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t-' - " - " " "'anal y Salud

Introducción al módulo
profesional

El Módulo de Autonomía personal y Salud, incluido den; Oc io For-
rnatívo de Grado Supenor de Educación Infantil pretende ^r al alum-
no una sene de contenidos conceptuales, procedimentalefc j ^n<_ tsntudinales.
que le permitan adquirir los conocimientos necesarios para jpxcadter interve-
nir de forma adecuada como futuro profesional de la Educara «rárn Infantil y
por lo tanto en el desarrollo físico, psíquico y social del niñe»_

Las propuestas curriculares van a marcar los objetivos eHÜmn^Sn/os que
constituyen el eje sobre el cual gira todo el desarrollo, pcittteíimtciíando las
relaciones del niño/a consigo mismo, con su entorno y c o m í I t o s demás.

Es importante tener en cuenta la importancia que tienen) Ifcoxs primeros
años en la vida del mño/a y como van a influir determinaci ir»s aspectos
en su desarrollo.

El educador infantil debe adquirir en el Módulo profesiormaJI
personal y Salud una formación teórico-práctica que le peirmmiitta interve-
nir de forma adecuada, principalmente en el desarrollo físücxnj <dtel niño/a.

Debido a que su labor profesional se va a llevar a cabo c o m imiiifños de 0
a 6 años, se deben tener en cuenta todos los aspectos r r^J l ic iónados
con el desarrollo normal del niño y con las posibles alterrsíK^iKCwnes que
pueden surgir durante el proceso de desarrollo.

La referencia al sistema productivo de este módulo se emcaujeinitra en la
Unidad de Competencia 2,
-Preparar, desarrollar y evaluar las actividades destinadas &3t/ oÜesarroflo
de hábitos de autonomía y a la atención de las necesidadí^^ Jísussicas-.

El desarrollo del módulo, asociado a la citada unidad de «cjzxmmipetencia.
tiene su concreción en las siguientes -realizaciones profesücamafles».



Profesional. Au:_

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

REALIZACIONES pfíOFEsm

P • • / supervisar los espacia
-;n el fin de garantizar

,mia en ;

Realizar i

cidades de autonomía y la realza
sidades básicas, siguiendo, en caui unu usi ••<-
bidas de los profesionales competentes.

Aplicar las técnicas y procen • -c
físico y psíquico obtenido y ¡a o
en los niños/as asignados.

rwiiMu FJ

->dad se

HCiiííir

a-"!-

I j d e las capa-
•ÍS nece-

iiUi^njiies reci-

s UÜ • J S t a i !

- Realizaciones profesionales, según fí.D.
del 22/2/96).

de 22/72/95. (BOE

A estas realizaciones profesionales se a s o c o m»n> módulo profesional,
caracterizado por un conjunto de capacidades tt^armniinales y criterios de
evaluación. Capacidades terminales necesanúass fpiara dotar a los alum-
nos de las habilidades y destrezas que necesirtt^arm [para la realización de
un programa de salud y de autonomía persomaJI.. tdtesde diferentes ámbi-
tos, así como que sean capaces de potenciairr ^ l (dlesarrollo de hábitos
en los niños de 0 a 6 años.

En la siguiente tabla se recogen las -capackS^xifees terminales' asocia-
das al Módulo profesional de Autonomía P e r s o n n ^ l y Salud.

CARACIQADES TE»*

2.1.

2.2.

- físicas (i

satisfacción

?n mate-
para su

Pre:
sea

i -ttades básicas del niño/a

2.3-

2.4.
dest inadas rmtnos en situación de con-

Desarrollar procedimientos de evaluación
atención de las necesidades básicas y en ell
autonomía personal

Capacidades terminales según R.D. 2/059¿
22/2/96).

I b a s intervenciones en la
je de hábitos de

<rtte 22/12/95. (BOE del
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Aspectos específicos
del módulo profesional

Todos los contenidos planteados en el Módulo profesional de Autono-
mía personal y Salud tienen como objetivo principal el de capacitar al
técnico superior en Educación Infantil en la preparación, desarrollo y
evaluación de proyectos, formales y no formales, para desarrollar las
capacidades de autonomía en los/as niños/as de 0 a 6 años.

Los contenidos del Módulo se han estructurado en cuatro bloques
temáticos, y éstos, a su vez. se han desglosado en varias Unidades de
Trabajo, en función de las características de cada uno de ellos. Las dis-
tribución de unidades está reflejada en la siguiente tabla:

BLOQUES

1

II

III

IV.

UNIDADCS DE TRABAJO

1. El educador como agente de salud

2. Crecimiento y desarrollo
3. Desarrollo de hábitos en el niño de 0 a 6 años

4. Alimentación y nutrición del niño de 0 a 6 a años
5- Higiene infantil
6. El sueño y el descanso

7. Enfermedades infantiles
8. Accidentes de la infancia

OBJETIVOS DEL MODULO

- Definir y establecer las diferencias entre los conceptos de salud y de
enfermedad.

- Describir la importancia de la educación para la salud en el entorno
familiar, escolar y social del niño/a.

- Determinar los objetivos de la educación para (a salud en la escuela
infantil.

- Describir las características que definen y determinan el crecimiento y
el desarrollo en el niño/a.

- Detectar las principales alteraciones que afectan al crecimiento y
desarrollo en los niños/as de 0 a 6 años.

- Promover la instauración de hábitos saludables en los niños/as de 0
a 6 años.



:«:iX«TSTI Módulo Profesional. Autonomía Personal y Salud

- Definir y determinar cuáles van a ser los elementos necesarios para la
elaboración de programas para la adquisición de hábitos en los niños/as
de 0 a 6 años.

- Diseñar distintos modelos de programas para la adquisición y modifi-
cación de hábitos saludables.

- Elaborar y seleccionar los programas más adecuados para la adquisi-
ción de los hábitos de alimentación, higiene, descanso, sueño, acción
de vestirse y desnudarse y control de esfínteres.

- Determinar las pautas de actuación más adecuadas para fomentar
otro tipo de hábitos, tales como: el orden, la organización, las relacio-
nes sociales y la capacidad del niño/a para estar solo.

- Aplicar las medidas más adecuadas para conseguir que el niño/a
adquiera los hábitos relacionados con los hábitos saludables.

- Describir las características de las enfermedades transmisibles.

- Fomentar el desarrollo de actitudes para prevenir la aparición de enfer-
medades infecciosas.

- Planificar las estrategias y procedimientos necesarios para evitar la
aparición de contagios en la escuela infantil.

- Identificar los nesgos potenciales de accidentes infantiles en la escuela.

- Seleccionar las normas de prevención más adecuadas para evitar que
se produzcan accidentes infantiles.

- Aplicar las técnicas de primeros auxilios indicadas en cada tipo de
accidente.

UNIDADES DE TRABAJO

Unidad de Trabajo 1. El educador infantil como agente de
salud

En esta Unidad se da una visión general de los conceptos de salud y de
enfermedad, resaltando la importancia de la -educación para la salud-
en el entorno escolar, familiar y social del niño/a. Se hace especial énfa-
sis en el papel que desempeña el educador como -agente de salud-.

Se explican también aspectos sobre la relación de la escuela con la
familia y los distintos servicios de salud; asi como, el planteamiento que
se hace en la escuela infantil de la -Educación para la salud», en los
ciclos de 0 a 3 años y de 3 a 6 años.
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Unidad de Trabajo 2. Crecimiento y desarrollo
Se describen los conceptos del crecimiento y desarrollo del niño/a __- ^
factores que influyen en los mismos.

Se explican las características del desarrollo funcional de los difenefmtte;s
aparatos y sistemas del organismo y además se describen los pairárnrne-
tros básicos y los procedimientos de medida para el seguimiento y
probación del nivel de crecimiento y desarrollo del niño/a.

Unidad de Trabajo 3. Desarrollo de hábitos en el niño
de 0 a 6 años
En esta Unidad se habla sobre el desarrollo evolutivo del niño, su
ración psicosoaal y la influencia que la herencia y el medio ambiente ttiie-
nen sobre todo el proceso del desarrollo.

Se describe el concepto de "hábito- y se detallan de manera pommne-
norizada cada uno de ios hábitos a desarrollar en el niño de 0 a 6 auntcos.,
relacionados con las necesidades filológicas o de autonomía penscarnal
(alimentación, higiene, sueño, descanso, etc.) y con otro tipo de hátoirtCos
(orden, organización, relaciones sociales, etc.).

Unidad de Trabajo 4. Alimentación y nutrición del niño
de 0 a 6 años
En esta Unidad se explican todos los aspectos relacionados con Ha
mentación. nutrición y elaboración de los distintos tipos de dietas
niños entre 0 y 6 años.

Se precisan las consideraciones a tener en cuenta en el procedimii^arntbo
de manipulación de los alimentos y las precauciones que hay que tenmer
para evitar que se produzca algún tipo de proceso patológico.

Se especifican los aspectos relacionados con el desarrollo de háMbirtbas
para conseguir una adecuada forma de alimentarse y los posibles tbr^KS-
tornos y/o dificultades que pueden aparecer en el niño/a en relacaióin
con las comidas y con el hábito de alimentarse.

Unidad de Trabajo 5. Higiene infantil
Aborda los contenidos relacionados con el concepto de -higiene- y caoirt
los procedimientos de la higiene en e) recién nacido y en el niño dmiraHro-
te su etapa de la primera infancia.

Se especifican las pautas a seguir y las precauciones a tener en cujeara-
ta en cada uno de los aspectos de la higiene: higiene corporal, higpismte
dental, higiene del vestido y control de esfínteres; así como, lo relarttirwc»
a la higiene de la vivienda y del centro educativo.
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Se explican también los aspectos m á s tiinriportantes sobre la aparición
de posibles alteraciones y trastornos ¡relacionados con los hábitos de
la higiene

Unidad de Trabajo 6. El sueño y e l descanso

En esta Unidad se habla sobre las cam3"rctt<e;risticas fisiológicas del sueño
y sobre las necesidades que tiene e l tmiirfTHo/a con relación al sueño y al
descanso.

Se desenben las pautas a tener en cuieirntfca) ipara fomentar en el niño el hábi-
to del sueno (por la tarde, en la siesta. <o [por la noche) y el descanso.

También se hace un repaso de las prnnracaipales dificultades que puede
sufrir el niño en relación con la hora d e icücommiry las alteraciones más fre-
cuentes del sueño durante la anoche..

Unidad de Trabajo 7. E n f e r m e d a d e s infantiles

Se explican y describen las caracteristtikc^is generales de las enfermeda-
des transmisibles y cuáles de estas etrnffermedades afectan con mayor
frecuencia a los niños de 0 a 6 años. E s «decir, se habla sobre los agen-
tes que las producen, los mecanismos cdte; transmisión, los factores que
influyen, la sintomatologta y las p a u t a s s i tener en cuenta para prevenir
su aparición.

Se hace especial hincapié en las e*nf^mnroedades producidas por bacte-
rias y virus y se detallan las pautas dte s^pllicación y cumplimentación del
• calendario vacunal-.

También se describen los aspeci—. ^ «características más importantes
de las enfermedades no transmisibles cq|iuie afectan a la infancia.

