Las leguminosas y las hortalizas de hoja aportan cantidades apreciables. La leche y productos lácteos proporcionan poca cantidad de hierro.

Agua

El agua es esencial para el organismo. Se puede vivir varias semanas sin alimentos, pero solo unos días sin agua. Más de la mitad del peso corporal de un adulto está constituido por agua. Aproximadamente un 60% del agua del cuerpo humano se encuentra dentro de las células (compartimiento intracelular) y un 40% en los intersticios y espacios existentes entre los tejidos y células y dentro de los vasos sanguíneos y linfáticos (compartimiento extracelular). El agua pasa de uno a otro de estos compartimientos atravesando las membranas que lo limitan, pero este movimiento debe efectuarse dentro de ciertos límites, ya que el organismo debe mantener un equilibrio en su medio interno, que se conoce como homeostasis; es imprescindible para la vida. Es muy importante que se satisfagan plenamente las necesidades de agua de los niños y adolescentes.

Funciones: el agua es parte constituyente de todos los tejidos, tanto sólidos como líquidos. Por ejemplo, la sangre tiene un 79% de agua, los músculos, un 76%, el esqueleto, un 22% y el esmalte, un 0,2%.

Por sus propiedades como solvente, el agua hace posible que se efectúen los procesos de digestión y absorción, se transporten las sustancias nutritivas absorbidas, se efectúen las reacciones químicas vitales en el interior de las células y se transporten las sustancias de desechos desde los tejidos hasta los riñones y pulmones para su excreción. En la regulación de la temperatura corporal interviene el agua, pues al evaporarse a nivel de la piel y los pulmones, se desprende calor del cuerpo. En las articulaciones, en las vainas de los tendones y entre los órganos internos, el agua ejerce una función lubricante y mantiene la humedad necesaria.

Clasificación de los alimentos

La alimentación humana no está compuesta de nutrientes puros como proteínas, carbohidratos, grasas, minerales y vitaminas, sino que está integrada por los alimentos que los contienen. Por lo tanto, la función de los alimentos no es otra que cubrir los requisitos calóricos y de nutrientes del organismo.

Existen diversas clasificaciones en la forma de agrupar los alimentos, pero teniendo en cuenta los hábitos ya establecidos en nuestro país, estos han sido clasificados para su mejor comprensión y utilización en “Tres grupos básicos”, los cuales son:

-
Alimentos constructores y reparadores

-
Alimentos energéticos

-
Alimentos reguladores

En el primer grupo tenemos los que son fuentes de proteínas, animal y vegetal, que tienen como función principal la de formar parte de los tejidos, mantener la estructura celular, integrarse en los sistemas enzimáticos y hormonales.

En el segundo grupo se encuentran los cereales, viandas, grasas y azúcares. Estos alimentos son ricos en carbohidratos y grasas, los cuales proporcionan la mayor parte de las calorías necesarias para el gasto de energía del organismo, la cual es utilizada por este para moverse, mantener la temperatura del cuerpo y el funcionamiento de las células, etcétera.

Tenemos un último grupo donde se encuentran las frutas y vegetales, las cuales se deben ingerir principalmente crudas. 

Digestión

La incorporación de los nutrientes en el organismo depende principalmente de la digestión. Esta es una función que consiste en la degradación de los alimentos a sustancias simples, a sus nutrientes componentes, de manera que puedan ser transportados por la sangre a todas las células del cuerpo. La digestión se lleva a cabo en el sistema digestivo (Figura 6.3).
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Figura 6.3. Órganos del sistema digestivo
El sistema digestivo se inicia en la boca y termina en el ano. Está constituido por la cavidad bucal, la faringe, el esófago, el estómago, el intestino delgado, el intestino grueso y las glándulas anexas que son las glándulas salivales, el hígado y el páncreas.

La cavidad bucal es la porción inicial del sistema digestivo. Se divide en el vestíbulo de la boca y la cavidad bucal propiamente dicha.

El vestíbulo de la boca es el espacio limitado, por delante, por los labios y las mejillas y, por detrás, por los arcos alveolodentales. La cavidad bucal propiamente dicha está constituida por el paladar, la lengua y los dientes.

El diente está constituido por tres tipos de sustancias que de afuera hacia adentro son la dentina, el esmalte y el cemento. Las raíces dentarias se adhieren firmemente a la superficie de los alvéolos dentarios por medio del periostio alveolar (peridontio), rico en vasos sanguíneos.

Los dientes se disponen de forma tal, que forman dos filas arqueadas, la superior o maxilar y la inferior o mandibular; cada fila consta de 16 dientes que de acuerdo a su forma y función específica se clasifican en incisivos, caninos, premolares y molares.

Durante la vida se producen dos denticiones, una temporal, donde crecen los dientes deciduales o dientes de la lactancia y otra permanente, constituida por los dientes que se llevarán por el resto de la vida.

Los dientes deciduales son de menor tamaño y presentan raíces divergentes entre las cuales se encuentran los rudimentos de los dientes permanentes; aparecen en número de 20, en cada mitad del arco superior y del inferior hay cinco dientes, dos incisivos, un canino y dos molares y aparecen entre los seis meses y los dos y medio o tres años.

Los dientes permanentes son de mayor tamaño y aparecen en número de 32, lo que indica que en cada mitad de los arcos dentarios hay dos incisivos, un canino, dos premolares y tres premolares (el tercer molar se conoce también con el nombre de muela del juicio); brotan entre los 7 y los 14 años de edad, excluyendo el tercer molar que sale entre los 15 y los 30 años, aunque hay casos en que puede estar ausente.

Los dientes, junto con otras estructuras, intervienen en  la masticación, acción mecánica de gran importancia en la transformación de los alimentos ingeridos; también participan en la articulación de los sonidos ya que sirven como puntos de articulación.

La faringe se comunica con la cavidad nasal a través de dos agujeros llamados coanas; las paredes laterales de la nasofaringe se comunican con la trompa de Eustaquio, de esta forma se relaciona la faringe con el oído medio; se comunica con la cavidad bucal por el istmo de las fauces y en su parte inferior se comunica con la laringe y con el esófago.

La faringe es una vía de paso de los alimentos, desde la cavidad bucal hasta el esófago, y para el paso del aire hacia la laringe. Tiene un papel activo en la deglución.

El esófago constituye una estructura tubular localizada entre la faringe y el estómago, tiene aproximadamente 25 cm de longitud y se extiende desde la VI vértebra cervical hasta la XI vértebra torácica.  

La función de esta estructura es  de servir de paso a los alimentos desde la faringe al estómago y cooperar en su propulsión. 

El estómago constituye la parte dilatada del tubo digestivo, por lo que es un órgano sacciforme que se encuentra entre el esófago y el intestino delgado. Está situado en la porción superior izquierda de la cavidad abdominal, debajo de las últimas costillas.

En el estómago se acumulan temporalmente los alimentos mientras ocurre la transformación química  de estos.

El intestino delgado comienza en el píloro, forma una serie  de inflexiones en forma de asas en todo su recorrido y termina en la válvula ileocecal, donde se inicia el intestino grueso. Tiene una longitud de 5 a 7 metros y en él se distinguen tres porciones que son el duodeno, el yeyuno y el íleon.

Las vellosidades intestinales son proyecciones digitiformes de la mucosa. La función de las vellosidades es la absorción de las sustancias necesarias al organismo, los pliegues circulares aumentan la superficie de absorción.

El intestino grueso  está a continuación del intestino delgado, se extiende desde la válvula ileocecal hasta el ano, con una longitud aproximada de 1,5 metro y en él se distinguen varias partes: el ciego con el apéndice vermiforme, el colon ascendente, transverso, descendente y sigmoideo y el recto.

En el intestino grueso se absorben iones y agua, se lleva a cabo la formación de las heces fecales y se sintetizan algunas vitaminas.

También el sistema digestivo posee las llamadas glándulas anexas. Ellas secretan sustancias que participan en la digestión de los alimentos. Estas son: las glándulas salivales, el hígado y el páncreas.

Las glándulas salivales son tres pares de  glándulas anexas que secretan la saliva y la vierten en la cavidad bucal a través de sus conductos excretorios. Estas glándulas son las parótidas, las submandibulares y las sublinguales.

El hígado, es un órgano muy voluminoso que puede alcanzar un peso de aproximadamente 1500 g.  La unidad anatomofuncional del órgano  es el lobulillo hepático, donde se produce la bilis, que es recogida en pequeños conductos que se unen dando lugar a conductos de mayor calibre hasta formar, finalmente, el conducto hepático, el cual colecta la bilis producida por las células hepáticas (hepatocitos) y la lleva a la vesícula biliar por el conducto cístico.

La vesícula biliar es un órgano cavitario, cubierto por una fina membrana y sirve de reservorio temporal a la bilis.

La bilis, es rica en sales biliares que emulsionan las grasas, favoreciendo así la acción enzimática  y por tanto la absorción de estas.

El páncreas constituye una glándula mixta formada por dos tipos de tejidos diferentes; uno de función endocrina, representado por los islotes de Langerhans y otro con función exocrina, representado por los acinos pancreáticos que producen sustancias con función digestiva. Estas secreciones, junto con otros componentes, constituyen el jugo pancreático  con propiedades para degradar los sacáridos, lípidos y proteínas.

Aspectos de la fisiología del sistema digestivo
En la cavidad bucal los alimentos son fragmentados en partículas más pequeñas mediante la masticación, proceso mecánico en el que intervienen los dientes, la lengua, la mandíbula y los músculos de la masticación y que es importante porque aumenta la superficie de acción de las enzimas, permite aprovechar mejor los alimentos que se ingieren crudos (como los vegetales que están cubiertos por una capa de celulosa que no es digerida por los seres humanos), ayuda a mezclar los alimentos con la saliva y evita lesiones en el tubo digestivo.

En la cavidad bucal se inicia la digestión de los almidones, los cuales son transformados en disacáridos por la acción de la enzima amilasa presente en la saliva. La lengua permite la percepción de los sabores, de la consistencia y de la temperatura de los alimentos, además de la articulación de las palabras. 

Como resultado de la actividad de los órganos de la cavidad bucal se forma el bolo alimenticio, que es deglutido.

La  deglución es el mecanismo mediante el cual el bolo alimenticio pasa de la cavidad bucal hasta el estómago. La deglución, puede dividirse en tres etapas:   etapa voluntaria que inicia el acto y en la que intervienen estructuras de la cavidad bucal como la lengua y el paladar; etapa faríngea, que es involuntaria y permite  el  paso del bolo alimenticio desde la faringe al esófago; etapa esofágica, también involuntaria, durante la cual el bolo alimenticio pasa del esófago al estómago.

El tránsito del bolo alimenticio por el esófago está determinado por los movimientos peristálticos primarios y secundarios.
Al llegar la onda peristáltica al cardias, se produce una relajación en todo el estómago que permite que este órgano se prepare previamente para recibir alimentos que viajan por el esófago durante la deglución.

En el estómago los alimentos son sometidos a procesos químicos y mecánicos. Por acción del jugo gástrico (líquido transparente de reacción ácida, compuesto por ácido clorhídrico, moco, sustancias orgánicas e inorgánicas y fermentos como la pepsina, quimosina y lipasa), las proteínas y las grasas emulsionadas (como la mantequilla y la mayonesa) son transformadas en sustancias más simples; las proteínas pasan a polipéptidos de menor  peso molecular y las grasas emulsionadas a ácidos grasos y glicerol.

Los carbohidratos no son desintegrados por ningún fermento del jugo gástrico; no obstante durante 30-40 minutos, se mantiene la acción del fermento de la saliva (la amilasa salival) hasta que el bolo alimenticio se impregne de jugo gástrico.

Los movimientos de mezcla permiten la mezcla de la ingesta con el jugo gástrico  y los movimientos peristálticos hacen posible el avance del resultado de la digestión gástrica hacia el intestino delgado, específicamente al duodeno.

La permanencia de los alimentos en el estómago, que puede durar de 2 a 8 horas, depende en gran medida de su composición.  Los líquidos son evacuados del estómago mucho más rápidamente que los sólidos.  Los alimentos ricos en grasas y en proteínas se demoran en pasar al intestino delgado, mientras que los ricos en carbohidratos son evacuados más rápidamente que estos. El resultado de la digestión gástrica es una mezcla semilíquida o en forma de papilla denominada quimo. 