Unidad de Trabajo 8. Acc i den tes d e la infancia

En ella se explican los aspectos m a s significativos de los accidentes
infantiles y las lesiones que éstos pu i ^ r f t en desencadenar, así como las
pautas de actuación o aplicación d e lkc»s primeros auxilios en cada uno
de los distintos tipos de accidentes.

Se describen las pautas a tener en cimsmtta para prevenir la aparición de
los accidentes infantiles, tanto en la e s c u e l a como en el entorno de la
vivienda o el parque.

Se hace una referencia especifica all p s p e l que tiene el educador infan-
til en todo el proceso de prevención <dte líos accidentes infantiles.
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Módulo Profesional Autononu

OBJETIVOS DE LAS ACTIVIDADES PRESENCIALES

Las actividades presenciales propuestas están relacionadas directa-
mente con los contenidos procedimentales. que por sus características.
el tipo de material que se necesita para su realización o por su comple-
jidad en algún aspecto se hace necesario realizarlas bajo la supervisión
de un profesor (experto).

Se han propuesto, tas siguientes actividades:

1. Visita a una «consulta de pediatría» de un centro de salud

Ob/etivos:

- Adquirir las destrezas de medida de las variables antropométricas de

interés en el desarrollo infantil (peso, talla y perímetro craneal).

- Interpretar datos reales de gráficas de desarrollo estaturo-ponderal y
su influencia en el desarrollo infantil.

- Comprobar la aplicación e idoneidad de las pautas alimenticias estu-
diadas.

- Explicar y comprobar la secuencia de aplicación de las vacunas.

2. Visita a una escuela infantil

Objetivos:

- Verificar la correcta organización y distribución de espacios más fre-
cuentes de una escuela infantil.

- Aplicar las técnicas de alimentación, de higiene, de sueño y de des-
canso convenientes a las diferentes etapas evolutivas de los niños en la
escuela infantil

- Planificar actividades tendentes a favorecer la correcta secuencia del
ciclo sueño/descanso y actividad del nmo/a.

- Relacionar las medidas de prevención de accidentes con las zonas y
situaciones peligrosas más comunes en una escuela infantil.

3. Primeros auxilios

Objetivos:

- Saber actuar en diferentes situaciones de emergencia y saber valorar
el estado de los distintos tipos de accidentados.

13



- Aplicar las técnicas de primeros auxilios adecuadas a las situaciones
de accidente, con riesgo vital más frecuentes en la infancia.

- Aplicar las técnicas de soporte vital en los niños/as de 0 a 6 años.
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Glosario

Actitud: Predisposición relativamente estable de conducta. El término
pioviene de la psicología social.

Aminoácido: Componentes químicos que contienen el grupo amino C-
NHJ y el grupo carboxilo Í-COOH) a partir de los cuales se sintetizan
las proteínas

Andróg&nos: Hormona masculina. Cualquier sustancia que posee
acción masculinizante. como las hormonas testiculares

Anticuerpo: Molécula de inmunoglobulina con una secuencia de ami-
noácidos especifica, gracias a la cual interacciona solamente con un
antígeno especifico.

Antígeno: Cualquier sustancia capaz, en condiciones apropiadas, de
inducir una respuesta inmunitaria específica.

Apéndice xifoides: Término general que se utiliza en la nomenclatu-
ra anatómica para designar una parte complementaria, accesoria o
dependiente unida a una estructura principal. En este caso hace refe-
rencia al esternón.

Aposito: Cualquier sustancia o elemento que se utiliza para cubrir y
proteger una herida.

Arteriosclerosis: Esclerosis y engrasamiento de las paredes de las
arterias de pequeño calibre íarteriolasJ.

Bacteria: Cualquiera de los microorganismos procarióticos unicelula-
res que suelen multiplicarse por división celular y cuyas células están
contenidas en una cápsula.

Caloría: Unidad de calor definida como la cantidad de calor necesaria
para elevar la temperatura de 1 g de agua en 1 grado centígrado C1°C).
a una temperatura específica.

Candidiasis: infección producida por hongos del género Cándida.
suele afectar a zonas superficiales y húmedas del cuerpo Cpiel, mucosa
bucal, vagina, etc).

Capilares! Cualquiera de los vasos que conectan las arteriolas con las
vénulas, formando una red en casi todas las partes del organismo.

15



Autonomía Personal y Salud

Carbohidrato: Compuestos de carbono, hidrógeno y oxígeno en la
proporción de estos últimos para formar agua (almidones, azúcares.
etc).

Caries: Destrucción localizada del tejido calcificado que se inicia en la
superficie del diente, por descalcificación del esmalte.

Cerebro: Parte del sistema nervioso central contenida en el cráneo;
comprende el prosencéfalo. mesencéfalo y rombencéfalo.

Cognitivo: Ámbito de la personalidad que hace referencia a la dimen-
sión intelectual.

Constructivismo: Concepción filosófica que surge como conse-
cuencia de la interacción entre las ideas empiristas y el innatismo.

Decúbito: Acción de acostarse o posición adoptada al acostarse.

Decúbito supino: Acción de estar tumbado boca arriba y apoyado
sobre la espalda.

Decúbito lateral: Acción de acostarse o de estar tumbado, echado
sobre un lado, ya sea el derecho o el izquierdo.

Dimorfismo: Alteración del desarrollo morfológico de carácter con-
génito.

Electrocución: Lesión o quemadura de carácter local o genera! de
todo el organismo producida por la acción de la electricidad.

Electroencefalograma: Técnica que se lleva a cabo mediante la apli-
cación de electrodos aplicados en el cuero cabelludo que registra las
corrientes eléctricas originadas en el cerebro.

Encéfalo: Parte del sistema nervioso central que se encuentra ence-
rrado dentro de la cavidad craneal.

Epidemiología: Ciencia que estudia los factores que determinan la
frecuencia y la distribución de enfermedades, lesiones o acontecimien-
tos relacionados con la salud.

Esfínter: Banda de fibras musculares en forma de anillo que constriñe
un conducto o cierra un orificio natural (ano).

Estrabismo: Disposición viciosa de los OJOS por la cual los dos ejes
visuales no se dirigen a la vez a un mismo objeto. Bizquera.

Etiologiat Estudio o teoría de los factores que causan enfermedad y
del método de su introducción en el huésped; causa o causas u origen
de una enfermedad.
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- • .nomia Persona! y Salud " n '.O.:'

Exantema: Erupción o rash cutáneo. Enfermedad que ^—^ caracteriza
por la aparición de una erupción.

Fómites: Objeto, que no es en si mismo perjudicial, perneo) que puede
albergar microorganismos patógenos.

Formación reticular: Estructura de configuración deffirrniida. localiza-
da en la base del encéfalo, que forma parte del sistema rmen-vioso y que
es responsable de acelerar o frenar el nivel de activación dteJI organismo.

Genético: Perteneciente o relativo a la reproducción. naubimTiiiiento u ori-
gen Heredado.

Habilidad: Disposición que muestra el individuo para r^CTlki^ar tareas o
resolvet problemas en áreas de actividad determinadas., ttnasándose en
una adecuada percepción de los estímulos extemos y esm tuurna respues-
ta activa que redunde en una actuación eficaz.

Habituar: Acostumbrar o hacer que uno se acosturntar^ a una cosa.
Capacidad para acostumbrarse a situaciones nuevas.

Hemoglobina: Pigmento que se encuentra en el interworr tdle los eritro-
citos y que se encarga del transporte del oxigeno.

Hereditario: Perteneciente a la herencia o que se adkqfuüeire por ella.
Innato, Que se transmite genéticamente de los progenüttaanEs a su des-
cendencia.

Hipersensibilidad: Estado de reactividad alterada eni llai <qpue el orga-
nismo reacciona frente a una sustancia extraña con una ir^sfpxuiesta inmu-
ne exagerada.

Infección: Invasión y multiplicación de microorganismos ^stm los tejidos
corporales.

Inmunización: Proceso cuya finalidad es hacer inmune <at iuun individuo,
o adquirir uno mismo inmunidad.

Instrucción: Hace referencia a la formación intelectmiaJI Como pro-
ducto, es el resultado educativo del proceso de

Intoxicación: Envenenamiento o estado de envenena*nmi»Ewrto.

Linfadenopatia: Enfermedad que afecta a los gang l ios IStnHfaticos.

Liofitización: Creación de un preparado estable de u rn^ ssmstancia bio-
lógica mediante congelación rápida y deshidratación deil fpxnoducto con-
gelado.

Meninge: Membrana formada por tres capas que c u b r ^ ^ 1 cerebro y la
médula espinal.
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Módulo Proíe&ional Autonomía Personal y Salud

Metabolismo: Suma de los procesos físicos y aflujiíirmicos por medio de
los cuales se produce y conserva ía sustancia vir^iá-ai «organizada.

Morbilidad: Perteneciente a una enfermedad <u> <qpijie es capaz de pro-
ducirla. Estado insano o insalubre.

Morboso: Que causa enfermedad o conciertrne ¿a ella. Que provoca
reacciones mentales moratmente insanas o es B^ssunlhtado de ellas.

Motivar: Dar causa o motivo para una cosa. D a r <o explicar la razón o
motivo que se ha tenido para hacer una cosa. fFVreparar mentalmente
una acción.

Neurona: Cualquiera de las células conductoras cdtel sistema nervioso.
Una neurona típica consta de: un cuerpo celuillan" «ron su núcleo, una
ramificación larga o axón y varias ramificaciones (cxcwrtas o dendritas.

Parasitosis: Infección o infestación producida fpxnxr parásitos.

Paratiroides: Glándula situada al lado de la tjllsirncdlula tiroides, encar-
gada de secretar ia parathormona.

Patógeno: Que origina enfermedad o sintomais rrrrncorbidos.

Períodontales: Que están relacionados direcrtfcawnmente con el diente.
Ejemplo, el ligamento periodontal o las enfertrrmESffUsdes periodontales
(afectan a tejidos que rodean al diente).

Pituitaria: Glándula hipofisaria. Cuerpo neuraJ y «epitel ial que se locali-
za en la base del cerebro, en la silla turca.

Portador: Individuo que tiene en su cuerpo rr»i«rrr<rBtci)irganismos específi-
cos de una enfermedad, pero que no manifiesta Trnwmspjn tipo de síntoma.

Prepucio: Pliegue cutáneo que cubre Generalhrmieeímite se hace referen-
cia al del pene.

Profilaxis: Prevención de las enfermedades. Trraartte»miento preventivo.

Psicoanálisis: Con este término se designaron t b r e s áreas de conoci-
miento estrechamente relacionadas entre si. a ;s¿atber: un método de
investigación psicológica, un modelo de teoría psjmxci)llógica y una técnica
terapéutica.

Reservorio: Huésped o portador alterno o pasar*¿?ia> que alberga micro-
organismos patógenos.

Rol social: Conjunto de expectativas de conrnfpxcwrttamiento exigidas a
los que ocupan una posición social determinad^.. En otros términos,
toda posición social o -status- que lieva asociadas» lun conjunto de nor-
mas o reglas sobre cómo se debe actuar.
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Rutina: Costumbre inveterada, hábito adquirido de hacer las cosas por
mera práctica y sin razonarlas.

Salmonetosis: Cualquier enfermedad producida por una infección por
Salmonella. que puede manifestarse como una intoxicación alimentaria.

Shocki Trastorno súbito dei equilibrio mental o estado de insuficiencia
circulatoria periférica aguda causado por alteraciones de la circulación o
pérdida de líquido circulante.