En el  intestino delgado culmina la transformación de los alimentos. Aquí se producen movimientos de segmentación y movimientos pendulares que permiten la mezcla de los componentes del quimo gástrico con el jugo intestinal, el jugo pancreático y la bilis. También ocurren movimientos peristálticos que hacen posible el avance del contenido del intestino delgado hacia el intestino grueso. Estos movimientos de mezcla y peristálticos se efectúan debido a la presencia de la túnica muscular en sus paredes.

En el intestino delgado, particularmente en el duodeno, por la acción de las secreciones citadas, los componentes del quimo gástrico se degradan a monosacáridos (glucosa, fructosa y galactosa), aminoácidos, ácidos grasos y glicerol, que son los productos finales de la digestión necesarios al organismo junto con el agua, las vitaminas y los minerales.

Una vez que ha ocurrido la total transformación de los alimentos, se produce la absorción de los mismos a través de las vellosidades intestinales.

La absorción en el intestino delgado, es el proceso de paso de los productos finales de la digestión hacia el sistema circulatorio. El agua, los monosacáridos, los aminoácidos, el glicerol, las vitaminas hidrosolubles y los minerales son absorbidos hacia la sangre de los capilares venosos, mientras que los ácidos grasos, algunos triglicéridos y las vitaminas liposolubles pasan a la linfa del vaso quilífero de las vellosidades.

El proceso de absorción constituye un fenómeno fisiológico complejo. La absorción, aunque se produce en mayor cuantía en el intestino delgado, también tiene lugar en otros órganos como el estómago (donde se absorbe fundamentalmente alcohol  y algunos fármacos) y el intestino grueso (donde se absorbe fundamentalmente agua y algunos iones).
La absorción de agua, la fermentación de los residuos alimenticios y la formación de las heces fecales son funciones del intestino grueso. La absorción de agua aunque también ocurre en el intestino delgado, adquiere mayor significación en el grueso, pues en esta porción pueden ser absorbidos hasta 4 litros de agua en un día.

Las heces fecales formadas en el intestino grueso son el resultado de un conglomerado de residuos alimenticios no digeridos, moco, células epiteliales muertas y otras sustancias que pasan por un proceso de desecación (por la gran absorción de agua) y endurecimiento hasta tomar su consistencia característica.  El color depende de los pigmentos biliares desintegrados y la cantidad se corresponde con el volumen de alimento ingerido.

En el intestino grueso, existen  bacterias (flora bacteriana  del intestino) que se encargan de llevar a cabo procesos fermentativos en esta porción.  Estas bacterias intervienen en la formación de pequeñas cantidades de vitaminas K, B12 y otras. Las heces fecales, gracias a los movimientos peristálticos del intestino grueso, van hacia el recto, donde se acumulan en espera de su salida al exterior a través del ano con la defecación.

Con el desarrollo del niño se van produciendo modificaciones en los órganos del sistema digestivo y con ello, en su funcionamiento. La función digestiva está también controlada por el sistema nervioso, de ahí que el desarrollo de este es un factor importante en el desarrollo de los procesos digestivos. Diferentes reflejos mediados por el sistema nervioso vegetativo permiten el paso de los alimentos por las diferentes partes del sistema digestivo. Igualmente regulan las secreciones necesarias para los procesos digestivos. El reflejo de la defecación es inicialmente involuntario; con los procesos de aprendizaje se va logrando el control del esfínter del ano. 
También con la edad, como antes se expresó, se producen variaciones en la dentición. Igualmente, el fortalecimiento de las paredes del tubo digestivo, variaciones en las secreciones de las glándulas anexas y de las presentes en las paredes de los órganos (en cantidad y calidad), aumento paulatino de la eficiencia de la absorción, entre otros cambios.

El conocimiento de las peculiaridades anatomofisiológicas del sistema digestivo y sus variaciones con la edad son de importancia en el proceso educativo del niño o adolescente. Constituye una premisa para tener en cuenta las medidas higiénicas necesarias. Llevar como se indica por el facultativo, el proceso de ablactación y garantizar una correcta educación nutricional desde edades tempranas. Mantener las reglas de higiene bucal y del proceso de alimentación, un adecuado régimen de vida, acorde a la edad y características individuales de los niños. 

Enfermedades y/o trastornos del sistema digestivo

Fisuras del labio superior y del paladar

Estos defectos de los labios y del paladar son anomalías frecuentes del desarrollo de estas estructuras, que aparecen como consecuencia del retardo de la fusión de los rudimentos embrionarios que forman esta parte de la cavidad bucal.

De acuerdo con la manifestación del trastorno del desarrollo embrionario se obtienen diferentes grados de anomalías.

La fisura del labio superior, pueden ser unilateral o bilateral. La fisura unilateral se dispone comúnmente en el lado izquierdo, generalmente en la línea que corresponde al intervalo entre el diente canino y el incisivo lateral. Esta fisura puede ser total cuando atraviesa todo el labio y se une al orificio nasal, o parcial, cuando alcanza la mitad o dos terceras partes del labio. La fisura bilateral generalmente tiene carácter simétrico, dividiendo el labio superior en tres partes: dos laterales y una central.

La fisura del labio superior alcanza un mayor grado de gravedad cuando se afecta también la apófisis alveolar  uni o bilateralmente.

La fisura también puede extenderse al paladar, entonces aparece fisurado el labio superior, la apófisis alveolar y el paladar, esta constituye la forma más severa de este defecto que puede ser también unilateral o bilateral.  La fisura del paladar blando pasa por la línea media y se puede llegar a observar el ápice de la úvula bifurcado.

La fisura del labio superior y del paladar generalmente tiene un carácter congénito, obedece a varias causas entre las que tiene una incidencia  notable  la sífilis congénita y otras enfermedades infectocontagiosas que afectan al feto durante el primer trimestre del embarazo. Hay autores que plantean que esta anomalía tiene carácter congénito y también hereditario.

Las fisuras congénitas del labio y del paladar acarrean grandes alteraciones en la alimentación de los niños lactantes. Cuando aparece este defecto en recién nacidos, se hace difícil la succión del pezón materno o del biberón; generalmente  el alimento pasa a la cavidad nasal y se puede  producir una broncoaspiración por el paso de la leche a las vías respiratorias bajas. En el adulto produce además graves trastornos del habla, con una alteración patológica de la resonancia  de la voz y defectos de pronunciación de los sonidos del lenguaje, condicionados por el trastorno en la participación normal de la cavidad nasal en los procesos de fonación y articulación (rinolalia).

Este defecto es superado en dependencia del grado de trastorno. Existe un tratamiento paliativo con la utilización de prótesis en niños pequeños; también es utilizada la cirugía como tratamiento curativo.

Defectos de la lengua

Aglosia (del griego a partícula negativa, y del latín glosas, lengua). Significa  ausencia total de la lengua y conduce a graves trastornos de la pronunciación de los sonidos del lenguaje. Es un defecto poco frecuente.

Microglosia: se traduce en  poco desarrollo de la lengua, por lo que sus dimensiones resultan extremadamente pequeñas.

Macroglosia: es el excesivo desarrollo de la lengua, como resultado de la hipertrofia muscular de este órgano, hace que en ocasiones la lengua, salga de la cavidad bucal.

Frenillo sublingual corto: al igual que los tres defectos de la lengua antes mencionados, este constituye  un trastorno que influye sobre la articulación de los sonidos. Cuando el frenillo sublingual es corto, aparecen dificultades en el movimiento de la lengua, quedando fija en el suelo de la cavidad bucal. La alteración en el lenguaje depende de la individualidad de cada paciente; en muchos casos no es necesario intervenir quirúrgicamente, solo con ejercicios logopédicos  puede superarse el defecto.

Existen otros defectos de la lengua como la fisura de este órgano que a veces se combina con la fisura de los labios y paladar.

Defectos de los maxilares de los dientes

Los defectos en el desarrollo de los maxilares y de la arcada dentaria generalmente aparecen en forma de trastornos de la oclusión dental, o sea, en forma de alteración en la correlación de los dientes superiores e inferiores  al cerrarse los maxilares. La oclusión es normal cuando la arcada dentaria superior es un poco mayor que la inferior; los incisivos superiores cubren ligeramente a los inferiores, y todos los dientes de la arcada superior hacen contacto con los de la arcada inferior que le corresponde.

Los diferentes tipos de trastornos de la oclusión son el prognatismo, la progenia y la oclusión abierta.

Prognatismo, del griego pro, hacia delante, y gnathos, maxilar. Cuando el maxilar superior y la arcada dentaria superior se proyectan marcadamente hacia afuera; durante la oclusión los incisivos inferiores quedan detrás de los superiores a mayor distancia que la normal, conservándose la relación normal entre los molares. 

Progenia (del griego pro, hacia delante, y genio, mentón). Es un excesivo desarrollo de la mandíbula inferior; en la oclusión los incisivos de la mandíbula se sitúan por delante de los incisivos de los maxilares superiores.

Oclusión abierta: Está dada por la presencia de un espacio libre entre la arcada dentaria superior y la inferior, cuando estas se encuentran cerradas. La oclusión abierta puede ser anterior o lateral; la anterior se caracteriza porque queda un espacio entre los incisivos, mientras que los molares hacen contacto normal, en la oclusión abierta lateral se distingue este espacio, pero a nivel de los molares.

Existen otros defectos de los dientes como el diastema (dientes muy separados, generalmente entre los incisivos centrales), dientes supernumerarios (mayor número de dientes de lo normal) ausencia de algunos dientes, dientes situados fuera de la hilera dentaria.

De una u otra forma, estos defectos pueden afectar el lenguaje y aparecen trastornos en la pronunciación como el sigmatismo.

Trastornos neuromusculares que afectan a la cavidad bucal

Cuando se produce lesión del nervio facial, aparecen alteraciones en los movimientos de los labios y de las mejillas. Esta lesión puede obedecer a diferentes causas como la otitis media aguda (por la relación topográfica existente entre el nervio facial y el oído medio), a traumas mecánicos que lesionan el nervio, a estados gripales y alteraciones complejas del sistema nervioso central (derrames, tumores, etc.).

Si la parálisis del nervio facial es unilateral el rostro se torna asimétrico, se producen alteraciones neuromusculares en la zona de la cara que pertenece al nervio afectado, así la comisura del labio y la mejilla de esta parte descienden, no se puede cerrar el ojo y la boca se desvía hacia el lado contrario.

En la parálisis del nervio facial se denotan trastornos en la pronunciación de fonemas labiales. Este trastorno generalmente tiene un carácter temporal y la persona se recupera con  la fisioterapia y con adecuados ejercicios logopédicos.

Caries dentales: 

Constituye el problema número uno en la atención estomatológica y la enfermedad bucal más frecuente; también produce mucho daño, pues determina insuficiencia masticatoria, alteraciones de la estética facial y puede ser causa directa de afecciones en las encías. 

Se inicia desde los primeros años de vida, agrediendo a la dentición temporal y a la permanente. 

Las caries dentales se forman cuando las bacterias (estreptococo mutans) que la ocasionan entran en contacto con una dieta rica en carbohidratos (pastas, caramelos, dulces) y se multiplican rápidamente, elaborando grandes cantidades de ácido que atacan al diente. Cuando este proceso de agresión se produce con frecuencia da lugar a cavidades, a la carie dental.

La carie dental es una enfermedad infectocontagiosa, transmisible y acumulativa. En su aparición hay tres factores determinantes: el diente, las bacterias y el alimento. Cuando falta uno de ellos la enfermedad no se presenta. 

Los educadores juegan un papel fundamental en las acciones preventivas para disminuir la incidencia de la carie dental y debe encaminar su acción a cada uno de los factores anteriormente referidos.

Debe trabajar con la familia en la necesidad de evitar que se le proporcionen al niño los alimentos cariogénicos (caramelos, dulces, etc) y si se le ofrecen fuera de horario el niño debe enjuagarse la boca después.

El otro factor esencial sobre el que debe actuar el educador es sobre las bacterias, propiciando y enseñando al niño el correcto cepillado de dientes y encías para eliminar la placa bacteriana. 

No todo el personal docente de las instituciones infantiles está sensibilizado sobre su responsabilidad en evitar este factor, obviando este paso que forma parte del proceso de alimentación de las instituciones infantiles. El cepillado debe convertirse en un hábito con características muy específicas en cada edad. 

Diarreas
Se produce cuando la materia fecal transita con una gran velocidad por el intestino grueso. Su causa puede estar dada por una infección en el tubo digestivo (gastroenteritis) y/o excesivos estímulos parasimpáticos del colon, siendo la primera de ellas la más frecuente en las edades tempranas. 
La gastroenteritis es la inflamación de la mucosa del estómago e intestino, a causa de agentes microbianos, o la acción sobre la mucosa de alimentos irritantes ocasionando que aumente la motilidad intestinal lo que favorece la evacuación de grandes cantidades de líquidos hacia el exterior. Estas evacuaciones garantizan la eliminación de los microorganismos patógenos del tubo digestivo, en este caso la diarrea constituye un mecanismo defensivo del organismo.

En la actualidad han tomado un gran auge las enfermedades de transmisión alimentaria (ETA), las cuales producen también diarreas. En este caso son desencadenadas por sustancias químicas o toxinas que se encuentran en alimentos. Existen varios microorganismos productores de estas enfermedades de transmisión alimentarias entre ellos: el virus de la hepatitis infecciosa tipo A, el staphylococus aureas, las salmonellas.

Es muy importante que los educadores ante la presencia de diarreas en los niños actúen consecuentemente para evitar complicaciones.

Se debe estar atento a las características del niño, que puedan indicar signos de deshidratación, siendo estos: boca y labios secos, ojos hundidos, llanto sin lágrimas, fontanelas hundidas (niños pequeños), decaimiento o irritación, se le arruga la piel al ser pellizcado, orina poco y muestra mucha sed.
Ante la presencia de diarreas el niño debe ser hidratado y no suspenderle la alimentación. Los educadores junto al personal de salud de las instituciones deben acudir a la hidratación oral, consistente en restituir o devolver al niño afectado por diarreas el agua y las sales minerales que perdió. Está comprobado que en el 90% de los niños este tratamiento resulta exitoso evitando complicaciones por deshidratación, pues le reportan lo mismo que el suero por vía endovenosa. De ahí que esté indicada la existencia de las sales de rehidratación oral en las enfermerías, botiquines, etc.
Diarrea neurógena

La diarrea neurógena depende de estímulos intensos del sistema parasimpático que aumentan tanto la movilidad del colon como su secreción mucosa. La suma de ambos mecanismos produce diarrea intensa, que se manifiesta en algunas personas frente a grandes estados de tensión emocional, como la espera del examen para el estudiante, del combate para el soldado, etc.

Estreñimiento

Es el tránsito muy lento de las materias fecales por el intestino grueso; suele acompañarse de la presencia, en el colon descendente, de materias secas y duras, porque la mucosa dispone de mucho tiempo para absorber el agua de estas; el estreñimiento, puede deberse también a trastornos intestinales como atonía del intestino grueso o espasmos ligeros en determinadas zonas del intestino, que no permiten el paso de las heces fecales y por tanto su evacuación.

El estreñimiento muchas veces se manifiesta por la ausencia de hábitos regulares de defecación, debido a inhibiciones prolongadas y repetidas de los reflejos normales. Por lo tanto, desde que el niño es pequeño, hay que  enseñarles a controlar la evacuación de las heces fecales, lo que garantizará en el futuro la ausencia de este trastorno.

Hepatitis

La hepatitis es una enfermedad infectocontagiosa causada por la acción de diferentes virus, lo que determina que sea clasificada en varios tipos como A, B, C y D entre otros.

La hepatitis A es la más frecuente en el ámbito escolar. Su vía de transmisión es fecal-oral, por contacto directo con el enfermo (por lo que es importante su aislamiento) o con sus objetos personales, pero también puede trasmitirse indirectamente por las aguas y alimentos contaminados.

Los síntomas que se presentan son: falta de apetito, decaimiento, fiebre, diarreas, coloración amarilla de la piel y las mucosas (íctero); con frecuencia se presenta coloración oscura en la orina y palidez en las heces fecales. Estos síntomas son similares para los restantes tipos de hepatitis, con pocas variaciones.

Esta hepatitis es catalogada de benigna pues nunca evoluciona a la cronicidad, además es prevenible mediante la administración de vacunas.

Parasitismo intestinal

Se agrupa bajo este término un conjunto de enfermedades producidas por el contacto del ser humano con parásitos. Las causas fundamentales de prevalencia de estas enfermedades están dadas por el incumplimiento de las medidas higiénicas establecidas.

En nuestro medio, entre los parásitos más frecuentes se encuentran: giardia lambia, ameba histolytica y oxiuros.

Entre los síntomas que suelen presentar los niños que pueden indicar la posible presencia de esta enfermedad se encuentran: diarreas, dolor abdominal, vómitos, anemia, anorexia, prurito anal, retraso en la talla, distensión abdominal, manifestaciones alérgicas.
Por tanto, ante  la manifestación de cualquiera de la sintomatología anteriormente descrita se debe informar al personal de salud su sospecha o hacérselo saber a la familia para que el niño sea valorado por el médico.

Existen medidas profilácticas que son necesarias cumplir en las instituciones infantiles, las que algunas veces se olvidan. También se debe insistir en la preparación de la familia en este sentido con vista a que en el hogar se cumplan conscientemente; dentro de ellas se encuentran:

· No usar tete ni biberón a ninguna edad.

· Lavar las manos con agua y jabón antes de ingerir cualquier alimento.

· Mantener las uñas recortadas y limpias.

· Hervir correctamente el agua y la leche.

· Lavar bien los vegetales.

· Luchar contra los vectores: moscas, cucarachas, etc.

· Realizar lavado perianal con jabón después de defecar en caso de existencia de oxiuros.

· Cocinar bien las carnes.

· Higiene adecuada de las ropas interiores y toallas.

Para concluir se hace necesario enfatizar que cuando los niños comienzan  a caminar y durante toda la edad preescolar, aumenta el peligro de infección por parásitos como el oxiuro, el cual se transmite al llevarse los dedos a la boca o manipular alimentos sin el lavado previo de las manos.

Este parásito, en las niñas, pasa con facilidad de los márgenes del ano hacia la vagina, debido a la proximidad entre ambas estructuras e infectarla con bacterias propias del intestino, a lo que se le añade el hecho de que durante los primeros ocho años de vida no hay secreción hormonal de los ovarios, por lo que la niña carece de flora para la defensa de la vagina y se torna más sensible a las infecciones de este sitio. Con lo anterior se quiere insistir en que se debe realizar el aseo correcto de estas partes de la niña donde lo indicado es de la vulva hacia el ano, no de manera inversa, para evitar traslado de bacterias que se pueden anidar en el ano y el parasitismo intestinal por oxiuro, lo que también puede provocar infecciones urinarias bajas por la inserción de la escherichia coli en la uretra.  

Anorexia infantil

Puede ser relativamente frecuente en las primeras edades y ocasiona muchas  preocupaciones en la familia.

La anorexia es la limitación del instinto que impulsa a alimentarse, rechazo a la ingestión de alimentos.

Dentro de la anorexia infantil se encuentra la del lactante que es poco frecuente y generalmente se asocia a alguna enfermedad que cursa con este síntoma. La fisiológica que está relacionada con una disminución de las necesidades del organismo del niño en el 2do y 3er años de vida dado que el crecimiento y desarrollo comienzan a ser más lentos y la psicógena, originada en virtud de trastornos por factores ambientales (imposición de una alimentación excesiva).

Pueden manifestarse de diferentes formas pues para ellos constituye como una especie de “castigo” el tener que comer, encontrándose entre las más frecuentes: dolores abdominales, vómitos, escenas emocionales de formas diversas; morderse las uñas, tartamudeo, enuresis (incontinencia urinaria).

Se necesita de un buen manejo por parte de todos los adultos que rodean al niño anoréxico para evitar que tienda a hacerse crónico, por lo que no se debe imponer ni obligar al niño a ingerir alimentos, hay que ser paciente y estimular al pequeño para que comprenda que la alimentación constituye una necesidad vital y en alguna medida ser algo tolerante con determinadas incorrecciones en cuento a modales y conducta, por tanto el niño debe ser respetado como ser humano y crearle un clima emocional que favorezca su desarrollo, solo así podemos prevenir y restablecer esta función orgánica (alimentación) afectada.

Excreción
La excreción consiste en la eliminación de sustancias de deshecho que resultan del metabolismo celular y sustancias tóxicas, al exterior. De no realizarse  esta función, tales sustancias provocarían efectos muy nocivos al organismo. También la excreción permite la regulación de los líquidos corporales y contribuye a la termorregulación.
Nuestro organismo dispone de varios órganos que contribuyen a al eliminación de estas sustancias de deshecho como son, los pulmones, los intestinos, la piel y el sistema renal.

El sistema renal está constituido por los órganos donde se forma, almacena y elimina la orina: los riñones y también  los uréteres, la vejiga y la uretra (Figura 6.4).
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Figura 6.4. Sistema urinario
La estructura del riñón donde ocurre el proceso de formación de la orina se llama nefrón o nefrona. Es importante destacar que la orina es el producto final del proceso de filtración de la sangre que llega a los riñones  y de la reabsorción y  secreción tubular de algunas sustancias, lo que posibilita eliminar aquellas que sean nocivas, las que están en exceso y retener las que son de utilidad.

La orina está formada principalmente por agua (95%), sales inorgánicas (cloruro de sodio, fosfatos) y otras; compuestos orgánicos (urea, ácido úrico, pigmentos biliares y otros).
La micción es el proceso de expulsión de la orina al exterior. Es un mecanismo reflejo que se controla a nivel de la médula espinal. En el niño, va ocurriendo un proceso de control voluntario de la micción, con la participación de la corteza cerebral. Otras variaciones van ocurriendo con el desarrollo. La frecuencia de micción disminuye con la edad del individuo y ello está relacionado con el tamaño de la vejiga.  En las primeras edades, el pequeño tamaño de ese órgano y el intenso metabolismo están relacionados con la mayor frecuencia de micción. Esta  está relacionada también con factores ambientales: la ingestión de abundante líquido, sustancias diuréticas, el frío, aumentan la frecuencia de micción.
Diferentes medidas higiénicas son importantes en relación con esta función: la ingestión de cantidades adecuadas de agua, aseo adecuado de los genitales, no hacer que el niño retenga  la orina y la atención rápida a las infecciones, entre otras.
Las funciones de circulación, respiración, nutrición, metabolismo y excreción, es decir, las llamadas funciones vegetativas, durante el normal funcionamiento, mantienen la estabilidad del medio interno; por eso también le llaman funciones de control del medio interno. Eso es posible por el control nervioso y hormonal que se realiza sobre esas funciones. Ante situaciones estrés o simplemente, ante las demandas del organismo como son el sometimiento a la actividad física, los factores físicos del ambiente y otros, se manifiestan variaciones en el funcionamiento de esos sistemas de órganos, de manera que se logre mantener la constancia del medio interno.
El conocimiento de las peculiaridades anatomofisiológicas inherentes a esas funciones en los diferentes estadios del desarrollo, resulta de importancia para el mantenimiento de la higiene necesaria para favorecer la salud y el crecimiento y desarrollo de los niños y adolescentes.

Enfermedades y/o trastornos vinculados a la función excretora

Resulta importante conocer que la fisiología del sistema renal es afectada por la presencia en el organismos de trastornos o enfermedades que afectan otros sistemas, tal es el caso de la diabetes mellitus, la anemia de células falciformes, la galactosemia y también por infecciones.

Por algunos factores puede que se afecte la producción de orina en el riñón (anuria); que disminuya la cantidad de orina que se elimina (oliguria) o que se elimine en mayores cantidades (poliuria).

Otro de los trastornos puede ser la enuresis (micción involuntaria), ya sea por  trastornos neurológicos o psicógenos. También pueden detectarse cálculos o pequeñas piedras en la orina, lo que puede ser indicador de inflamación de los órganos urinarios o de otras enfermedades.

Un padecimiento con relativamente alta frecuencia es la insuficiencia renal crónica; la que puede estar asociada a otras enfermedades como la diabetes, la hipertensión arterial, entre otras. Estas personas, en muchos casos tienen que ser asistida por hemodiálisis, un procedimiento de sustitución renal extracorpóreo. En Cuba, miles de personas reciben ese costoso tratamiento de forma gratuita.

De la piel:

Pediculosis

Se llama pediculosis a la infestación por piojos en el ser humano. Existen tres especies de estos parásitos, pero por su alta incidencia en nuestro medio nos detendremos solo en los que se asientan en la cabeza (pediculus humanus capitis), que traen como consecuencia una picazón muy intensa y excoriación del cuero cabelludo.

Aunque en ocasiones se oye decir que el piojo “vuela”, se debe estar consciente que esta creencia es totalmente falsa, pues no tienen alas. Su transmisión se produce por contacto directo con una persona contagiada o por usar objetos personales de esta, tales como peines, toallas, entre otros.