Sistematizar: Organizar según un sistema.

Socialización: Proceso que transforma al individuo biológico en indi-
viduo social por medio de la transmisión y del aprendizaje de la cultura
de su sociedad.

Sonambulismo: Andar en sueños; levantarse de ¡a cama y caminar
durante un estado aparente de sueño que suele presentarse en el pri-
mer tercio de la noche y dura desde unos pocos minutos hasta más de
media hora.

Tiroides: Glándula situada en la parte anterior e inferior de la laringe,
formada por lóbulos que están unidos por una parte denominada istmo.

Tóxico: Perteneciente o relativo a un veneno o toxina, causado por
éste o de su naturaleza: que manifiesta los síntomas de una infección
grave.

Toxiinfección: Infección producida por la acción de las toxinas elimi-
nadas por ciertas bacterias que son altamente patógenas.

Traumatismo: Estado físico o psíquico resultante de una lesión trau-
mática o de una herida.

Virus: Cada uno de los miembros de un grupo de minúsculos agentes
infecciosos.
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Soluciones de

UNIDAD DE TRABAJO1. RESPUESTAS

1. No. Son estados relativos y sin limites concretos y precisos.

2. Lain Entralgo define la Salud, en función de una serie de criterios:
objetivos, subjetivos y socioculturales.

3. Los aspectos psicológicos y una dimensión social.

4. El menos susceptible a ser modificado es el factor biológico y el de
mayor susceptibilidad el estilo de vida.

5. Empleo. Estatus socioeconómico. Cultura, red familiar y red social.

6. La pobreza, lo que hace que también se la causa más importante
de desencadenamiento de enfermedades.

7. La familia.

8. La persuasión. !a motivación y la seducción de la gente.

9. El de agente comunitario.

10. Visión amplia de la escuela, estrecha relación con la comunidad a
la que pertenece y reconocimiento de la influencia que ejerce la
escuela sobre los hábitos desús alumnos, independientemente de
los contenidos formales de salud.

11. Los alumnos deben ser el centro de todas las actividades que se
realicen en los centros educativos sobre promoción de la salud,
siendo importante que intervengan y participen activamente en
todo el proceso.

12. Debe tener en cuenta el respeto mutuo, la responsabilidad, la auto-
nomía, el valor y las características y singulandad de cada persona.

13. Entre otros factores el comportamiento de los niños está influen-
ciado directamente por: la instrucción de los padres, sus ingresos
económicos, el nacimiento de otros hermanos, el cambio de casa,
los tramites de separación o divorcio, etc.
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14. El conocimiento mutuo, valoración de intereses comunes, lia for-
mación en centros de trabajo, determinación de: objetivos., mneto-
dología, realización de actividades y evaluación de todo eH p r o c e -
so.

15. Es importante tener en cuenta que el niño se perciba a s í nriismo
como eficaz, competente y capaz.

UNIDAD DE TRABAJO 2. RESPUESTAS

1. Las condiciones geográficas y climáticas influyen específicsirtmente
en el desarrollo de la talla y del peso.

El tipo de alimentación influye en la talla, el peso, la medido «Se los
perímetros torácicos y craneales y en el desarrollo mental.

Las enfermedades influyen en el desarrollo físico y funcicuniafl de
forma generalizada.

2. El test de APGAR valora el estado general y la adaptación del! mecién
nacido a la vida extrauterina y específicamente los sigiuwerntes
parámetros: frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratono Cresifjiíra-
ción); tono muscular; respuesta refleja a estímulos y coioraciiCMm d e
la piel.

3. La frecuencia con que se debe pesar al niño está relacüoroado
directamente con su edad, así:

- Durante los primeros días o semanas se debe realizar dBiairia-
mente.

- Posteriormente se realizará una vez por semana.

- A partir de los 6 meses se realizará una vez al mes.

4. Debe realizarse colocando al niño de pie y con los talones, e s p a l -
da y nuca apoyados directamente en el piano vertical del tallíinroetjro.
teniendo en cuenta y anotando la hora del día en la que se e f e c t ú a
la medida.

5. Que en ese intervalo están comprendidos están comprendidos e l
50% de los caso de cada muestra de edad, Es el valor cerntorail y
por lo tanto coincide con la mediana de la distribución.

6. Las suturas, son las zonas de unión entre los distintos h u e s o s
del cráneo. Están formadas por tejido conjuntivo elástico.

La fontanelas, son los puntos donde contactan 3 o más huiessos
craneales. Están formadas por tejido conjuntivo blando.

7. Antes de los incisivos centrales superiores salen los incisivos c e n -
trales infenores y después lo hacen los incisivos laterales superitares.
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8. Conducir los alimentos al esófago, eviittsnr que los alimentos invadan
la via respiratoria y favorecer el pases d le los alimentos de la boca
al estómago.

9. El meconio está constituido por s e c r t • s de origen intestinal y
otra serie de productos que son ingeniic*os con el líquido amniótico
por vía intrauterina. Su color es pardfa3>-integruzco y de consistencia
pegajosa,

10. A los 8 meses el niño se pone de p í e c o n ayuda. A los 10 meses,
gatea. A los 12 meses, se mantien>ffi» de pie agarrado. A los 14
meses, se sostiene de pie solo y a l o s 15 meses ya anda.

UNIDAD DE TRABAJO 3. RESPUESTAS

1. Esta teoría considera que la condujcttsi de las personas se debe a
sus procesos internos, a partir de l o s duales se estructuran y cons-
truyen los comportamientos.

2. Patrón de conducta motriz, patrón d t e conducta adaptativa. patrón
de conducta social y patrón de coocftuwrta del lenguaje.

3. El condicionamiento clásico sostieirne que. cuando un estímulo se
asocia a otro puede provocar la mwsinnia respuesta que desencade-
na este último.

El condicionamiento operante sostüe»n>e que el proceso de aprendi-
zaje es una actividad de ensayo- ernror. para buscar una solución.
Si la respuesta tiene éxito, tiende ai irepetirse.

4. Piaget considera que el proceso c t e aprendizaje Centendido como
la adquisición de determinados cawwociiimientos} está en función del
proceso de desarrollo (entendido c o m o la adquisición de estructu-
ras mentales nuevas).

5. El primer paso para que el niño apiramida es observar lo que hacen
las personas que le rodean y posttesriormente. a medida que va
madurando, intentará hacer lo misirrao que los adultos, por imitación.

6. Que el niño comprenda la necesicíaKJ d e estas normas, comprenda
alguna norma concreta, sea capaar d l e aceptarlas y. por último, sea
capaz de cumplirlas. El objetivo s e r a conseguir que el niño vaya
poco a poco logrando su autonomía-

7. La relación afectiva y el grado d e comunicación ente los adultos y
el niño, y además el grado de equiiilliibmio y estabilidad de los adultos
y la constancia y sistematización! eim las propuestas de tareas a rea-
lizar por el niño.
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8. Vestirse: empieza a ponerse prendas sencillas, aunque a veces lo
hace del revés. Colabora cuando se le viste y ya es capaz de abro-
charse cremalleras.

Desnudarse: Es capaz de quitarse prendas fáciles, empieza ya a
desabrocharse los botones y colabora en la tarea de desnudarse.

9. El niño ya es capaz de saludar a la gente conocida. Contesta de
forma adecuada al teléfono. Cuando se le pregunta, responde
dando explicaciones. Si se !e marca el número de teléfono es
capaz de hablar con las personas conocidas correctamente

10. Es capaz de aguantar, pero con cierta dificultad, sin levantarse de
la mesa. Habitualmente es capaz de comer solo y se mancha cada
vez menos.

UNIDAD DE TRABAJO 4. RESPUESTAS

1. Son los elementos que componen los alimentos y que presentan
características químicas y biológicas muy variadas, y cuyo objetivo
es cubrir y satisfacer las necesidades del organismo.

2. Los nutrientes energéticos aportan la energía necesaria al organis-
mo para que se puedan llevar a cabo todas las reacciones bioquí-
micas y procesos fisiológicos necesarios para la vida.

3. La dieta debe ser vanada y equilibrada.

Entre el 50 y el 60% de las caloñas deben proceder de los car-
bohidratos, el 25% al 35% de las grasas y el 15% de las proteínas.

4. No debe considerarse el alimento como un premio o castigo.

Se debe organizar la comida en un ambiente de buena relación
entre e! adulto y el niño.

No insistí! con los alimentos que el niño rechaza.

Aprovechar los momentos de mayor apetito del niño para darle un
nuevo alimento.

Evitar asociar la ansiedad o nerviosismo con determinados platos.

5. Los educadores y los padres deben trabajar con un objetivo
común, el de alimentar al niño de forma equilibrada y teniendo
siempre en cuenta que en la elaboración de las dietas, el 50-60%
de las calorías deben proceder de los hidratos de carbono, el 25-
35% de las grasas y el 15% de las proteínas.

6. Evitar sustituir los refrescos naturales, por refrescos azucarados.
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No abusar de las grasas, de los alimentos azucarados. n¡ de los
condimentos fuertes.

Evitar la sobrealimentación, pues puede (legar a desencadenar pro-
blemas de obesidad en el niño y en el futuro adulto.

Procurar dar una dieta equilibrada y adaptada a las necesidades del
niño.

7. Es importante tener en cuenta lavarse las manos siempre que se
manipulen los alimentos, al pasar de manipular de un alimento a
otro y cada vez que se interrumpa el trabajo.

Las zonas de preparación de biberones y papillas estarán alejadas
de las zonas de cambio de pañales e higiene del niño.

El personal de cocina utilizará uniforme.

8. Se debe colocar al niño semi sentado y con la cabeza apoyada.

Al ponerle la tetina en la boca del niño, ésta debe estar siempre
llena para evitar que ingiera aire.

Al terminar se incorpora al niño y se le golpea suavemente la espal-
da para facilitar la expulsión del aire.

9. Es importante aprovechar el procedimiento de enseñar a comer al
niño para favorecer el aprendizaje de otras conductas, tales como:
lavarse las manos antes y después de las comidas, sentarse de
forma correcta y saludable a la mesa, utilizar de forma correcta los
cubiertos, masticar y deglutir correctamente y lavarse los dientes
después de las comidas.

10. Los educadores y los padres deben ponerse de acuerdo en el
planteamiento para intentar que el niño adquiera unos hábitos ali-
menticios saludables. Además se deben aprovechar este tipo de
actividades para intentar que el niño:

- Llegue a conseguir su autonomía en otros ámbitos de la vida.

- Pueda ser capaz de buscar soluciones a otros conflictos.

UNIDAD DE TRABAJO 5. RESPUESTAS

1, La higiene es la ciencia de la salud, que tiene por objetivo el estu-
dio de todas aquellas condiciones y factores que intervienen en el
mantenimiento de la salud y en la prevención de la enfermedad.

Hay factores como: las características biológicas y genéticas del
ser humano, el medio en el que vive, su forma de vivir, etc. que
intervienen de forma directa en el mantenimiento de la higiene, y
por lo tanto, en la promoción de la salud.
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2. En la técnica del baño del niño hay una serie de factores q^t ^--J^. . .—... .
tenerse en cuenta, tales como:

- Desnudar al niño y limpiarle bien si ha hecho caca o pis a n t e s t r f te
meterle al baño.