Los piojos se concentran generalmente detrás de las orejas y ponen sus huevos en la base de los cabellos. La hembra vive alrededor de 30 días, durante este tiempo es capaz de depositar alrededor de dos mil huevos comúnmente llamados liendres, de ahí su rápida multiplicación.

Es bueno conocer que el piojo se nutre de la sangre del individuo y trae  aparejado sensación general de cansancio, disminución de la capacidad de trabajo y puede producir fiebre, por tanto no se trata solo de algo molesto sino que pueden ser vectores de otras enfermedades, de aquí la importancia de que todo el personal docente y de salud, así como la familia, deben mantener una vigilancia extrema ante cualquier manifestación en los niños que pueda indicar la presencia de la afección. Debe existir una búsqueda activa y sistemática del piojo y sus liendres para que sea impuesto el tratamiento y evitar su propagación.

Es oportuno subrayar que la higiene del cabello es la medida preventiva número uno contra los piojos y recordar que su forma de transmisión es por contacto directo. De existir niños infectados se debe proceder a su suspensión de la institución infantil, para evitar el contagio y solo se debe incorporar cuando esté totalmente curado.

Escabiosis

Es una afección que se produce por el acarus  scabei. Se caracteriza por la presencia de pápulas y vesículas, apareciendo surcos en la piel donde se aloja el parásito y sus huevos. Se acompaña de un gran prurito (picazón) que se intensifica durante la noche. Existen factores que favorecen el contagio como son: el hacinamiento, la violación de normas higiénicas elementales como lo es el baño, el uso de toallas, ropas y hasta el propio catre de niños y adolescentes infectados por otros que no lo están.

Al igual que en la pediculosis, ante la detección de cualquier síntoma que indique la presencia de esta enfermedad debe procederse a su valoración por el facultativo con vista a suspender al niño de la institución hasta tanto esté curado.

Dermatitis: 

La palabra dermatitis significa inflamación de la piel que puede ser debida a múltiples causas. En los niños resulta frecuente la dermatitis de contacto y las dermatitis atópicas; puede apreciarse también la de tipo seborreica.

La dermatitis de contacto es consecutiva al contacto nocivo de un agente fisicoquímico exógeno, pudiendo ser por irritación o por un mecanismo inmunológico.

Entre los síntomas que pueden indicar la presencia de este trastorno de la piel se aprecia desde enrojecimiento de la piel, hasta cuadros muy severos como vesículas, exudación y erosiones. Las lesiones siempre se localizan en el área de la piel expuesta al agente irritante. También el niño se queja de picazón, sensación de ardor o quemadura.

Para prevenir la dermatitis es necesario evitar el contacto con sustancias irritantes (determinadas plantas o sustancias que pueda quedar a su alcance). En los niños lactantes y de edad temprana el hecho de mantenerlos orinados pudiera producir este daño en la piel, por tanto se impone el cambio de ropa siempre que sea necesario.

Las de tipo atópica está determinada por los factores genéticos y se ve en niños con antecedentes personales y/o familiares de asma, rinitis.

Sus manifestaciones son similares a la anterior pero se presenta además lesiones y sequedad de la piel. La evaluación es crónica con episodios frecuentes.

Se debe velar por el cumplimiento de la dieta recomendada por el médico según el caso y realizar el aseo sin el uso del jabón.

Impétigo contagioso:

Es una enfermedad bacteriana, producida por estreptococos, estafilococos o una combinación de ambos. Resulta muy contagiosa y se puede transmitir de niño a niño. 

Es muy frecuente en la edad preescolar fundamentalmente a finales del verano. La fuente de contagio resulta del exudado de las lesiones al propagarse por medio de los dedos, toallas y otros utensilios. Entre las manifestaciones que pueden ayudar a que se identifique la posible existencia de impétigo en los niños se encuentran:
· Ampolla de aparición brusca en la cara, cuero cabelludo, manos, cuello o cualquier otro lugar del cuerpo.

· La ampolla tiene como característica que contiene un líquido claro y está rodeada de un halo rojo.

· En otros casos las lesiones semejan a una quemadura, lo que también puede orientar en su sospecha.

Como medidas preventivas a esta enfermedad se recomienda:

· Evitar picaduras, raspaduras, cortes y otros traumatismos de la piel que provocan una ruptura de la barrera defensiva.

· Separar al niño enfermo del contacto con otros niños.

· Aseo correcto y diario de la piel.

Es muy importante el carácter preventivo de las enfermedades de la piel descritas anteriormente y en el papel de la observación para detectar tempranamente cualquier manifestación o síntoma que indiquen la presencia de alguna de ellas en los niños y adolescentes.

Actividades de aprendizaje

1. Argumente la importancia de las funciones de circulación y respiración para el mantenimiento de la vida de los niños.

2. ¿Qué variaciones importantes se manifiestan con el desarrollo? ¿Cómo se puede contribuir a mantener la higiene de esas funciones y su adecuado desarrollo?

3. Argumente la importancia de las funciones de nutrición, metabolismo y excreción. 
4. Solicite al personal de salud de la institución o de la comunidad, los valores de peso y talla de dos niños (niño y niña). Solicite también te ayuden a ubicarlos en los percentiles correspondientes, utilizando las tablas de peso para la talla. Tome los valores percentilares correspondientes y asigne la categoría valorativa relacionada con su  estado nutricional. Indague acerca de los factores (endógenos y exógenos), asociados al estado nutricional de los niños.
5. ¿Qué enfermedades pueden producirse y cómo se puede contribuir a mantener la higiene de esas funciones y su desarrollo?

Capítulo 7.  
Fundamentos biológicos de la promoción y educación para la salud.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedad. Es un concepto positivo que hace hincapié en los recursos sociales y personales, así como en las capacidades físicas. Es el equilibrio entre el estado físico, el psíquico y el social. Esto resulta un elemento esencial que debe siempre considerarse. Como ya se ha tratado, el carácter biopsicosocial del ser humano, conlleva a que ninguna de esas tres dimensiones se manifiesta de manera independiente, lo cual se manifiesta también en lo relativo a la salud. Es decir, se trata del bienestar físico (biológico), mental (psicológico) y social.

Para favorecer la salud de los niños, los educadores necesitan  desarrollar la promoción de la salud, la cual se entiende como un proceso dirigido a dotar o suministrar a los seres humanos los recursos necesarios para ejercer un mayor control sobre su salud y la de los demás, lo que tiene significación en la esfera intelectual, moral y física de la formación y desarrollo de su personalidad.

Para garantizar lo anterior, un recurso importante es la educación para la salud, es decir, las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente con vista a facilitar cambios de conducta, a la prevención de la enfermedad, como medio susceptible para modificar los comportamientos identificados como factores de riesgo. Es una actividad educativa diseñada para ampliar el conocimiento de la población en relación con la salud y desarrollar la comprensión y  las habilidades personales que la promuevan. 

Por supuesto que lo anterior debe adecuarse a las edades y estadios del desarrollo. Los recursos a movilizar estarán en correspondencia con las peculiaridades de estas edades y las características de las modalidades de atención educativa que se llevan a cabo.

La educación para la salud en nuestro país se desarrolla en los currículos escolares que se sigue en todas las instituciones educativas.  En ellos pueden encontrarse los contenidos y vías fundamentales que los niños y adolescentes deben tener en cuenta.

Muchas experiencias se desarrollan en el día a día del proceso educativo, en los círculos infantiles, en las escuelas de los diferentes niveles y tipos de enseñanza y mediante el programa “Educa a tu Hijo”; en los cuales se evidencia cómo se lleva a cabo la educación para la salud desde edades tempranas y a lo largo de todo el desarrollo de los educandos. Esto implica lograr que estos se apropien de los conocimientos necesarios para cuidar su salud y la de los demás, pero también de las habilidades, hábitos y valores para lograrlo. Sin embargo, un requisito importante para que los educadores lleven a cabo correctamente la educación para la salud es, en primer lugar, a partir del conocimiento de las peculiaridades de las características del desarrollo de los niños, adolescentes y jóvenes y además, de las medidas higiénicas (bien fundamentadas) relacionadas con el adecuado desarrollo de todas las funciones del organismo.

Una condición importante para garantizar la salud del niño es el proceso de adaptación al proceso educativo. El término “adaptación” proviene del latín adaptare que quiere decir “acomodar”.  La adaptabilidad es una propiedad de todos los seres vivos. En todos se llevan a cabo cambios a corto, mediano y largo plazos cuando las condiciones ambientales varían y nuevas exigencias funcionales son requeridas para responder adecuadamente a esos cambios, de manera que no se rompa el equilibrio necesario para el mantenimiento de la vida.

Así, pudiera definirse la adaptación como aquel proceso y a la vez el resultado de una efectiva interacción entre los sistemas y funciones del organismo y los factores ambientales no habituales, que en un momento determinado actúan sobre él, provocando transformaciones en ambos.

Sin embargo, ya es conocido que los seres vivientes han evolucionado a lo largo del tiempo y que producto de la evolución de las especies  animales,  ha surgido el ser humano. A esta especie le correspondieron cambios cualitativos en relación con los procesos evolutivos que tuvieron lugar en el resto de las especies. Además de aquellos que son propios de estas, de carácter eminentemente biológico, también tuvieron lugar cambios en el orden social.  Es por ello, que se reconoce al ser humano como de naturaleza biopsicosocial. Justamente, y en correspondencia con ese carácter, los procesos de adaptación también lo tendrán, es decir, es  una adaptación biopsicosocial.

Los procesos que se desencadenan durante la adaptación pueden ser tanto a corto como a mediano o largo plazo. Así, los que ocurren como consecuencia de las exigencias ante un ejercicio físico, tienen que ocurrir de manera inmediata. También, ante factores del ambiente externo, como puede ser el frío o el calor intenso. Por lo general, las reacciones de adaptación fundamentales en estos casos, están garantizados en cierta medida, por la constitución biológica del organismo: variaciones cardiovasculares, respiratorias, etc, siempre mediadas por los mecanismos de control nervioso y hormonal. Sin embargo,  aquellos cambios que se dan en el ambiente social del individuo y que se manifiestan de manera continuada, pero diversa e irregular, generalmente demandan de mecanismos de adaptación más duraderos y con mayor participación de elementos o factores de carácter social. Tal es el caso de la adaptación a las exigencias de un proceso educativo organizado, como el que ocurre al ingreso a las instituciones infantiles.

Fundamentos biológicos de la adaptación al proceso educativo

Como se trató al estudiar el control nervioso y hormonal de las funciones del organismo, esas son las dos principales vías o mecanismos de control, tanto de las funciones de control del medio interno (funciones vegetativas), como de la adaptación al ambiente social. 

Precisamente, pudieran fundamentarse los mecanismos de adaptación al proceso educativo, y en particular a las instituciones educativas, en las relaciones estructurales u funcionales que se establecen en el sistema nervioso y que constituyen la base biológica de los procesos, tanto afectivo-motivacionales y volitivos, como de todos los procesos cognitivos, así como los relacionados con el lenguaje y  la atención. Es decir, en la llamada actividad nerviosa superior o funciones nerviosas superiores, que también están sujetas a los mecanismos del desarrollo

Consecuentemente, las relaciones entre todas las áreas cerebrales involucradas en todos esos procesos con las del sistema límbico e hipotalámica, hacen que se desencadenen reacciones, tanto propias del sistema nervioso vegetativo como del sistema endocrino; mecanismos estos, que determinan la manifestación de variaciones en las funciones vegetativas, conjuntamente con las que de carácter psicosocial  se manifiestan. 

Entre las variaciones que se producen se encuentran: variaciones cardiovasculares y respiratorias, cambios en el metabolismo, variaciones en el nivel de inmunidad natural, en la temperatura corporal, cambios en el ritmo de crecimiento, entre otras. 
Estos procesos se identifican con los mecanismos involucrados en el estrés, los cuales se pueden presentar por diversos factores asociados a la vida de los niños, adolescentes y jóvenes, ya sean de carácter familiar, en los centros escolares u en otros contextos sociales, y  no excluye a ninguno de los niveles educativos.  Sin embargo, estos cambios, parece que son mayores entre los cinco meses y un año y medio de edad.

Lo anterior hace que se manifiesten reacciones fisiológicas como son: alteraciones del sueño, disminución del apetito, diarreas, vómitos, palpitaciones, pérdida de peso, fatigabilidad, etc. Como quiera que se esté tratando de un fenómeno  de carácter biopsicosocial (la adaptación del niño), se pueden presentar reacciones de orden psicosocial como retraimiento, agresividad, llanto excesivo y otras, esto último más frecuente en los niños pequeños.