- Meter al niño en el agua, manteniéndolo bien sujeto y pocxc» s»
poco para que vaya adaptándose a la temperatura del agua.

- No lavarle la cara con jabón.

- La higiene se lleva a cabo partiendo deí cuello y terminando o o r m
espalda, teniendo especial cuidado con las zonas de los pliegues;-.

- Los genitales se limpian arrastrando la suciedad hacia la zona

- Aunque hay otra sene de factores que hay que tener ert
para realizar correctamente la higiene del niño, éstos son los
importantes. Si estos conceptos no te han quedado claros
a repasar

3. Antes de iniciar el cambio de pañales se pone un protector
la cama o la mesa auxiliaren que se va a realizar el -cambo-
coloca al niño tumbado en decúbito supino (boca arriba). Se le
viste de cintura para abajo, se sube el body hacia arriba para e d
tar que se manche. Se retira con cuidado el pañal sucio. Se
con toallitas húmedas la zona de los genitales y se arrastra
suciedad hacia la zona anal. Se coloca el pañal en la parte
de la zona glútea y se ajusta al cuerpo del niño sujetándolo coro
cintas adhesivas (no deben utilizarse polvos de talco). Al
se termina de vestir al niño.

4. Además de las actividades especificas de limpieza de ojos y
se pueden plantear otra serie de actividades que favorezcan»
mantenimiento de estos órganos en un buen estado de salud.

Se deben plantear actividades que eduquen la percepción visuail jp
el sentido del oído, hay que evitar el uso de luces escasas, la fattfi—
ga visual, escuchar ruidos intensos. Además se debe potenciaur •$?•
facilitar la visita periódica al oftalmólogo y al otornno

5. En la técnica del cepillado vertical, los movimientos de barrido ce rn í
el cepillo se hacen desde la encía hacia el diente, cepillando de awnríi-
ba abajo las encías y los dientes, primero por su cara extema
después por su cara interna. Las caras oclusales se cepillan
atrás hacia adelante y a la inversa.

En fa técnica de cepillado rotacional, la limpieza se hace de ¡giuuaafl
forma pero con movimientos circulares.
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6. Para que una vivienda put :•- -srr «rcansiderada como -saludable-
debe contar con una buena vembiltsnntaam e iluminación, cierto grado de
humedad y un buen sistema d e sHsJ^snrniento del frió, calor y el ruido.

Para evitar accidentes en los irwiinwcBffi»., se deben tomar una serie de
precauciones, tales como: protteorínüiám de los enchufes; cierre de
cajones donde haya productos jpj^^Skgiirosos (limpieza); objetos peli-
grosos fuera del alcance de l o s rmrñnos; protección de esquinas y
cantoneras: medidas que evitem Ifes apertura de puertas y ventanas:
muebles fijos; llaves del gas prcott^stgjxdJas o lejos de su alcance; boti-
quín no accesible, etc.

7. El espacio al aire libre que utílteaBtm l íos niños (parques, patios de la
escuela), deben contar con mnKstteffilfeaHCiones y materiales que sean
homologados y no resulten

- Habrá zonas verdes y zonas cfc^pjsimábtes para que los niños jueguen.

- Dispondrán de papeleras qpuis ffeioiliten el fomento de la higiene
del medio.

- Permitirán al niño moverse «recxrTvi UiÜbertad y que pueda manipular
todos los materiales.

- Será un medio para que ell ^scdáimcador plantee actividades que
fomenten las relaciones ¡nteqpx^sT^Bozwniales y de higiene y respeto del
medio ambiente.

8. El educador debe cuidar su fommnaa de vestir y el tipo de ropa que
utiliza. Además ofrecerá un a s j f s e e t c t o de higiene y limpieza que no
ofrezca lugar a dudas (ropa y fpxeslka> llimpio. uñas cortadas, etc.). No
utilizará ni joyas, ni adornos eim ^sawceso. pues pueden ser un medio
de transmisión de procesa

No debe olvidar que para *"• ^TTKO es un modelo al que en todo
momento quiere imitar.

9. Fundamentalmente intervierte., ^axiemás del entorno que rodea al
niño, el grado de madurez dte l l rmirño, entendido en sentido amplio
(aspecto físico, fisiológico, rrntothutr. afectivo, emocional y cognitivo)
y por supuesto el nivel de r e H ^ m á r a o afectiva que establece con los
adultos.

10. El "Muguet". es una infeccüótm jpxnoducida por hongos (candida albi-
cans). que afecta preferentenrmKsmitte a la mucosa de la cavidad bucal
y que se caracteriza por la a jp^Tikcikón de unas placas blanquecinas.

La «Pediculosis•, es una inffeoDctrikotn producida por piojos, que afec-
ta preferentemente a la c a b e ^ E m Qjcuero cabelludo), y que se carac-
teriza por la aparición de püoo*r •$? dte lesiones desencadenadas por
el rascado.
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UNIDAD DE TRABAJO 6. RESPUESTAS

1. En la Fase II del sueño lento, el nivel de conciencia está muy redu-
cido, las ondas del electroencefalograma son amplias, cualquier
ruido puede provocar el que el sujeto se despierte, pero va res-
pondiendo progresivamente menos a los estímulos extemos.

En la Fase III. los músculos se hayan totalmente relajados, las
ondas del electroencefalograma son amplias pero más lentas que
en la Fase I. sólo ante estímulos muy fuertes se puede despertar
el sujeto pues el sueño es profundo.

2. Ei sueño REM. se denomina «sueño rápido-. pues se acompaña de un
movimiento rápido de los ojos, aunque la persona está dormida.
Suele asociarse con el soñar. Es difícil despertarse mediante estímu-
los, al menos en relación con el sueño lento. El tono muscular está
deprimido y el ritmo cardiaco y la respiración son irregulares.

3. El recién nacido necesita aproximadamente una 20 horas de sueño
seguido, que va modificando a medida que crece, pasando a dor-
mir en cuatro o cinco sesiones al día, y durmiendo por fa noche de
un -tirón-.

A los 198 meses, el niño duerme por la noche, la siesta y en dos
momentos del día.

4. La "formación reticular», estructura focalizada en el encéfalo,
queda inhibida produciendo una disminución de la actividad cere-
bral hasta que la persona se queda dormida. Es decir, durante el
sueño la formación reticular está inactivada, dando lugar a un pro-
ceso de -Afrenado- en la actividad del organismo.

5. Para poner al niño a dormir es necesario crear previamente un
ambiente adecuado, además es conveniente que todos los niños
(agrupados por edades) duerman a las mismas horas, es impor-
tante mantener un horario controlado y estable No olvidar que el
momento de dormir se debe aprovechar para mantener una buena
relación afectiva entre niño y adulto.

6 Los niños de 2 años se muestran exigentes cuando se les pone
a dormir y suelen tener un sueño superficial, a diferencia de los
niños de 4 años que en el momento de dormir piden que se les
cuente un cuento o una historia y además se mantienen apega-
dos a un muñeco o a cualquier otro objeto con el que mantie-
nen una estrecha relación afectiva.

7 Hay una serie de factores que pueden afectar al niño directamen
te haciendo más difícil el que sea capaz de conciliar el sueño, entre
ellos cabe destacar:
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- Condiciones no adecuadas de la habitación, por exceso o defec-
to de luz y ruido, no adecuada temperatura, etc.

- Cambios de habitación, que no reconoce y le produce angustia.

- No tener al lado siempre a la misma persona.

- Además, cada niño presenta unas características particulares,
que se deben tener en cuenta, para facilitar el proceso de conciliar
el sueño.

8. El adulto con su actitud influye directamente en el niño y en su pre-
disposición para -irse a dormir*.

- En todo momento debe manifestar una actitud de serenidad y
tranquilidad, para que el niño se sienta seguro.

- No es bueno mostrarse demasiado intransigente o demasiado
tolerante.

- En todo momento hablará al niño o le contará un cuento, una can-
ción, le dará su muñeco preferido, etc.

- En resumen, dejará clara que entre ambos existe una buena rela-
ción afectiva, que el niño vivenciará con tranquilidad y seguridad.

9. Los niños que después de dormirse normalmente cuando se les
lleva a la cama tienen más riesgos de poder despertarse en el
transcurso de la noche son aquellos que:

- Presentan cierto descontrol emocional o son fácilmente impre-
sionables.

- Son niños demasiados tranquilos, que no se cansan durante el día.

- Son muy activos y se interesan por todo lo que les rodea.

10. Los trastornos del sueño pueden manifestarse de diversas formas,
siendo las más frecuentes las siguientes:

- Eneuresis nocturna, hablar dormido (somniloquio). sonambulismo,
aparición de terrores nocturnos que pueden acompañarse de
desorientactón temporo-espacial , con alteraciones del pulso y
aparición de sueños desagradables o pesadillas.

UNIDAD DE TRABAJO 7. RESPUESTAS

1. Se entiende por «fuente de infección» al lugar o habitat donde se
encuentran y sobreviven los gérmenes que son capaces de desen-
cadenar una enfermedad infecciosa. Puede ser el hombre, los ani-
males y el suelo.
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El mecanismo de transmisión es el procedimiento a través del cual
los microorganismos pasan desde la fuente de infección a la per-
sona sana y susceptible.

El «hombre susceptible- es la persona sana a la que llegan los gér-
menes pudiendo producir la enfermedad o bien pueden quedar en
el interior del organismo como portador sano.

2. El agente causal es el microorganismo o sustancia que penetra en
el organismo y que en condiciones ambientales propicias puede
desencadenar una enfermedad infecciosa o transmisible. Estos
agentes pueden ser: bacterias virus, hongos, protozoos, gusanos
y parásitos.

3- La inmunización activa mediante mecanismos artificiales se consi-
gue introduciendo en el organismos gérmenes muertos, atenuados
o las toxinas que éstos producen. Este tipo de inmunización es
intensa y duradera.

4. No se debe vacunar al niño: cuando tenga algún tipo de enferme-
dad infecciosa, padezca alguna enfermedad de carácter crónico,
sea alérgico o esté en tratamiento con ciertos medicamentos (cor-
ticoides e Inmunosupresores).

5- La sintomatología general de las enfermedades transmisibles más
habitual es:

- El niño está cansado, irritado o decaído.

- Presenta una disminución del apetito.

- Tiene gran facilidad para vomitar

La sintomatología especifica más común es:

- Aparición de tos.

- Inflamación de ganglios linfáticos y articulaciones que se acom-
pañan de dolor.

- Exantemas y manchas en la piel.

6. La tosferina se manifiesta normalmente como un catarro común
que se acompaña de fiebre y lo más significativo y específico es la
aparición de una tos fuerte que puede producir una insuficiencia
respiratoria; este síntoma la diferencia claramente de la meningitis,
siendo un dato importante para su diagnóstico.

En la meningitis los síntomas típicos son la aparición de fiebre ele-
vada, vómitos, dolor de cabeza y rigidez de nuca, estos dos últi-
mos síntomas ponen en estado de alerta en el momento de sos-
pecha del diagnóstico.
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7. Enfermedad Medidas preventivas

Meningitis:

- La inmunidad se adquiei 'na natural. ¡ -lento de
la enfermedad.

- No existen vacunas eficaces

Tosferina:

- Inmunización activa mediante vacunación.

Escarlatina:

- La inmunidad se adquiere por padecimiento de ' • " -nedad

- La vacuna carece de valor práctico.