Resulta importante conocer esas reacciones y asociarlas a los factores que realmente estén interactuando y no a causas no probables. Para ello deben tenerse en cuenta los diferentes tipos de factores que interactúan en el proceso de adaptación. Entre estos se pueden destacar: los inherentes al proceso educativo (institucional o no), el nivel de desarrollo y estado de salud del niño y también, las condiciones de vida familiar y social en general.

Resulta difícil referirse a una inadaptación total. Todos los niños deben tener posibilidades para adaptarse. Sin embargo, en correspondencia con la manera en que se manifiesten e influyan los factores antes mencionados y las estrategias que se establezcan para favorecer el proceso, será mayor o menor el tiempo para que el niño se adapte al proceso educativo. Así por ejemplo, los problemas de salud pueden afectar el proceso de adaptación y si la estrategia que se siga no es lo suficientemente adecuada y favorable, esta entonces, potencia la afectación a la salud.

Igualmente es importante el nivel de desarrollo. No es igual la adaptación al círculo infantil cuando este ingresa en su segundo año de vida que la adaptación al grado preescolar (sexto año de vida) o a la escuela primaria. Tampoco se manifiesta igual en otros niveles escolares. Debe recordarse que el nivel de desarrollo de los sistemas nervioso y endocrino va aumentando con la edad y por tanto, las posibilidades de estos para el control y regulación de las funciones en función de las exigencias ambientales. Los programas o estrategias de adaptación deben adecuarse a las características de la edad y nivel de desarrollo. De la misma manera es un principio importante tener en cuenta las características individuales de cada niño. 

La higiene de los  niños y adolescentes y su relación con la salud

Lo anteriormente tratado evidencia cómo el educador debe tener en cuenta toda una serie de requisitos que implican la organización de la vida y del ambiente del niño o adolescente. Todo ello es relativo a lo que se conoce como higiene;  La higiene es estudiada precisamente por una ciencia del mismo nombre y que aporta, leyes, regularidades, principios, normas y reglas para la conservación y fortalecimiento del estado de salud. En el caso que nos ocupa, de los niños, adolescentes y jóvenes. El propósito más general de los estudios de higiene es conocer la influencia de los factores de todo tipo que conforman el ambiente en que vive y se educa la población infantil, cómo conservar la salud teniendo en cuenta su desarrollo físico y psicosocial. En el contexto del proceso educativo si no se atienden a las leyes y regularidades que aporta la higiene no se garantizaría el éxito de dicho proceso.
La preparación funcional del organismo de los niños en relación con las influencias del medio externo, no solo está en relación con el nivel de desarrollo alcanzado por el organismo, sino también por el nuevo nivel de influencias que corresponde a cada año de vida o grado escolar, aspectos estos que deberán tener siempre presente los educadores.

Un elemento importante para garantizar la preparación funcional del organismo del niño es tener en cuenta los requisitos para la adaptación de acuerdo al año de vida al que  arribe,  aspecto antes tratado. Sin embargo, otro problema relacionado con la preparación funcional del organismo lo constituye la normalización higiénica, es decir, el establecimiento de normas para la organización de la vida de los niños y adolescentes y de su ambiente. Se establecen normas para el régimen de vida en el círculo infantil y  la escuela, el  volumen, duración y organización de las actividades que realizan (programadas, independientes, las clases u otras formas de organización, el juego, los procesos de satisfacción de necesidades). También se estudian las condiciones ambientales que rodean a los niños: las instalaciones educativas, su ubicación, equipamiento, dimensiones de los locales, el ambiente físico (iluminación natural y artificial, ventilación, ruido), las condiciones microclimáticas, requisitos en la elaboración de juguetes, muebles, así como la confección de materiales docentes. Hoy también se norma la actividad del niño con la computadora.

En lo que respecta al régimen de vida este abarca el conjunto de actividades que son realizadas en la institución y en la casa, de ahí la importancia de su coordinación. Este debe caracterizarse por incluir actividades de diferente naturaleza, abarcar las tareas en una unidad de tiempo, cumplir normas higiénicas para cada tipo de actividad y para el conjunto. 

Los componentes típicos del régimen de vida independiente de la edad, el sexo, o el modalidad de atención son: el sueño; las diferentes formas de organización del proceso educativo o de enseñanza-aprendizaje, la actividad física, el juego,  los procesos de alimentación, de aseo, el traslado, actividades en el hogar, del tiempo libre y la recreación y cualquier actividad que por su papel formativo ocupan un lugar importante en la vida del escolar.

Desde el punto de vista práctico la correcta organización del régimen de vida debe atender los siguientes factores como son: las potencialidades y particularidades del desarrollo morfofuncional por edades que le permitan al niño enfrentarse con éxito a las actividades propuestas, los efectos fisiológicos que provoca cada actividad, los requisitos higiénicos de cada tipo de actividad o proceso, el tiempo real de que se dispone atendiendo a las normas existentes, las condiciones materiales, la cantidad y calidad de las instalaciones y de los locales. De manara general para el régimen de vida deben cumplirse tres principios o presupuestos generales:

•
Organización prefijada de las actividades.

•
Alternancia racional y sistemática de las actividades.

•
Dosificación de la carga física e intelectual.

Cuando hablamos de organización prefijada nos referimos tanto al tiempo de duración como a su planificación rigurosa. La alternancia debe atender a la secuencia, frecuencia y sistematicidad de manera que se puedan desarrollar hábitos adecuados. Alternar la actividad física e intelectual, el trabajo y el descanso es una condición necesaria. La dosificación incluye el hecho que las cargas físicas e intelectuales deben suministrarse atendiendo a las posibilidades funcionales de los escolares. Sería tan insuficiente que estuvieran por debajo como por encima del nivel desarrollo alcanzado en cada etapa.

Lo anteriormente explicado está en relación directa con lo que se conoce en el ámbito de la fisiología y la higiene, como capacidad de trabajo. Se conoce así a las posibilidades energéticas del organismo para enfrentar con éxito cualquier actividad. Es decir, se trata de las potencialidades energéticas y por tanto, esto  está relacionado con todo lo inherente a los procesos metabólicos, ya estudiados.

Como quiera que todas las funciones del organismo están bajo el control de la función neuroendocrina, esta juega un papel esencial en las manifestaciones de la  capacidad de trabajo del organismo del niño en todo momento. 

De acuerdo con ello, un sinnúmero de factores influyen en las fluctuaciones de la capacidad de trabajo en el día, la semana y el año. En primer lugar, existen variaciones naturales en las funciones del organismo, relacionadas con las influencias ambientales (del ambiente físico externo), como pueden ser las que se producen en relación con los cambios en el día (del día a la noche y viceversa). Consecuentemente, habrá horas durante el día, en que el niño se enfrentará a las actividades, con mayores posibilidades que en otras. Esto será así para todas las actividades del régimen de vida. Muchas investigaciones científicas se han realizado al respecto y en correspondencia con ellas, es que se norma en las instituciones infantiles, el horario del día. Corresponde al personal docente y a todos, hacerlo cumplir.

Por supuesto, no deben olvidarse, las regularidades del desarrollo estudiadas. De manera que se comprenderá cómo la capacidad de trabajo irá siendo mayor en la medida que el niño crece y se desarrolla. Igualmente habrá diferencias individuales en los niños que deberán tenerse en cuenta. Estas dependerán de las características de su desarrollo físico, pero también de la manera en que influyen y han influido a lo largo de la vida de los niños, todos los factores del ambiente. Tanto los de naturaleza física, como los de carácter psicosocial. En esto último juega un papel fundamental, la organización del proceso educativo y de todo el régimen de vida, tanto en las instituciones, como en el hogar.  

Por todo lo anterior, en la organización del régimen de vida deberá tenerse en cuenta las características de cada actividad o proceso, se deberá tener en cuenta las cargas (física y/o mental), los materiales o utensilios a utilizar, las medidas higiénicas para favorecer el desarrollo de las estructuras y funciones del organismo de acuerdo a la edad. 

De acuerdo con lo anterior, resulta importante tener presentes  requisitos higiénicos para las diversas actividades del régimen de vida: las actividades docentes, la actividad física, los procesos de alimentación, sueño y aseo, entre otras.
Un elemento importante es la carga de actividad intelectual que se le asigne al niño, vista como el volumen de actividad expresada en cantidad, profundidad y complejidad. Esto deberá dosificarse y estructurarse por los educadores de acuerdo al año de vida, al grado escolar, así como al nivel y características particulares del desarrollo de los niños. Esto quiere decir, tener en cuenta tanto las características grupales como individuales.

Otro elemento fundamental es el cumplimiento de un horario de vida higiénico.  Para ello deben seguirse los principios antes mencionados, es decir, alternar actividades predominantemente mentales con las de carácter físico. Las de mayor complejidad  con las de menor complejidad; igualmente, el cumplimiento de los horarios establecidos para los procesos. Todo esto se encuentra normalizado de alguna manera y así se refleja en los documentos normativos de las instituciones. Al educador corresponde cumplir estrictamente con ello y actuar con conocimiento de causa para, desde una actividad pedagógica creativa, ser capaz de trazar estrategias y tomar todas las medidas  para ajustar lo normado a las condiciones propias de cada institución, salón o espacio en el que se lleve a cabo el proceso educativo.

En relación con los procesos, ocurre algo similar. Debe tenerse en cuenta el cumplimiento estricto de todo  lo establecido para los  procesos de alimentación, sueño o aseo. Sin embargo, los educadores deberán tener en cuenta todo lo tratado acerca de la nutrición, la educación nutricional y la importancia de la higiene de la digestión. También acerca del sueño y su higiene; en fin, todos los procesos fisiológicos involucrados en el régimen de vida, así como las implicaciones pedagógicas de su conocimiento, de acuerdo a la edad, desarrollo y particularidades de los niños. 

Uno de los requisitos higiénicos importantes a tener en cuenta para la organización del régimen de vida y por tanto el horario de vida, es el inherente a la influencia de los factores físicos del ambiente.  Por supuesto, no se debe obviar que el ambiente del niño está conformado por todo aquello que lo rodea y que este es social por excelencia, aun cuando están presentes factores físicos como la iluminación, la ventilación y el ruido. Todos se manifiestan e influyen, tanto en el hogar como en la institución y la comunidad.

En el caso concreto de las instituciones, se considera como ambiente de las instituciones escolares al conjunto de factores de todo tipo que hacen posible llevar a cabo el proceso educativo. Lo conforman el contexto social: el personal docente y no docente y todo el régimen de vida, los factores de la comunidad y las actividades sociales que en ellas se realizan, los medios de comunicación, etc.

También forman parte del ambiente de las instituciones, los elementos del propio edificio: salones, aulas, áreas de juego, áreas verdes, enfermería, cocina, locales para el trabajo de los docentes y administrativos. Estas instituciones deben construirse o seleccionarse en lugares que reúnan los requisitos higiénicos desde todos los puntos de vista y ser accesibles para los niños. Deben evitarse lugares cercanos a zonas peligrosas e insalubres, de aglomeraciones humanas como hospitales y otros, talleres e industrias que provoquen mucho ruido u olores desagradables y sustancias peligrosas, depósitos de explosivos, etc. Deben seleccionarse terrenos adecuados para la construcción, con acceso a la luz y al agua.

Los educadores deberán organizar los espacios y ambientes de manera que los diferentes factores influyan favorablemente sobre el desarrollo, la salud y la capacidad de trabajo de los niños y adolescentes. Para ello se pueden identificar como aspectos a tener en cuenta en la organización higiénica del ambiente:

•
Influencia de los factores ambientales sobre el organismo del niño o adolescente.

•
Las peculiaridades y particularidades del desarrollo (físico y psicosocial) del niño o adolescente.

•
Medidas para la organización higiénica.

•
Consecuencias de la no observancia de esas medidas.

Diferentes aspectos se deben tener en cuenta de acuerdo a los diferentes factores ambientales (iluminación, ventilación, ruido).
Iluminación

Deben crearse las condiciones para que haya una luz adecuada, debidamente distribuida, que garantice una visión normal como elementos esenciales para una percepción visual correcta, rápida, exacta y fácil. Favorece los procesos metabólicos y los procesos de crecimiento y desarrollo, eleva la actividad inmunológica del organismo, favorece el estado de las funciones psíquicas y eleva la capacidad de trabajo.  

Debe recordarse que el sistema sensorial visual en las primeras edades está en franco  desarrollo y por tanto, los procesos de percepción visual; el metabolismo es intenso, de acuerdo a los procesos de crecimiento y desarrollo que se producen. La piel es vulnerable a la exposición prolongada a las radiaciones solares, mucho más en las primeras edades.