Tétanos:

- Inmunización activa mediante vacunación-

Difteria:

- Inmunización activa mediante la vacunación.

8. La diferencia clínica radica en la característica de las erupciones y
lesiones cutáneas que las dos enfermedades producen.

- En la rubéola la erupción comienza en la cara y el cuello para
pasar después al tórax y extremidades.

- Está formada p
desaparecen con

~i nenas y brillantes que
c-l |JI H í i l l JM

- En la varicela la erupción consiste en manchas redondas y rojizas
que se acompañan de prurito y que poco a poco evolucionan a
ampollas y costras.

- Aparecen en cabeza, cara, tronco y extremidades.

9. El SIDA puede transmitirse a través de la sangre, el semen y las
secreciones vaginales. Asi ocurre en los siguientes casos:

- Intercambio de jeringuillas en personas drogadictas.

- Relaciones sexuales.

- Transmisión pennatal de la madre al hijo.

- Transfusiones sanguíneas.
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10. Existen métodos que pueden r e d u i o i r d e manera sensible la inci-
dencia de la caries en los niños. Estte»s métodos son.

- El cepillado, teniendo en c u e n t a luitolizar un cepillo adecuado,
pasta de dientes con flúor, un vasco ctte agua y cepillar las encías y
el diente por todas sus caras.

-Alimentación ce- - donde se reduzca el con-
sumo de los dulces y se aumente *e¿i consumo de la teche, fruta,
vegetales y pescado

- Ir con frecuencia al dentista p-í"; •"•• rrol del estado de la boca

- Administrar flúor, con la pasta ae cmiife - • mediante enjuagues.

UNIDAD DE TRABAJO 8. RESPUESTAS

1. Los accidentes en los niños se piranducen con mayor frecuencia
debido a:

- Su ignorancia ante los objetos y sütbuiaciones de peligro.

- La falta de coordinación motora y mnuscular para el control de
situaciones de peligro.

- La curiosidad por explorar el murKdk» cjue les rodea.

2. Para garantizar el nivel de seguridad! dteJI socorrista y persona acci-
dentada es necesario hacer:

- Una evaluación urgente del accidefmttaurJo. valorando: si está abier-
ta la vía respiratoria: hay latido candiiiía*co y respiración; hay hemo-
rragia y si está consciente.

- Una evaluación no urgente del acwriifftentando, valorando: el tipo
de respiración y frecuencia cardiaca:; oo lorac ión de piel y mucosas:
tipo y lugar de la hemorragia, existerrroeiia de otra tipo de lesiones.

3 Los accidentes se producen con rrnefmor frecuencia en la escuela
infantil debido a:

- Cuidado y control continuo de los muirnos.

- Adaptación del espacio y material! «escolar a las necesidades y
características del niño.

- Preparación de los educadores.

4, La posición de recuperación consüs t te en colocar al accidentado
tumbado en decúbito lateral izquierdea.. S i tuar el brazo izquierdo por
detrás de su espalda, el derecho de t tas fo de su barbilla y la pierna
derecha ligeramente ffexionada.



5. En el RCP. lo primero que hay que hacer es comprobar que ell SKCCÍ-

dentado no respira n¡ tiene latido cardiaco.

Después se le tumba en decúbito supino y se insufla a i re 2 ! o 3
veces a través de la boca, para continuar realizando la reaninnianGión
respiratoria y cardiaca, siguiendo pautas diferentes en funoio»™ d e
que hay uno o dos socorristas.

Se debe terminar colocando al accidentado en posición de segmirrátod.

6. En primer lugar se debe calmar al accidentado y sentarlo cóirmwaida-
mente con la cabeza flexionada ligeramente hacia delante.

Pedirle que respire por la boca, sin toser y comprimir orarm los
dedos índice y pulgar sus fosas nasales.

Poner un tapón de gasa empapado en antiséptico en el or i f ic io rmasal
y pedirle que respire profunda y lentamente por la fosal nasal imo> t a p o -
nada.

7. No siempre deben reducirse las luxaciones, para evitar
daños mayores.

Se debe inmovilizar la articulación con vendas o pañuelos
do con cuidado, como si se tratase de una fractura.

Llevar a centro hospitalario para su diagnóstico y tratamitjmitttQj..

8. Es importante lavar abundantemente con agua la zona qoe i rmada
para eliminar el producto cáustico.

Tener en cuenta que la acción de los álcalis se neutraliza <üDnm áci-
dos débiles (solución débil vinagre o de limón) y la de ' ^ ^ "¿sendos
con solución bicarbonatada

Evacuar a un centro hospitalario.

9. La inducción al vómito puede realizarse:

- Estimulando la faringe después de administrar agua y c o l o c a n d o
al accidentado hacia adelante.

- Ingestión de agua caliente, café o tisana con sal.

10. Cuidar la temperatura del agua del baño y la del biberón psu ra evi-
tar quemaduras

No dejar a su alcance ningún objeto pequeño que pueda t i r ^g ja r se

No dejarlo nunca solo en la bañera

No ponerle cadenas al cuello para evitar que se ahogue.
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No dejarle jugar con bolsas de plástico.

11. Ventanas con cierres altos, muebles con esquinas romas o prote-
gidas, sistema de segundad en los servicios para evitar quedar
encerrados, verjas de segundad y patio adaptado a las necesida-
des y características de los niños (toboganes, columpios, etc.).

1 2. Para evitar este tipo de accidente es fundamental que el niño sepa:

- Identificar la señales de tráfico.

- Cumplir las normas de circulación, como peatón, como viajero en
un autobús o en un turismo.

- Identificar los riesgos del uso no adecuado de las instalaciones
de los parques.

- Reconocer ei riesgo de tratar con personas o animales desco-
nocidos.
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Introducción
a las características de la infan-

cna.. e t a p a en la que se interiorizan los
vat to tnes. se adquieren las habilidades y
s e s&ant conformando las actitudes y los
coflTmfportamientos. ia Educación para la
SaJIiLudl adquiere especial protagonismo
q u e mequiere. no sólo, toda nuestra
attemwriión. sino, y además, la formación
adtetctmada del profesorado para su mclu-
swrami y desarrollo dentro de los centros

Edüucación Infantil.

Eim eestta Unidad de Trabajo se pretende,
mtecditiamte la exposición de conceptos
t e o r n i c o s y de sugerencias prácticas,

un marco de referencia general
«miente las actividades de Educa-

cüoxni fpara la Salud dirigida a los niños/as
e n S O I Í S primeros años de vida.

L a llgtlbor del educador infantil como
agemi t te y promotor de la salud va a ser
la ffdtofcfe para la formación en el niño/a
ote Hnátortos saludables con el objetivo de

cubrir tanto sus necesidades
iPCCSS. ya sean fisiológicas (alimenta

Hriiigíene. descanso, etc.). o socia-
les,, a s i í como sus necesidades de salud.
tall^ss c o m o prevención de enfermeda-
d e s : y «Je accidentes.

Objetivos
Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

O Definir y establecer las diferencias
entre los conceptos básicos de
salud y de enfermedad.

O Describir los principales factores
implicados en el proceso de salud-
enfermedad.

Q Analizar los elementos fundamen-
tales que definen a la escuela como
promotora de la salud.

Q Valorar la importancia de la Educa-
ción para la Salud en el entorno
familiar, escolar y social.

Q Analizar la importancia de las rela-
ciones de la escuela con la familia y
otras organizaciones comunitarias.

Q Describir los objetivos generales
para la Educación de la Salud en la
escuela infantil (de 0 a 6 anos).
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La Salud
y la Enfermedad

Si vamos a estudiar el concepto de salud intentemos aproximarnos a su
significado

¿Qué es la salud? y, por tanto, ¿qué es estar sano?
Parecen dos preguntas innecesarias ya que todo el mundo puede dar

una respuesta aproximada de las mismas. Pero ¿estamos todos de
acuerdo en su significado?

En principio lo más fácil es pensar que la salud es io contrario a la enfer-
medad. Estar sano seria, por lo tanto, no estar enfermo y viceversa.
Esto significaría que la salud y la enfermedad son dos estados perfec-
tamente delimitados y mutuamente excluyentes. cosa que no es del
todo cterta.

Las acepciones sobre salud y enfermedad dependen de las condiciones de
vida de las poblaciones y de las ideas dominantes en cada época. Son
conceptos culturales que van variando con los pueblos y con la historia.

Quizá un elemento común en la forma de interpretar ambos estados,
para la mayoría de las sociedades, sea su relación con los conceptos de
normal y anormal. Asi. una persona está sana si es normaiy. por el con-
trario, socialmente se ¡a suele considerar enferma si se sale de la
norma. Dependerá de los criterios que definan la normalidad la existen-
cia o no de enfermedad.

En nuestra sociedad, tradicionalmente. el exceso de peso en los prime-
ros años de la vida se ha considerado como señal de buena salud. Asi-
mismo la existencia tan frecuente de caries dental hace que muchas
personas no lo vean como una enfermedad.

Es decir, que ta cultura define y tipifica la enfermedad. Como conse-
cuencia de la interpretación cultural de los hechos biológicos, el con-
cepto de alteración no es. en todas partes, el mismo.

1.1. CRITERIOS PARA LA DEFINICIÓN DE LA SALUD

La definición del concepto de salud, se puede basar en 3 criterios fun-
damentales:

- Objetivos.
- Subjetivos.
- Socioculturales.



' • • • " • " • "

Criterios objetivos

Se entiende por persona sana, aquella que no presenta alteración de su
estructura anatómica y cuyas constantes vitales y sus actividades orgá-
nicas se hallan cualitativa y cuantitativamente dentro de ¡os límites con-
siderados normales por la ciencia.

Su cuerpo estará exento de taras genéticas y de agentes patógenos y
su capacidad o rendimiento vital le permitirá cumplir las tareas que la
sociedad espera de él

Criterios subjetivos

Hacen referencia al sentimiento de estar sano, a la autopercepción del
estado de salud. Dentro de estos criterios se incluyen:

- La sensación de ía validez. Estar sano equivale a decir yo puedo.

Rene Dubos destaca que la gente se considera en estado de mala salud
cuando no puede hacer lo que desearía hacer. La enfermedad condicio-
na nuestros actos y relega a un segundo plano nuestros proyectos.

- El silencio del cuerpo. Está asociado a un estado de bienestar psíqui-
co y somático. Este concepto lo definió Leriche (1937) como: ia salud
es la vida en el silencio de los órganos. No sentir el hígado o los riño-
nes. o no ser conscientes de la respiración, son ejemplos de lo que
estamos hablando.

- Experimentar una cierta seguridad de poder seguir viviendo.

- Vivencia de libertad respecto del propio cuerpo. El hombre sano es
libre para desentenderse de su cuerpo Poder contar con él y a la vez
no emplearlo conscientemente (para pensar, para recordar, etc.) son
dos posibilidades simultáneas que únicamente pueden darse en el esta-
do de salud.

- Sentirse semejante a los demás. No sentirse anormal o diferente a los
que nos rodean.

- Poder elegir cómo vivir. La persona enferma pierde esta posibilidad.
Su estado la hace depender de terceras personas, perdiendo así parte
de su autonomía.

Todos estos criterios son personales. Pertenecen con exclusividad al
propio individuo, es él quien les da valor y sentido, en contraposición
con los anteriores.
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Criterios socioculturales

Además de las creencias culturales o la alta prevalemudia (presencia fre-
cuente) de una alteración de la salud, existen otras v^santables soaocul-
turales que influyen en ía percepción de los estados dfce salud y de enfer-
medad, tales como:

- La clase social. Diversos investigadores han consftsftado que las per-
sonas de las clases sociales más pobres tienden a acHcqpttar actitudes de
estoica resignación frente a determinado tipo de sintfcommas y/o patologí-
as. Esta actitud puede ser debida a la falta de conocvmnvi&intos científicos,
ía preponderancia del saber popular o a expenewcjias cukuralmente
aceptadas (dolor y malestar considerados como cammgsonentes norma-
les de la vida diaria).

Según Mechante, algunos factores de riesgo y c ie r t tos estilos de vida
poco sanos suelen estar relacionados con una p e r c e p c i ó n pobre de la
propia salud física, percepción que suele coincidir comí o n escaso con-
trol personal sobre el posible padecimiento futuro dke <otbras enfermeda-
des. Estas características suelen estar ligadas a las c l l a s e s sociales más
bajas. Por el contrario, como observó Koos. las p e r s a m a s de clase alta
tienen mayor tendencia a sentirse enfermas y a buscatr ayuda,

Estas diferencias de comportamiento frente a la enfetnrrrnociad ligadas a la
clase social se cree que están relacionadas con las nmecesidades fami-
liares, laborales y sociales, y con las condiciones edcwmormicas.

- Una conducta normal. Todo comportamiento anomnntai, es decir, que
no se atenga a lo socialmente establecido como adteezuMarío. será con-
siderado como patológico Está sano quien esttái Ibien integrado
socialmente.

1.2. CONCEPCIONES ACTUALES SOBRE LA S A L U D

En 1946 la Organización Mundial de la Salud (0MS5.. <emi su Carta Fun-
dacional, definió !a salud como un estado de compleBttxj) bienestar físico,
mental y social, y no solamente la ausencia de enfeinnrmesfad o invalidez.
A pesar de las numerosas críticas que ha recibido e s t t s dtefinjción supu-
so en su momento una auténtica revolución, dado q u e conferia a la
salud la connotación de estado global, introduciendo lko>s aspectos psi-
cológicos y una dimensión social que superaba el pllaimwD individual y el
estricto campo de lo orgánico.

A lo largo de la historia, el éxito de la especie humanra s e ha basado en
su capacidad de adaptación frente a las condiciones irimós diversas, lo
que le ha permitido sobrevivir como especie y podr i r (habitar práctica-
mente todos los lugares del planeta. La mayoría de l o s ¿atutores ha desa-

9
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rrollado un concepto ecológico de salud, asociándolo ¿a lia idea de
/íí>rio entre la persona y sus condiciones medioambéermttales

Hernán San Martín define la salud como: un fenómeynxcD /psicobiológico y
social dinámico, relativo, muy variable en la espem&& humana, que
corresponde a un estado ecológico-fisiológico-soci&/t toite equilibrio y de
adaptación de todas las posibilidades del organismo IhHuimnano frente a la
complejidad del ambiente social. En consecuencia, satliund y enfermedad
son la resultante del éxito o fracaso de este equilitwnim> para adaptarse
física, mental y socialmente a las condiciones ambñeirnttalles en su totali-
dad. Se trata de un equilibrio dinámico entre a m b o s oslados, que se
podría esquematizar de la siguiente manera:

Equilibrio dinámico salud-enfermedad está e » ftnMkción de:

individua!

Capacidad de adaptación

ambiental

Según esta concepción, no existe un límite claro emitiré estar enfermo y
estar sano. No hay una salud absoluta sino relativa, eirn coexistencia con
ciertos grados de anormalidad e incluso de enfemmecdlgid. La condición
humana es la de ser. a la vez, sano y enfermo, norma//w anormal, o variar
todo el tiempo entre estos estados según el tiem¡p<a> y los ambientes,
según las circunstancias ecológicas y sociales en qvi& irnos encontramos
(H.. San Martin).

Para Blum, la capacidad de mantener un equilibrio stdl^ptativo varía con
la edad y con las necesidades sociales del individuo- II •?*» salud, además.
viene determinada por un comportamiento que asegorras Ha supervivencia
de la especie y la propia realización personal.

Para Vallejo Nájera la salud es ante todo equilibrio socws*?. destacando su
carácter subjetivo y la importancia de no ser rechazaodkQ> o separado por
la comunidad en donde se viva y así poder sent i i rse suficientemente
integrado en ella. Pensemos en los casos de n i ñ o s y niñas pertene-
cientes a minorías étnicas (gitanos, inmigrantes) o c o i determinadas
alteraciones (portadores del VIH. minusválidos físicos <o psíquicos), para
comprender mejor esta acepción.

En definitiva, la salud entendida como Aun estado <dte bienestar -muí-
tidimensional-. como una situación dinámica de ecfliuiiilliilbrio o una capa-
cidad o manera de vivir, debe ser constantemente tconlltivado. protegi-
do y fomentado, desde el primer momento en que e l l miño/a accede a
fa escuela.

10
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1.3. CONCEPTO Y DEFINICIÓN DE ENFERMEDAD

La enfermedad no es algo extraño a la condición humana, sino que
forma parte de su naturaleza, al igual que la saiud. e inclusive su padeci-
miento puede reportar beneficios, como sucede cuando se tienen deter-
minados procesos víricos que. una vez superados, confieren al organis-
mo una inmunidad natural frente a ese agente, impidiendo su acción
patógena en contactos posteriores (fundamento de las vacunas).

En múltiples procesos biológicos, la saiud y la enfermedad se haiían
imbricados en una misma realidad dinámica. La inflamación ayuda a
nuestro cuerpo a superar las infecciones y el dolor le permite proteger-
se de numerosos peligros.

En realidad la enfermedad no deja de ser el resultado de una forma de
relación del individuo con su ambiente, una especie de conversación
muy personal que Paracelso reflejó magníficamente con la frase: no hay
enfermedades sino enfermos.

Ei concepto de salud y enfermedad tiene un carácter tanto indi-
i T) T vidual como social.

l í P ( * l l (~*l*íl í\ ^a sa'LIC' puede definirse en función de los siguientes criterios:

L -^ Í ^ ^ * * * ^ ^ Objetivos: Se tiene por sano al individuo que no presenta nin-
L ^ gún tipo de alteración.

. "* Subjetivos: Hace referencia al sentimiento de estar sano, a la autopercepción del
^"•^ estado de salud, que incluye, a su vez: •

^ - La sensación de validez.
i - El silencio del cuerpo (estado de bienestar psíquico y somático).
• - Grado de segundad y libertad.

^ - Semejanza con los demás.
^ • ^ - La capacidad para poder elegir. •

I ,. Socioculturales:

- Clase social. . . . . .
L ^ - Conducta normal (está sano quien se halla socialmente bien integrado).
L ^ - Actualmente se ha desarrollado un concepto ecológico de salud, donde lo fundamen-
L ^ tal es el equilibrio entre la persona y su medio ambiente.

Eje:H 1 AT^f ' l ('] f\Q ! Elabora un esquema que recoja la definición de salud, según los
l - j | v J A 1 \ l l / O distintos autores que se citan en el texto.

2. Teniendo en cuenta las definiciones del ejercicio anterior, elabora tu propia definición
de salud, destacando lo más importante.
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Factores implicados e n el proceso
salud-enfermedad

Hay una gran variedad de factores que intervienen en f- • de bie-
nestar o de salud y la aparición de la enfermedad. Todo •;& ¡factores
pueden incluirse en dos grandes grupos:

- Factores intrínsecos Relacionados con las características jp r aló-
gicas, tales como, la herencia, la edad, el sexo y la raza

- Factores extrínsecos: Están en función de las condicione. ::.."¡Medioam-
bientales.

Dentro de este grupo se incluyen: tos factores naturales (ffeakcxc»K.. quími-
cos y biológicos) y los factores sociales (económicos, culbuiir^rifeís. políti-
cos, etc.).

En 1974 Maic Lalonde. (Ministro de Salud y Bienestar Socu^i i <dlte Cana-
dá) realizó un estudio sobre la salud nacional y llego a la sncBmjKstnilte con-
clusión, el nivel de salud de una comunidad viene determiiiirn^aailo por la
interacción de cuatro grandes factores:

El nivel de salud viene determinado por la interseca

de los siguientes factores

De estos cuatro grupos, el meno:. . : 'tibie a ser modii¡ffÍKrE¡a«dlo es el
correspondiente a los factores biológicos y el que más., « i f e s c í e una
estrategia de educación para la salud, el de estilos de vida..

2 .1 . FACTORES BIOLÓGICOS INDIVIDUALES
Las características biológicas del ser humano vienen detenrtnHiTreaclas por
la información genética que se transmite de padres a hijos., tdtenrwdlo lugar
a que cada persona sea singular como ser biológico La cormsesruencia
inmediata es que cada individuo reaccionará de manera difeir^Ernitte frente
a los Factores externos Esto explica, en algunos casos, p o r <rfluj*e perso-
nas que viven bajo las mismas condiciones unas enferman y eo)ttrr;as no, o
que siendo infectadas por un mismo microorganismo presesrmttestm sínto-
mas y signos clínicos diferentes.
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,-nte desalud

La cuestión que más interesa al educadcwr~ ^samitario es saber si la
herencia determina la salud de las p e r s o o s s i ^ si esto hace ineficaz
una intervención educativa. La salud y la ennfí^ínrmedad no son hechos
predeterminados, salvo en el caso de c i e i r t t ^ s ; enfermedades heredi-
tarias que condicionan la salud de la perscwrnas q u e ¡as padece desde
su nacimiento.

Lo que recibimos por herencia es una estmu*crttUJírra biológica con unas
potencialidades que se desarrollan en funciio*m <dle otros factores, tales
como: tipo de educación en relación con htáttsiittcc&s saludables. La edad.
raza y sexo son variables biológicas que incucdie*m e n la salud.

2.2. FACTORES MEDIOAMBIENTALES

El medio ambiente entendido en su acepciómi i r n n á s amplia, abarca aspec-
tos fisicoquímicos. biológicos, socioeconónrnikcsajís;.. psicosociales y socio-
culturales. Para facilitar el estudio de estos caramceeptos los agruparemos
en: factores biofísicos y factores sociales.

Factores biofísicos
Se podrían definir como el conjunto de circm/rnast/í^mcias físicas, químicas
y orgánicas, externas al individuo- Como e^rrm^pJkDJS tenemos:

- Factores físicos; clima, agua, ruidos, radüanoixnnies. residuos sólidos o
líquidos, etc.

- Factores químicos: pesticidas. contamirnarir ;•-.'-• industrial, contamina-
ción por vehículos a motor, etc.

- Factores biológicos: bacterias, virus. p r c ; ^ ^ . ^ . , ^ J , . hongos, artrópodos,
polen, etc.

Algunos de estos factores son independieirntt-- •• i actividad humana
(clima, terremotos, radiación solar, etc.); s ío ^nrmfcaargo. otros están liga-
dos e inclusive producidos por el hombre CocDfmtfcaimn i nación fisicoquímica,
ruidos, etc.) y otros, aún siendo naturales.. ^s;si tán en cierto grado en
relación con comportamientos humanos (alguujtrrcaK infecciones por virus,
bacterias, etc.).