En relación con lo anterior, se deben tener en cuenta medidas higiénicas inherentes a  la iluminación:

•
Procurar adecuados niveles de iluminación natural sin que los rayos de luz incidan directamente sobre el organismo de los niños en los diferentes espacios (hacer uso adecuado de las condiciones constructivas).

•
Hacer uso de la iluminación artificial cuando sea necesario.

•
Organizar paseos y actividades al aire libre que permitan recibir determinadas cantidades de luz solar sin que el tiempo de exposición provoque daños o quemaduras en la piel de los niños.  

Entre las consecuencias de la no  observancia de las medidas, se pueden presentar trastornos visuales, estados afectivos negativos, disminución de la capacidad de trabajo y del rendimiento de los niños y quemaduras en la piel por exposición excesiva a los rayos solares.

Ventilación

Se llama así a la renovación del aire viciado en los espacios al ser reemplazado por aire en condiciones adecuadas de temperatura, pureza y movimiento.

Influencia de una ventilación adecuada:

•
Favorece los procesos respiratorios al garantizar concentraciones adecuadas de oxígeno y dióxido de carbono.

•
Permite renovar los espacios de la carga de sustancias y olores procedentes de la piel, vestidos y vías respiratorias de los ocupantes.

•
Contribuye a mantener una temperatura adecuada la cual puede aumentar en virtud del calor generado por los procesos vitales.

•
Contribuye a mantiene adecuados niveles de capacidad de trabajo en los niños (en relación con las concentraciones de O2 y CO2 y los estados de bienestar).

•
Permite remover virus y bacterias que producen enfermedades y que se encuentran en gotitas en el aire y el polvo.

En relación con  la ventilación se debe recordar que el sistema respiratorio de los niños y adolescentes está en proceso de crecimiento y desarrollo: con la edad mejora la eficiencia en los procesos de intercambio gaseoso, aumenta el volumen pulmonar y cantidad de alvéolos. En las primeras edades las cavidades nasales son estrechas con secreciones frecuentes, menor eficiencia en los mecanismos reguladores en relación con la temperatura ambiental, mayor vulnerabilidad a la acción de los virus y bacterias del ambiente.

Medidas higiénicas en relación con la ventilación:

•
Favorecer la permanencia al aire libre en determinada cantidad de tiempo, de acuerdo a la edad.

•
Lograr una adecuada ventilación de los espacios a partir del análisis de las condiciones constructivas.

•
Evitar corrientes de aire húmedo de manera directa sobre el organismo de los niños y adolescentes.

•
La ropa de los niños debe permitir los movimientos respiratorios sin dificultad y adecuarse a la temperatura ambiental.

Consecuencias de la no   observancia de las medidas:

•
Se dificultan los procesos respiratorios y metabólicos necesarios para el crecimiento y desarrollo.

•
Los niños pueden adquirir resfriados u otras enfermedades.

•
Estados afectivos negativos (malestar por exceso de temperatura, humedad, etc).

•
Disminución de la capacidad de trabajo y el rendimiento de los niños.

Ruido

Influencia de niveles adecuados de ruido:

•
Permite una adecuada percepción aditiva, la cual en las primeras  edades es imprescindible para el desarrollo del lenguaje y otras funciones psicológicas.

•
Necesario para el buen desenvolvimiento de las actividades de educación musical u otras en las que se necesite un uso especial de la audición.

•
Necesario para el mantenimiento de estados afectivos positivos y para la capacidad de trabajo.

En relación con el ruido se debe recordar que en las primeras edades el sistema sensorial auditivo está en franco desarrollo así como del resto del cerebro y el sistema nervioso en general. También hay un insuficiente desarrollo de los mecanismos de protección contra los ruidos.

Medidas higiénicas en relación con el ruido:

•
Crear las condiciones para que se mantengan los niveles adecuados de ruido.

•
Regular la influencia de los elementos perturbadores internos e influir en lo posible sobre los externos.

•
Hacer un uso adecuado de la voz.

Consecuencias de la no observancia de las medidas:

•
Afectación directa sobre el sistema nervioso.

•
Puede ocasionar dolores de cabeza, mareos, náuseas y vómitos.

•
Afectaciones al sistema sensorial auditivo: zumbidos, sensación de tener los oídos tapados, hipoacusia y en casos graves, sordera.

•
Disminución de la capacidad de trabajo, en el rendimiento y el proceso educativo en general.

Uno de los factores del ambiente de las instituciones, de la casa u otros espacios, es el mobiliario. Este tiene efectos importantes sobre el desarrollo de los niños y adolescentes. Entre estos se pueden destacar los siguientes: 

•
La carga que soportan en la posición de sentado (fundamentalmente la región glútea) es de las ¾ partes del peso del cuerpo.

•
Reduce la cantidad de sangre del área comprimida.

•
La falta de movimiento en general reduce la circulación y los movimientos respiratorios.

•
Influye sobre la forma del esqueleto. 

•
Influye sobre los órganos internos como consecuencia de la posición de sentado.

En relación con el mobiliario se debe recordar que en la primeras edades la  osificación del esqueleto es incompleta, poco desarrollo del sistema muscular, menor eficiencia y desarrollo de los sistemas cardiovascular y respiratorio y de los órganos internos en general. No obstante, es un factor ambiental que ejerce su efecto sobre el organismo humano en cualquier edad, si bien, es de gran importancia tener en cuenta los procesos de crecimiento y desarrollo de los niños y adolescentes.
Medidas higiénicas en relación con el mobiliario:

•
Utilizar el mobiliario de acuerdo al propósito de actividades y procesos, teniendo en cuenta las proporciones  del cuerpo de los niños.

•
Atender la postura de estos.

•
Organizar las actividades de manera que estén solo el tiempo adecuado sentados. 

Consecuencia de la no  observancia de las medidas higiénicas:

•
Inclinación del tronco, lo que provoca la compresión de los órganos abdominales y del diafragma. Esto dificulta la respiración.

•
La excesiva inclinación de la cabeza hace que no se mantengan las distancias adecuadas de los ojos a los objetos y materiales por los niños, favoreciendo la aparición de trastornos visuales.

•
Favorece la aparición de desviaciones de la columna vertebral.

•
Incomodidad y estados afectivos negativos.

•
Disminución de la capacidad de trabajo y el rendimiento en los niños.

La organización higiénica del ambiente físico es de manera general, algo de lo cual dependen también, la calidad de las actividades y procesos en los que participan los  niños y adolescentes como parte de su régimen de vida. Consecuentemente, los resultados que se obtienen también dependerán de las condiciones del ambiente. Por eso es de gran importancia su conocimiento para todos los educadores.

Un aspecto importante relacionado con la salud de los niños y adolescentes es lo relacionado con los accidentes y su prevención.

Los accidentes son en nuestro país la primera causa de muerte en edades tempranas de la vida, por lo que está considerado un verdadero problema de salud y para resolverlo, la prevención y promoción son fundamentales, donde los adultos juegan un papel muy importante si se tiene en cuenta que la seguridad de los niños está en sus manos.

La curiosidad infantil es inagotable, descubre y se relaciona con el ambiente que lo rodea por medio de todos los sentidos, toca y prueba lo que tiene a su alcance, de ahí que tanto en la institución como en el hogar se debe evitar su fácil acceso a objetos que puedan dañarlo o sustancias que puedan intoxicarlos.

Los educadores deben estar muy atentos para evitar que los niños realicen acciones que puedan poner en riesgo su vida o su integridad física. Es importante resaltar que en el 2do año de vida los niños realizan la marcha sin la suficiente estabilidad, por lo que pueden sufrir caídas; si bien pueden no tener consecuencias dadas las características del sistema osteomioarticular de estas edades,                               pudieran en  determinadas condiciones convertirse en causas de traumas cerebrales
de consecuencias impredecibles, de ahí que los pequeños deben estar siempre a la vista de los adultos, los que deben tener percepción de riesgo para evitar este y otros tipos de incidentes.

Es preciso que los educadores, tanto en el área de juego como en otros lugares por donde en niño se desplaza, tengan presente factores que a criterio de los especialistas, deben ser considerados para evitar accidentes, siendo estos: previsión, tiempo y disciplina.

La previsión requiere por parte del educador, pensar y hacerse sensible de los posibles peligros que acechan a los niños; tiempo para vigilarlos y disciplina porque los pequeños deben aprender aquellos aspectos elementales que les permita su autocuidado.

Cada uno de los factores anteriormente referidos implica una serie de acciones de promoción y educación para la salud de modo que:

· Los entornos del niño sean saludables, libres de peligros potenciales.

· 
Sean fieles vigilantes de las acciones que realizan los pequeños, ya sea cuando juegan solos o cuando lo hacen en grupo.

· 
Aprovechar todas las potencialidades que brinda el proceso educativo y sus diversas formas de organizarlo para trasmitirles de manera sistemática y sistémica conocimientos y habilidades sobre el cuidado de la salud. 

· 
No debe faltar la orientación a la familia en lo relativo a la prevención de accidentes; para ello se sugiere que los invite a que realicen un sencillo recorrido por su vivienda para verificar si estos reúnen las condiciones de seguridad:

· 
Si viven en altos que vayan al balcón y revise si está protegido por rejas o mallas, de manera que no haya peligro para que el niño pueda subir y caer.

· 
Que miren si cerca de la(s) ventana(s) sin reja hay colocado algún mueble que permita que el niño se suba y pueda caer.

· 
En la cocina deben fijarse si hay alguna cazuela en la hornilla con el mango hacia borde exterior; de existir que arregle esa posición peligrosa.

· 
Deben verificar que no haya sustancias tóxicas, luz brillante, insecticida, salfumante, etcétera, al alcance de los niños, en especial si están almacenados en botellas de refresco, como preferencia deben estar bajo llave.

· 
Percatarse si en el baño existen bañaderas, cubos o recipientes grandes con agua almacenada. La puerta de este local debe permanecer cerrada y los cubos en lugares altos para que el niño no pueda caer dentro de ellos.

· 
Prever que no estén al alcance del niño, fósforo, fosforera, tijeras, objetos cortantes o bolsas plásticas. En este último caso el niño puede asfixiarse si se coloca en la cabeza una bolsa de este tipo.

· 
Una vez en patio mire, en caso de tener cisterna, que esté bien tapada. Si existe escalera para la azotea tenga en cuenta la necesidad de una puerta para asegurar que el niño no sube.

· 
Verifique que el pequeño no tenga acceso a la calle en ningún momento si no está bajo el control del adulto.
La educación vial es algo que debe comenzar desde la primera infancia. Diversas vías se utilizan en las instituciones infantiles para ello.

Elementos básicos de la sexualidad en niños y adolescentes
La sexualidad es a menudo, asociada a les edades posteriores a la pubertad y por tanto, a la maduración biológica que hace apto a los seres humanos para la función reproductora. Los especialistas que han profundizado en cuanto a este fenómeno, consideran a la sexualidad como una dimensión de la personalidad y que por tanto está presente en todas las etapas de la vida. Como tal, se forma y se desarrolla en correspondencia con la integración de las dimensiones biológica, psicológica y social del ser humano, algo que ya fue tratado al inicio de este texto. 

Desde la dimensión eminentemente biológica, a continuación se describen algunas características del sistema reproductor humano.
En las formas más elevadas de la vida la continuidad de la especie, se lleva a cabo por ciertos tejidos especializados. En los testículos del varón y en los ovarios de la hembra se forman las células germinales o gametos, que reciben, respectivamente, los nombres de espermatozoides y óvulos. Dichas células se unen para dar lugar a un nuevo ser semejante a sus progenitores. Este, a su vez, este es capaz de reproducirse nuevamente. De hecho, el sistema reproductor es el que garantiza la perpetuación de la especie.

La función de reproducción está relacionada con los órganos genitales. Estos, tanto en el hombre, como en la mujer, incluyen los órganos internos y los externos.

En el sexo masculino, los órganos genitales internos comprenden los testículos con sus apéndices, los conductos deferentes y eyaculadores, las vesículas seminales, la glándula prostática o próstata y las glándulas bulbouretrales; los órganos genitales externos son el escroto y el pene.

En el sexo femenino los órganos genitales internos son los ovarios, las trompas uterinas (Trompas de Falopio), el útero y la vagina;  los órganos genitales externos son los labios pudendos mayores, menores y el clítoris.

Todos los órganos genitales, tanto los femeninos como los masculinos, están provistos de una gran inervación e irrigación sanguínea que garantizan sus procesos fisiológicos.

Órganos genitales masculinos

En la figura 7.1  se muestran los órganos genitales masculinos
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Figura 7.1. Se muestran las estructuras de los genitales masculinos, internos y externos.
El testículo es un órgano par que se encuentra dentro de los escrotos. Tiene dos funciones, la de producir las células sexuales masculinas y la secreción de andrógenos, hormonas responsables del desarrollo de los caracteres  sexuales  masculinos. 

El testículo tiene forma de oval, algo deprimido lateralmente. Está cubierto por una membrana de tejido conjuntivo fibroso llamada túnica albugínea. Cada testículo, está dividido en lóbulos limitados por tabiques de tejido conjuntivo; en los lóbulos hay gran cantidad de tubos muy delgados que son los conductos seminíferos de forma contorneada cuyas paredes están formadas por epitelio espermatógeno (las espermatogonias y células de sostén). A partir de la pubertad estas espermatogonias por un complejo mecanismo, se transforman en las células sexuales masculinas o espermatozoides. Entre los tubos seminíferos  están situadas las células intersticiales de Leidyg que se encargan de la secreción hormonal.

En la zona posterosuperior de cada testículo, está el epidídimo, estructura tubular enrollada en la que se almacenan los espermatozoides.

Cada epidídimo se continúa con un conducto deferente que remonta la región ilíaca y desciende en la cavidad pelviana y cuya función es servir de paso a los espermatozoides hasta las vesículas seminales.

Las vesículas seminales, son órganos pares, de forma oblongada, de unos 4 a 5 cm de longitud, situados entre el fondo de la vejiga urinaria y  el intestino recto. Las vesículas seminales secretan una sustancia que entra en la composición del semen  y que favorece la vitalidad de los gametos masculinos.

Al unirse las  vesículas seminales con los conductos deferentes, se forman dos conductos eyaculadores que se abren en la uretra solamente durante la estimulación sexual.

La glándula prostática o próstata está situada en la pelvis menor, bajo el fondo de la vejiga urinaria y rodeando los conductos eyaculadores y la parte superior de la uretra. 

La próstata está formada por tejido glandular y muscular liso y tiene la función de secretar un líquido ligeramente alcalino que también participa en la formación del semen, además de neutralizar el pH ácido de la uretra, evitando así la mortalidad de los espermatozoides al pasar por ese conducto.

La próstata  frecuentemente aumenta de tamaño con la edad del hombre como resultado de la hipertrofia del tejido conjuntivo, lo que puede comprimir la uretra y traer consigo alteraciones en la micción. 

Debajo de la próstata, en el diafragma urogenital se encuentran las glándulas bulbouretrales que alcanzan el tamaño de un guisante; estas glándulas secretan un lubricante alcalino en la porción bulbar de la uretra, que  contribuye a proteger  a la uretra de la acción irritante de la orina.

La uretra es un conducto común para la orina y el semen.

Órganos genitales externos masculinos
El escroto (scrotum) es la bolsa cutánea donde se encuentran contenidos los testículos  y tiene una gran importancia en la fertilidad.

Por debajo de la bolsa cutánea (o piel) está situada la túnica dartos, formada por un tejido conjuntivo y músculo liso y por debajo de esta túnica se sitúa la fascia espermática externa que cubre el músculo elevador del testículo denominado cremáster, el cual, favorece la elevación del testículo. Por debajo del músculo se encuentra la fascia espermática interna y la túnica, esta última con características de una membrana serosa.

El escroto en general es muy sensible a los cambios de temperatura, lo que explica su acercamiento al abdomen cuando la temperatura es baja, favoreciendo así una adecuada temperatura a los testículos, o por el contrario permite el alejamiento de los testículos del abdomen para evitar posibles trastornos degenerativos en ellos por una hipertermia testicular prolongada, tales casos se observan cuando hay fiebre, temperatura ambiental elevada, etc.

El pene es el órgano copulador masculino. Este órgano está atravesado por la uretra y tiene por tres partes: la cabeza o glande, el cuerpo y la raíz; está cubierto por piel.

El glande es el extremo engrosado del pene donde desemboca el orificio externo de la uretra,  se une al cuerpo mediante un estrechamiento que es el cuello. La raíz se inserta en el pubis.

La zona cutánea que cubre el glande se denomina prepucio.

El pene está constituido internamente por tejido cavernoso o eréctil, que forma los llamados cuerpos cavernosos y el cuerpo esponjoso, estructuras tabicadas de tejido conjuntivo  que forman pequeñas cavidades o celdillas.

Durante la excitación sexual el sistema nervioso envía impulsos a las arterias del pene y la sangre se retiene en los vasos sanguíneos de los cuerpos cavernosos, además de  disminuir el retorno venoso  a consecuencia de la oclusión parcial de las venas de esa región, lo que permite el endurecimiento del pene y por tanto, su erección, que dependerá del grado de estimulación sexual y por tanto, de la repleción sanguínea del tejido eréctil.

Órganos genitales internos femeninos
En la figura 7.2 se muestran los órganos genitales femeninos
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Figura 7.2. Se muestran las estructuras (internas y externas) de los genitales femeninos.
El ovario es un órgano par situado en la cavidad de la pelvis menor, a ambos lados del útero, tiene una doble función, dada porque facilita el desarrollo y maduración de las células sexuales femeninas u óvulos y porque elabora las hormonas sexuales femeninas.

Cada ovario tiene forma ovalada y algo aplanada, es de pequeño tamaño, con  una longitud aproximada de 3 cm  y un peso de 3 a 5 gramos.

Este órgano externamente cubierto por la túnica albugínea y presenta dos partes, la sustancia medular formada por tejido conjuntivo, que aloja vasos sanguíneos y nervios, y la sustancia cortical en la que se encuentran los folículos ováricos.

El ovario de una niña recién nacida contiene aproximadamente medio millón de folículos no desarrollados, que van disminuyendo con la edad hasta desaparecer con la menopausia,  que es el periodo de la vida sexual  de la mujer que se caracteriza por la desaparición de la menstruación, con disminución  primero  y luego pérdida total de la secreción ovárica.

El desarrollo folicular está muy aparejado al desarrollo del óvulo, en la mujer adulta se encuentran folículos en sus diferentes estadios  de maduración, aunque del gran número de folículos situados en un ovario, solo aproximadamente 380 maduran totalmente y expulsan sus células; el resto sufren un proceso de atresia fisiológica.

Las trompas uterinas (tubas uterinas, trompas de Falopio) son dos órganos  tubulares que se extienden desde los ovarios hasta el útero. Presentan dos extremos, uno que se pone en relación con el cuerpo del útero y otro que se abre en la cavidad abdominal, cerca del ovario.

Sus paredes están formadas por tres capas; la externa o serosa derivada del peritoneo; la media o muscular constituida por músculo liso y la interna o mucosa con epitelio vibrátil; estas estructura está relacionada con las funciones de las trompas de Falopio: permitir el paso del óvulo desde el ovario hasta el útero (cuando no ha habido fecundación), en cuyo tercio superior ocurre la fecundación, por tanto también constituye una vía para el paso de los espermatozoides y para el paso, hacia el útero, del huevo o cigoto. 

El útero es un órgano muscular y cavitario, con forma de pera, que está situado en la cavidad pélvica   inclinado hacia delante y sostenido por varios ligamentos. Su zona superior, ancha se denomina fondo, su zona media es el cuerpo y la inferior el cuello. La zona de paso entre el cuerpo y el cuello se estrecha y forma el istmo uterino.

El cuerpo del útero  presenta en su interior una cavidad en forma de hendidura que se continúa con el canal del cuello. Al orificio que limita el cuerpo del cuello se le llama orificio interno del útero, y al orificio del cuello uterino que desemboca en la vagina, se le denomina orificio externo del útero. Al cuello uterino también se le llama cérvix.

La pared del útero presenta tres capas, la interna o endometrio, la media o miometrio y la externa o perimetrio.

La capa interna (endometrio) es una túnica mucosa, tapizada por epitelio cilíndrico. En ella se observan cambios periódicos que están en función de la preparación del útero para la posible implantación de un blastocisto y que obedecen a cambios en la secreción de hormonas ováricas; cuando no hay fecundación ocurre la necrosis y la descamación del tejido endometrial y se produce la menstruación; pero cuando un óvulo es fecundado esta capa continúa su transformación para favorecer la implantación así como el desarrollo y la maduración embrionaria y fetal.

La capa media (miometrio) está compuesta por tejido muscular liso, cuyas fibras se disponen a diferentes direcciones. Por  la contracción del músculo uterino, el feto es empujado en el parto hacia la vagina durante el parto.

Estas contracciones favorecen también la salida del líquido menstrual y el ascenso de los espermatozoides después del coito.

La capa externa (perimetrio) está constituida por una membrana serosa derivada del peritoneo que cubre a todo el útero, excepto en el cuello y tiene  función protectora.

El útero está sostenido por ligamentos que  a su vez facilitan su movilidad, permitiendo además conjuntamente con las características propias de las paredes del órgano, que este puede sufrir evidentes transformaciones durante el embarazo ya que se distiende y crece notablemente.

La vagina, es un órgano   tubular de 7 a 10 cm de longitud, situado entre la vejiga urinaria, la uretra y el recto. Es la encargada de recibir al pene durante el coito (es el órgano copulador femenino). Este órgano además, permite la salida del feto durante el parto. El líquido menstrual, también  sale al medio externo  a través de la vagina.

Los órganos genitales externos de la mujer en conjunto reciben el nombre de vulva.

Los labios pudendos mayores son dos pliegues cutáneos que contienen gran cantidad de tejido adiposo y delimitan la vulva. Los extremos posteriores y anteriores de estas estructuras, están unidos por pequeños pliegues cutáneos llamados comisuras anterior y posterior. Por encima de los labios mayores, sobre la sínfisis pubiana, se encuentra una prominencia que contiene tejido adiposo denominado monte pubiano o monte de venus que se cubre de pelos desde la pubertad en adelante.

Los labios pudendos menores, son también dos pliegues cutáneos cubiertos por los labios mayores. El orificio entre los labios menores se denomina vestíbulo vaginal, donde desembocan la uretra y la vagina. El orificio de la vagina en féminas vírgenes por lo general, está  parcialmente cubierto por una membrana mucosa, el himen.

En la base de los labios menores están las glándulas de Bartolino cuyos conductos se abren en el vestíbulo vaginal  y favorecen la lubricación de la vagina.

El clítoris  es un pequeño órgano homólogo al pene del hombre, situado en el vértice anterior de los labios menores, específicamente en el vestíbulo vaginal, por delante del orificio externo de la uretra. Consta de dos cuerpos cavernosos y tiene aspecto de una pequeña prominencia dactilar. Es un órgano altamente sensible  dada la gran cantidad de terminaciones nerviosas que se encuentran en él, constituye  un órgano de excitación sexual. 

En relación con la función reproductiva, esta se define como una expresión de la materia viviente en  el espacio y en el tiempo. Es un mecanismo que hace posible la sostenibilidad de las especies, ya que la formación de las nuevas unidades vivientes, hace posible la sustitución y adición en cualquier nivel de organización de la materia y posibilita la formación sucesiva de nuevas unidades.

Todo ello es posible a partir de una serie de procesos fisiológicos que tienen lugar en el organismo. Estos son, entre otros:
· Formación de los  gametos o células sexuales (masculinas y femeninas).

· Separación de los gametos de los tejidos gametogénicos.

· Apareamiento, que hace posible poner en  contacto los gametos.

· Fecundación, con la fusión de los pronúcleos.

· Crecimiento, diferenciación y desarrollo del cigoto, hasta el parto. 

La gametogénesis es el mecanismo mediante el cual se forman los gametos o células sexuales. Este proceso presenta características  peculiares y comunes en cada sexo. En el masculino la formación de espermatozoides recibe el nombre de espermatogénesis, mientras que en la mujer (sexo femenino), al proceso de formación de los óvulos se le denomina ovogénesis.

La espermatogénesis se produce en  los túbulos  seminíferos durante la vida sexual activa empezando, lo que comienza aproximadamente a los 12 años de edad, a consecuencia influencia de las hormonas gonadotrópicas de la adenohipófisis  y que continúa prácticamente a lo largo de la vida. Es un proceso continuo que se inicia en la pubertad y presenta un desarrollo sincronizado entre una generación celular y la siguiente.

La ovogénesis o diferenciación de las células sexuales femeninas es muy parecida a la espermatogénesis, solo que es un proceso discontinuo a partir de la pubertad en la mujer.