Factores sociales
Son el conjunto de condiciones y hechos scxdi^/k&s. extemos al individuo.
determinados por los modos y relaciones d f e fpxnDxducción.
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DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

EMPLEO 3 por)

ESTATUS ECONÓMICO

CULTURA

RED FAMILIAR

RED SOCIAL

- E ;
- Oportunidades
- Industrias locales
- Condiciones económicas

- ingreso1-.
- Educación
- Empleo
- Condiciones de vivienda
- P-' • ••L- socia les)

-T<
- C
- ^ es
- C 1

- | f .
- & - : - • . . . ; . . . : . . .

- Estructura familiar (familia extensa o nuclear)
- Grado de evolución familiar:
- Formación, cuidados de los niños, familia madura

y -hogar vacio-.
- Variaciones en la estructura familiar:
- Separación, divorcio
- Familia con un solo cónyuge
- Matrimonio grupal. comuna
- Pareja homosexual o grupo

- Escuela
- Vecinos
- Trabajo
- Iglesia, club o sociedad

1. Empleo: Es un factor que está permanentemente influyendo en la
salud de las personas. Las condiciones laborales producen un gran
número de enfermedades conocidas (sordera por ruido, fibrosis pulmo-
nar por inhalación de diferentes elementos, etc.).

2. Estatus socioeconómico: Hace referencia a la posición de las
personas en la sociedad y determina la clase social a la que se perte-
nece. Según M.. Weber. estatus se refiere a la distribución del prestigio
en la sociedad y clase social a la posición social respecto del poder
adquisitivo. Ambas cualidades no tienen por qué corresponderse.

La pertenencia a una clase social implica todo un estilo y modo de vida:
ingresos y nquezas, seguridad económica; entorno físico: número de
miembros de la familia: forma de educar a los hijos; oportunidades edu-
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cativas, interés de los padres por sus hijos y ambiciones en relación con
su futuro; códigos lingüísticos y modos de hablar; horizontes y objetivos
a largo plazo, y expectativas en relación con la salud, actitudes ante la
enfermedad y utilización de los servicios sanitarios y sociales. Todo ello
se traduce en modos de enfermar diferentes.

3. Cultura: Según Tylor cabría definir la cultura como un conjunto tra-
bado de maneras de pensar, de sentir y de obrar, más o menos forma-
lizadas, que aprendidas y compartidas por una pluralidad de personas,
sirven de un modo simbólico a la vez. para constituir a esas personas
en una colectividad particular y distinta. La cultura describe los modelos
de comportamiento de un grupo, comunidad, sociedad, o nación, social-
mente adquiridos y transmitidos.

La cultura a la que pertenecemos ejerce una gran influencia sobre nuestros
valores, incluyendo nuestras actitudes hacia la salud y la enfermedad.

4. Sistemas de soporte social (redes sociales): La familia, los
amtgos, los compañeras de clase y los del trabajo, son los sistemas de
soporte social más significativos de las personas.

De todas ellas, la familia es la más importante. Es el grupo primario por
excelencia, donde tiene lugar la mayor parte de la socialización primaria,
junto con la institución educativa (en los primeros años, la escuela infan-
til). Su desestructuración, ya sea por separación o divorcio de los cón-
yuges, fallecimiento de uno de ellos o cualquier otra causa, empeora el
nivel de salud del resto de los miembros, aumentando el riesgo de
enfermedad e incluso de muerte prematura.

Aparte de la familia, las personas pertenecen a otros muchos tipos de
redes sociales (vecinos, amigos, compañeros de deportes, etc.).

2.3. ESTILOS DE VIDA

El estilo de vida, según Hancok y Perkins (1985), hace referencia al con-
junto de hábitos y costumbres que son influenciados, modificados, esti-
mulados o forzados por el proceso de socialización a! que todos noso-
tros estamos sometidos a lo largo de la vida y refleja la manera en que
el sujeto se integra en el mundo que le rodea. Los hábitos relacionados
con la dieta, el ejercicio, el alcohol y el tabaco están implicados en la
génesis de las principales enfermedades mortales que padece nuestra
sociedad, aunque no son los únicos.

Los estilos de vida los desarrollan las personas y los grupos bajo la
influencia de los factores socioeconómicos y culturales, que en deter-
minados contextos llegan a condicionar la libertad individual. Para enten-
der esto pensemos en cómo las desigualdades sociales condicionan
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globalmente modos de vida diferentes, aparte de crear un patrón cultu-
ral propio que a su vez influye en la forma de vivir.

Estilo de vida y salud

Hábitos y costumbres influenciados y modificados por la socialización:

• Dieta, ejercicio, juegos y pasatiempos
• Otros usos del tiempo libre
• Uso de sustancias relacionadas con la salud.

- Café, té
- Alcohol
- Tabaco
- Medicamentos recetados
- Automedicación
- Consumo de sustancias ¡lícitas

• Costumbres seguras
- Uso del cinturón de seguridad
- Uso de materiales seguros en el hogar/trabajo
- Principios saludables
- Inmunizaciones
- Actividades preventivas: autoexploración de mama, control de la

presión sanguínea, test de sangre oculta en heces, etc.

2.4. EL SISTEMA SANITARIO

En la actualidad las enfermedades epidémicas más extendidas en ell
mundo son las degenerativas, las no transmisibles, las llamadas
enfermedades de la civilización. Frente a ellas la medicina es insuficien-
te para restaurar la salud. El hecho de que la mayoría de los casos s e
trate de procesos crónicos pone en evidencia los límites de esta c ien-
cia en !a actualidad.

Las estadísticas de morbimortalidad (enfermedades y defunciones}
reflejan para muchos países que el final de la década de los setenta
marca el límite máximo de éxito de los sistemas de salud basados en la
prevención y curación médica.

En realidad la contribución de la ciencia médica a la mejora de la salud
ha sido muy reducida. Los hechos pasados demuestran que fueron los
avances en la nutrición, la higiene y el saneamiento ambiental, la vivien-
da y las condiciones de trabajo, más que la asistencia médica, los que
hicieron descender las tasas de mortalidad y elevar la esperanza de vida
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durante fos siglos >. _, • •. especial ícente en la población infantil donde
la mejora de la alimentación fue un f a c t o r decisivo.

El sistema de salud es una ayuda para evitar los riesgos de morbilidad
existentes en el ambiente y para reparar la salud cuando ésta se ha per-
dido. Lo verdaderamente eficaz es í a protección de la relación ecológi-
ca favorable a la salud, la toma de conciencia de la población y la edu-
cación sistemática para la salud (H . . S a n Martin).

Hay que racionalizar la utilidad y el u s o de los servicios de salud siendo
conscientes de sus limites inevitables. Ivan Illich nos recuerda que. en
culturas anteriores a la nuestra, el a r t e de vivir con saiud se identificaba
con el arte de vivir y con las reg las de buena conducta y de higiene.
Estas reglas se referían especialmente a la manera de dormir, de comer,
de amar, de trabajar, de jugar, de so/ñaryde sufrir y hacía que los indi-
viduos fuesen capaces de soportar el dolor, de comprender la enfer-
medad y de dar un sentido al constante diálogo con la muerte.

Recuerda

Factores que influyen en el
proceso de salud-enfermedad

Biológicos

Medioambientales

Estilos de vida

Sistema sanitario

Características

- U • ;-

- Bir " . OS.
- S i x . , ^ ^ w ,..••..:._• ^ J ÍU [U= au^i.jci.unómico. cultura y redes
sociales

- Conjun: zoilos y costumbres que son influenciados, modifi-
cados, estimoiaatos o forzados por el proceso de socialización

- Más que la asistencia médica, han sido los avances en la nutri-
ción e higiene lia rnejor contribución a la salud
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ere icio 3 Observa y describe los factores que influyen en la salud de las per-
sonas que viven en tu barrio/pueblo, ordenándolos según el esque-

ma de Lalonde, y selecciona aquellos especialmente importantes para los niños meno-
res de seis años. Haz una ficha de trabajo.

Fac: • mftvyen en la salud
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Conceptos sobre Educación
para la Salud

La Educación Sanitaria o F ón para la Salud (E.p.S.) tiene conmo
objetivo principal y último lomentar los comportamientos sane '
menos rlpsde sus concepciones más clásicas, pero existen difere-
co> ::es y metodológicas importantes que hay que analizar.

3.1. EL MODELO AAÉOICO Y DE LA PSICOLOGÍA
DEL COMPORTAMIENTO

Tradicionalmente la E.p.S. iba dirigida a tratar de que las personas cam-
biasen su comportamiento hacia estilos de vida saludables. Este plan-
teamiento es excesivamente individualista, con tendencia a la culpabdi-
zación de los destinatarios.

A finales de! siglo xix, la Educación Sanitaria pasa a formar parte de las
actividades médicas.

¿Qué implicaciones ha tenido este hecho?
Según Vuori, la influencia del modelo médico en ¡a E.p.S. supone:

- El conocimiento biológico es neutral y sin ideología. Por tanto, la
E-p.S. debe ser también neutral y su esencia consistir en la extensión
del conocimiento producido por la investigación médica.
- Los problemas biológicos se sitúan básicamente en el plano individual.
Por lo tanto, las actividades de Educación para la Salud deben estar
orientadas hacia el individuo.
- Debido a que los problemas del individuo son médicos, ia E.p ?
necesita preocuparse por medidas de integración social ni crear un¿t
actitud favorable hacia las mismas.
- La Educación para la Salud se focaliza en los problemas definidos
médicamente, es esencialmente una actividad médica. Por lo tanto:
- Organizativamente la E.p.S es parte del sistema sanitario.
- El momento más oportuno para impartir la educación sanitaria es cuan-
do el individuo contacta con los servicios médicos.
- Los profesionales sanitarios son los más apropiados para desarrollar
la E.p S.

Esta forma de entender la E.p.S.. según Jones, se corresponde con el
enfoque preventivo, adoptado por la Medicina, por lo que ia forma mas
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adecuada de hacerlas frente es haciendo hincapié en la E.p.S.. para
modificar aquellos comportamientos que sean patógenos.

Al centrarse la E.p.S. en el comportamiento, muchas veces, los educa-
dores sanitarios se olvidan de Jas estructuras e influencias sociales que
pueden estar en su base y de las posibilidades reates de cambio.

3.2. EL MODELO EDUCATIVO

Este modelo hace especial énfasis en los contenidos y en un modelo
educativo tradicional basado en la comunicación unidireccional, donde
sólo hay uno que sabe (el educador), firente a otro que no sabe (el edu-
cando) y que debe ser educado

Hay muchas definiciones de E.p.S. que se identifican con este plantea-
miento, como la del canadiense Gilberí. que sostiene que la educación
sanitaria consiste en instruir a las gentes en materia de higiene, de tal
forma que apliquen los conocimientos adquiridos al perfeccionamiento
de su salud, o la de Grout que considera que es un procedimiento que
entraña traducir los conocimientos acumulados acerca de la salud, en
normas de comportamiento adecuadas individuales o comunitarias,
valiéndose de la educación.