El período de multiplicación celular en la hembra se desarrolla en la gónada embrionaria; las células que resultan de esta proliferación se denominan ovocitos primarios y se sitúan en la zona periférica del ovario. En la pubertad los ovocitos entran en el periodo de maduración en el cual se producen dos divisiones que se suceden rápidamente; en este proceso se manifiesta la reducción del número de cromosomas, lo cual concluye con la formación del óvulo, que puede ser fecundado o perecer.
La respuesta sexual humana, es la respuesta integral del organismo a un estímulo sexual afectivo que engloba cambios fisiológicos, genitales y extragenitales.

En esta reacción se involucra todo el organismo e intervienen los sentimientos, los pensamientos y las experiencias previas de la persona. Es una expresión de la condición biopsicosocial del ser humano.

Los estudios realizados por William H. Master y Virginia E. Johnson (1966), determinaron que la respuesta sexual humana podía escribirse en un ciclo de cuatro fases: excitación, meseta, orgasmo y resolución.

Aunque existen diferencias entre la respuesta sexual del hombre y de la mujer, coinciden en múltiples aspectos. La fisiología de la respuesta sexual es idéntica en los heterosexuales y en los homosexuales (Master y Johnson, 1979).

En la mujer,  en la fase de excitación se produce un proceso de lubricación vaginal, la expansión y abombamiento del canal vaginal en su parte  interna, una ligera elevación del útero, aumento del diámetro del glande y cuerpo del clítoris, engrosamiento  y expansión de los labios menores, separación, elevación y aplanamiento de los labios mayores, así como un aumento del tamaño de las mamas y del pezón. 

En la fase de meseta se produce el desarrollo de la plataforma orgásmica, se eleva  el cuerpo del clítoris y retracción hacia la parte anterior del pubis, elevación mayor del útero, mayor vasodilatación de los labios mayores, cambio de color de los labios menores: de rojo vino a vinoso oscuro, de rosado a rojo, aumento de las mamas y la aureola, aumento del ritmo respiratorio cardíaco y la presión sanguínea, miotonía. 

En el orgasmo se producen contracciones en el cuerpo del útero y de la plataforma orgásmica, contracciones involuntarias de otros grupos musculares, aumento del ritmo respiratorio, cardíaco y presión sanguínea.

La resolución consiste en el retorno gradual del estado fisiológico al estado de reposo.

En el sexo masculino, en la fase de la fase de excitación se produce la erección del pene, así como un alisamiento, engrosamiento y elevación de las bolsas escrotales,  una ligera elevación de los testículos hacia el perineo y también una posible erección de los pezones.

En la fase de meseta aumenta el diámetro del glande del pene, aumento y elevación de los testículos, se secretan gotas desde las glándulas bulbouretrales, aumento del ritmo respiratorio, cardíaco y la presión sanguínea.

Durante el orgasmo
 se producen contracciones de los genitales internos (emisión del semen); contracciones expulsivas en toda la uretra peneal, contracciones involuntarias de otros grupos musculares, aumento del ritmo respiratorio, cardíaco y presión sanguínea.

Igual que en el sexo femenino, la resolución implica el retorno gradual del estado fisiológico al estado de reposo.

Peculiaridades generales del desarrollo de la sexualidad

En lo que se refiere a los sistemas reproductores, estos manifiestan cambios a lo largo del desarrollo ontogenético. En las primeras semanas del desarrollo intrauterino los genitales es bastante semejante en tanto se forman de una misma estructura fetal primaria, y posteriormente se diferencian.

En el sexo masculino, los testículos que se desarrollan en la cavidad abdominal descienden al saco escrotal durante los dos últimos meses antes del nacimiento,  debido a la producción de testosterona, la que comienza en el segundo mes de vida embrionaria. Durante la niñez descienden los niveles de secreción hasta la pubertad (11-13 años), momentos en que por influencia del hipotálamo, que también cambia con el desarrollo, comienzan a manifestarse las diferentes variaciones en los genitales. Se produce el aumento del tamaño de estos, se desarrollan las potencialidades reproductivas y varía la respuesta sexual en general. 

En el sexo femenino, durante la vida intrauterina los ovarios reciben la influencia de las hormonas gonadotrópicas placentarias, pero después del nacimiento se produce una relativa inactividad ovárica hasta la pubertad, donde por las mismas razones que en los varones, aumentan los niveles de estrógenos. Esto puede ocurrir a partir de los ocho o nueve años. Debe recordarse que las transformaciones sexuales comienzan generalmente antes en el sexo femenino. Se aprecia aumento del volumen en las trompas de Falopio, el útero, la vagina y los genitales externos; se deposita grasa en el área del Monte de Venus y los labios mayores.  Se manifiestan las potencialidades reproductivas y los cambios en la  respuesta sexual en general.
Resulta de especial interés conocer que los niños desde las edades tempranas, disponen de todo lo necesario para que en ellos también se manifieste la sexualidad. Por supuesto, en correspondencia con las características de sus niveles de desarrollo. Sus genitales aún no son los de un adulto y ni siquiera los de un adolescente. Sin embargo, en estos órganos sí están presentes receptores cutáneos (de la piel) los cuales recepcionan información cuando sobre ellos actúan estímulos táctiles. 
Cuando esos estímulos son repetitivos, los niños pueden manifestar inclinaciones hacia ellos y desviar la atención de aquellos que son más propicios para su edad y necesarios para su desarrollo integral. Por eso deben evitarse las ropas apretadas, otras fuentes de estímulos de esa naturaleza o juegos que los hagan inclinarse hacia sus genitales como fuente de estímulos. Cuando por automanipulación ocasional el niño siente estímulos agradables, si no se le desvía la atención, también va a tender a continuarlos. Nunca deberá regañarse al niño por esas conductas, solo desviar su atención. El reparar en ello de manera especial, los llevarán a considerar a sus genitales como algo  relacionado con algo pecaminoso.

Durante la infancia preescolar, cuando en los niños juega un papel fundamental el juego de roles, estos los asumirá en su gran mayoría, de acuerdo al género a que pertenecen. En muchas ocasiones serán “mamá” o “papá”. Pero también serán “el novio” o “la novia” e imitarán a los adultos o jóvenes que están a su alrededor. Sentirán curiosidad por todo lo que tiene que ver con el origen de los niños y el papel de los padres en ello. Ante las preguntas deberán darse respuestas acorde a la edad. Lo inherente a la sexualidad humana es parte del mundo que los rodea y por tanto, su conocimiento es para ellos necesario, además de un derecho. Diferentes manuales o textos tratan acerca de cómo se puede satisfacer la curiosidad de los niños en las diferentes edades. 

Cuando algún niño asume conductas diferentes a la de la mayoría, deberá tratarse con cuidado, observarlo bien y tratar que se incorpore al resto del grupo. Cuando las conductas persisten, deberá consultarse un especialista, pero nunca, castigar a los niños, algo sobre lo cual también deberá orientarse a la familia. 

La educación de la sexualidad desde edades tempranas y a lo largo de todas las edades escolares es necesaria para favorecer la salud de los niños y adolescentes y por tanto, la de su vida futura.  

Planificación familiar 

Toda pareja tiene derecho a decidir de forma consciente y responsable el momento más adecuado, el número y el tiempo en que se van a tener los hijos; esto garantiza que cada niño que nazca sea un niño deseado y permite a la mujer y la pareja disfrutar del ejercicio de la sexualidad sin temer al embarazo no deseado.

Los métodos anticonceptivos, permiten que cada pareja decida cuando quiere tener un hijo y el número de ellos.

Entre los métodos anticonceptivos están los anticonceptivos  hormonales. Estos son  preparados hormonales que actúan sobre el ciclo menstrual de la mujer, lo que inhibe la ovulación y por consiguiente, la posibilidad del embarazo. En Cuba los más comunes son las tabletas, aunque en dependencia de las condiciones físicas de la mujer también son utilizados los inyectables y los implantes (Norplant).
Los dispositivos intrauterinos (DIU) son métodos muy eficaces para evitar embarazos, aunque deben ser colocados correctamente y revisados periódicamente por el especialista  para evitar desajustes en su localización y por tanto, el no cumplimiento de su función.

Existen muchos tipos de DIU. En Cuba  los más utilizados son el anillo, el asa y la T de cobre, entre otros. El DIU es colocado en el útero, quedando fijo, lo que evita la fecundación. Estos no afectan las relaciones sexuales y las mujeres continúan su periodo menstrual normalmente. 

La esterilización constituye un método anticonceptivo de carácter permanente que puede ser utilizado por la mujer y por el hombre.

En la mujer, generalmente se realizan ligaduras a  nivel de las trompas uterinas, evitando así que el espermatozoide penetre en la cavidad y fecunde al óvulo.

En el hombre, se realiza la vasectomía, o sea se ligan o cortan los conductos deferentes, lo que evita la incorporación de los espermatozoides al resto del semen que se depositará durante el coito en los genitales femeninos internos; así, al carecer de las células sexuales masculinas no se producirá la fecundación.

La esterilización, tanto en el hombre como en la mujer, es un método anticonceptivo muy eficaz, en el que a pesar de la infertilidad que produce, se mantiene normal el deseo sexual.

Entre los anticonceptivos de barrera está el preservativo o condón. Estos son aditivos de goma fina que se colocan en el pene cuando está erecto. El hombre al realizar el coito, deposita el semen en un espacio en forma de saco que presenta  la porción anterior del preservativo, lo que evita que el eyaculado caiga en la vagina y por tanto, no haya fecundación. También está el diafragma, para la mujer, que es un anticonceptivo de goma flexible que se coloca delante del cuello uterino antes del coito, retirándose no antes de las 8 horas poscoital. El diafragma evita la entrada de semen al cérvix, impidiendo que este pueda llegar a las trompas uterinas y llevar a cabo la fecundación. El uso del diafragma debe estar acompañado de la utilización de espermicidas para asegurar la anticoncepción.

Los espermicidas son compuestos químicos que destruyen a los espermatozoides cuando se ponen en contacto; pueden presentarse en forma de crema o de espuma.

El método natural o del ritmo es un método anticonceptivo que solo puede ser usado por mujeres con un ciclo menstrual muy estable. No tiene una gran garantía,  de ocurrir un error en la cuenta del ciclo o un adelanto de la ovulación, puede ocurrir la fecundación.

Se utiliza teniendo relaciones sexuales solo 10 días antes y 10 días después del primer día de la menstruación, cuando se supone que no hay ovulación.

Todo lo anteriormente tratado, deberá comprenderse como una relación entre los conocimientos sobre la anatomía y fisiología de los niños y adolescentes y sus implicaciones pedagógicas. Es decir, todo lo inherente a la promoción y educación para la salud, en última instancia, implica crear las condiciones para que el niño crezca y se desarrolle de una forma saludable, pero además, de que esté en condiciones de asimilar exitosamente las influencias del proceso educativo, en cualquiera de sus modalidades de atención. Algo que entonces, no se realizará de forma caótica, sino de acuerdo a las características del desarrollo físico y en sus estrechas relaciones con el desarrollo en el orden psicosocial. 
La labor educativa implica el conocimiento de todo lo tratado y su labor preventiva; desde la comprensión del carácter biopsicosocial del ser humano y su desarrollo y el sinnúmero de factores que en ello influyen, de manera que pueda organizar todo el ambiente de los niños y adolescentes, en correspondencia con sus peculiaridades y particularidades. Lo anterior también constituye un factor importante para la salud y de igual forma, esta constituye un factor importante para el aprendizaje y el éxito del niño en el proceso educativo.
También es necesario tener en cuenta el carácter bioético de la atención a  la salud y su relación con el proceso educativo, al implicar la organización del sistema de relaciones del niño con su ambiente y la identificación de potencialidades y riesgos en relación con su desarrollo.
La comprensión de lo anterior constituye un presupuesto necesario en la labor de los educadores. 

Actividades de aprendizaje

1.
Explica qué relación existe entre desarrollo humano y salud. 

2.
¿Qué importancia tiene realizar acciones de promoción y educación para la salud en el ámbito del sistema nacional de educación?

3.
Ejemplifica cómo influyen diferentes factores en las fluctuaciones de la capacidad de trabajo de los niños y adolescentes.

4.
Ejemplifica cómo se manifiestan los principios a tener en cuenta en el régimen de vida en diferentes actividades o procesos.

5.
Ejemplifica cómo pueden influir los factores físicos del ambiente, de acuerdo a la manera en que se tenga en cuenta la organización higiénica de las diferentes actividades y procesos. 

6.
Elabora un conjunto de mensajes que puedan brindarse a las familias acerca de la educación de la sexualidad en los niños y adolescentes. Auxíliate de algún manual o texto sobre educación de la sexualidad.
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