Tal corno plantea Vuon. la mayor parte de la educación sanitaria tradi-
cional e incluso de aquella que se dinge a introducir nuevos valores en
la infancia, descansa en la asunción de la responsabilidad individual
(implícita en este modefo) sobre las propias acciones y de la perfeccio-
nahdad del hombre mediante la educación (presupuesto ilustrado). Pero
un individuo puede ser responsable de sus acciones sólo si le es posi-
ble comportarse de la manera recomendada por los educadores sanita-
rios. Las posibles elecciones que puede hacer -y como consecuencia
los límites de su comportamiento respecto a la salud- están en gran
manera determinados por la sociedad en la que vive, y no tanto por sus
conocimientos ni incluso por sus actitudes.

3.3. UN MODELO SOCIAL DE E.P.S.
Este modelo se corresponde con el enfoque radical de Tones. el enfo-
que critico de O'Neill o el modelo ecológico de Richard Brown, por citar
algunos ejemplos. La ¡dea fundamentsK sobre la que se apoya es consi-
derar que la injusticia económica y social es la mayor causa de enfer-
medad, por tanto, las personas actúan dentro de un contexto social que
limita sus opciones individuales y el impacto de estas opciones, de aquí
que los autores que se identifican con esta concepción consideren que
los educadores sanitarios, además d e estudiar y comprender los meca-
nismos psicológicos que llevan al individuo a adoptar o cambiar su con-
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ducta r: -••iud. deben también investigar y comprender las fuerzas eco-
nómica oolíticas que modelan el medio ambiente social e influyen
sobre -urí.

Por lo tan - educador para la salud no sólo debe explicar a la gente
los conrnjpxnxrttamientos o condiciones que son beneficiosas para su salud
y establlearsir programas educativos para cambiar los comportamientos
individuales;; debe también ayudar a la gente a afrontar los factores per-
judiciales ffsara su salud en los lugares donde viven y a procurarse unas
condicicwmes que promuevan la salud. En este sentido, el educador como
agente dhe sa l ud debe de desempeñar un rol de agente comunitario.

3.4. N U E V O S PLANTEAMIENTOS

Un hecIrncD limnportante en el desarrollo de la E.p.S. fue la celebración del
Primer C o r u g r e s o Internacional de Promoción de la Salud, en Otawa. en
noviemfawr^ d e 1986. en donde se formularon una serie de estrategias y
proposwnkotroes consideradas como fundamentales para la promoción de
la salud., tnescogidas en un documento conocido como Carta de Otawa
para la IPtrnjxnrHJCión de la Salud. En ella se parte de la idea de que la salud
no es uirm tatojetivo vital sino un recurso para la vida cotidiana y se consi-
dera qme llsi promoción de la salud es el proceso que proporciona a tas
person&s; / t e medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su
propia saséltunrÉ y asi poder mejorarla. Se reconoce de igual modo que para
mejorar e l l mwvel de salud es imprescindible garantizar la paz. el cobijo, la
educacácirni.. los alimentos, los ingresos, un ecosistema estable, unos
recursos irmantenibles. la justicia social y la equidad, y se valora como
necesairiÑEB tell acceso a la información, el desarrollo de habilidades per-
sonales •&> l ia existencia de oportunidades para elegir opciones saluda-
bles.

En OttawMCT s e llegó a la conclusión de que era necesaria una acción glo-
bal que i«nni(pll¡case a todos los niveles ípolítico. comunitario e individual)

l ia puesta en marcha de las siguientes estrategias:

- Establteanimniento de políticas saludables.
- Creaciicwni d e entornos que favorezcan la salud.
- RefueíT^ac» d e la acción comunitaria.
- Desamnolillo de habilidades personales.
- Reonietnntfcaíción de los servicios sanitarios.

Este planmtteamiento significa que paralelamente a las medidas indivi-
duales ftn&fry que adoptar otras destinadas al entorno que hagan posi-
ble o fawrDmezcan los cambios que pretendemos que se produzcan en
las perscaxrnas
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En los nuevos planteamientos de la E.p.S. se considera esencial que la
gente participe, se autovalore. se haga responsable de sus problemas
y que sepa resolverlos, en definitiva, que sea sujeto del proceso y no
objeto (M. I.. Serrano)

También se tiene conciencia de que las condiciones en que se desa-
rrolla una conducta ejercen sobre ella una acción estructurante, pero a
su vez el desarrollo de la conducta estructura el medio. La conducta
humana, como dice T.. Ibáñez. se relaciona con unas finalidades que
influyen en su elección, por lo que uno de los objetivo de la E.p.S. tiene
que ser la internalización de la salud como un valor que guíe el compor-
tamiento del individuo.

La internalización de valores tiene lugar a una edad muy temprana,
nunca después, y primordialmente cuando el niño está sano, de aquí el
pape! tan importante que tiene la escuela, en general, y el educador (la
educadora) infantil.

Recuerda
El concepto de Educación para la Salud se basa en
los siguientes modelos:

El modelo médico tradicional descansa en una visión
mecanicista del hombre Es individualista y considera a los pro-
fesionales sanitarios los más capacitados para hacer E.p.S.

El modelo educativo hace especial énfasis en la información y la comunicación uni-
direccional, cargando de responsabilidad al individuo.

^ Los modelos sociales consideran que el contexto socioeconómico limita las opcio-

I nes individuales de comportamiento.

L--̂  Nuevos planteamientos:

I La educación es un pre-requisito para que haya salud. Todos estamos implicados en ta
. promoción de la salud. Para la promoción de ta salud son necesarias medidas indivi-

^ duales, comunitarias y políticas.
L -̂  Es esencial utilizar metodologías participativas. donde la gente pueda autovalorarse y
I _ adquirir destrezas y habilidades para la solución de sus problemas.

*• 1 Es necesario que el valor salud se internalice en los primeros años de la vida.

• « •

, /"k ! • / • 1 / * 1 f\Q 4 -A partir de los nuevos planteamientos que se comentan en este
y^í vJ.V-1-V/U capítulo define lo que es para ti la E.p.S.

5. Describe las similitudes y diferencias del concepto de E.p.S. entre el modelo médi-
co, educativo y social.
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La Escuela promotora
de la Salud

Actualmente, llevar una vida sana es cuestión, hasta cierto punto, de
hacer elecciones correctas, lo que implica la toma de decisiones. Para
ello, los chicos/as en la escuela deben tener la oportunidad de desa-
rrollar actitudes y valores que los capaciten para hacer elecciones que
sean válidas en su vida actual y también en el futuro. Todo ello hace
referencia a una de las finalidades fundamentales de la educación: sen-
tar las bases en la infancia para hacer adultos responsables.

Un proyecto de promoción ote la salud en la escuela debe basarse en la
formación de ciudadanos capaces de elegir, elegir incluso nesgos. Deben
estar preparados para decidir por ellos mismos. La enseñanza de todo lo
relacionado con la salud, como la enseñanza en su aspecto más general,
consiste en ayudar, animar y ofrecer caminos para el desarrollo personal.

La escuela tiene la responsabilidad de incluir la E.p.S. en su curriculo.
ofreciendo a su alumnado información adecuada sobre la salud, ayu-
dándolo a clarificar sus actitudes y a comprender los valores que sub-
yacen en la elección de estilos de vida saludables. También debe
demostrar día a día -en su organización, en sus instalaciones, etc.- que
su propia práctica está presidida por los valores que defiende.

Cuando un centro escolar se plantea una política de Educación Sanitaria
y Promoción de la Salud, debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Los alumnos/as deben ser el centro de todas las actividades de pro-
moción de la salud y, por tanto, la planificación de dichas actividades
requerirá un análisis profundo de los conocimientos, actitudes y necesi-
dades de los mismos.
- Los alumnos/as deben verse implicados activamente en el proceso de
promoción de la salud.
La E.p.S. en cuanto atañe a valores, actitudes y comportamientos, debe
ser responsabilidad de todos y cada uno de los miembros de la comu-
nidad escolar.
- La puesta en marcha de un programa de E.p.S. implica;
- Un compromiso general de promoción de la salud en el centro escolar.
- Un compromiso específico de enseñar temas de salud de una forma
programada y planificada.

Pero, sobre todo, es imprescindible que el profesorado muestre un inte-
rés por el tema, una voluntad de utilizar técnicas pedagógicas adecuadas,
una sensibilidad especial hacia las necesidades de los alumnos/as, ade-
más debe ser capaz de comunicarse abiertamente con ellos. La ense-
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ñanza de la E.p.S. no se puede llevar a cabo sin una Fuerte implicación per-
sonal de quien la imparte. Es necesario que el educador como agente de
salud, analice su propio comportamiento, comprenda las dificultades que
pueden surgir para adoptar determinadas conductas en el contexto social
donde se mueve y sea consciente de sus barreras para la transmisión de
ios conceptos sobre la salud, con el fin de superar estas dificultades y
estar en mejor situación personal para desarrollar su tarea.

4 . 1 . EL HISTORIAL O RECORRIDO DE SALUD

El concepto de historial o recorrido de salud, hace referencia al recono-
cimiento de que las personas, con independencia de su edad, por el
hecho de vivir en sociedad, reciben una educación sanitaria no escolar
que va a influir en sus decisiones. La vida de los mños/as se desarrolla
en diferentes escenarios (el hogar, la escuela, el pueblo, etc.) y el curri-
culo escolar de E.p.S. es una pequeña parte de sus vivencias diarias.

Desde el inicio de su vida los niños/as están bajo la influencia de todas
las cosas que les rodean y que van formando su personalidad. En eda-
des tempranas ya han adquirido sus propias actitudes y creencias sobre
una amplia gama de temas relacionados con la salud, que cambiarán
según crezcan y se desarrollen. Los niños/as adquieren actitudes, valo-
res y conductas latentes mucho antes de que se manifiesten.

El comportamiento es el resultado la interacción de un conjunto de
influencias sociales sobre una personalidad en crecimiento y desarrollo.

En la etapa infantil las principales influencias provienen del hogar y de la
escuela. Ei profesor debe ser consciente de que sus alumnos/as, por
pequeños/as que sean, no son vasos vacíos desprovistos de experien-
cias de salud. Los niños/as Cy los adultos) aprenden fuera de la escue-
la tanto como en la escuela. Como dice Jones, la relación educativa no
es una situación sencilla en que uno posee algo que el otro no posee:
se trata también de que ambos poseen algo de lo que el otro carece-

Teniendo en cuenta todos estos aspectos, cualquier nueva enseñanza
relacionada con la salud debe situarse dentro de un marco referencia!
que sea reconocido y significativo para los niños/as Es importante que
se les haga partícipes activos de su propio aprendizaje cuando los cono-
cimientos, valores y actitudes ya presentes se yuxtaponen a los nuevos.

4 .2 . LA ESCUELA SALUDABLE

Los elementos fundamentales que definen a la escuela saludable son:

- La integración de la E.p.S- en el currículo escolar formal.
- El carácter o valores de la escuela (curriculum oculto).
- Las relaciones entre escuela, la familia y la comunidad.

26



El Ec,

ELEMENTOS -

Curriculum de E p 5

Caráctc o^

SICOS DE UNA ESCUELA SA ~ "LE

- Programas
- Adaptada a •=! • ^.-.-- = ..,.,,nos
- Progresión en e! tier . espiral)
- M-- • • • • -eñanza aprendizaje

ti1 .ados

. • •
 3 i

- A: ü S
- R<: =->fis centro del centro
- E' jlobaf
- M . •

- C
- N t
-T-
- C
- Pn , .. . .unidad

El currículo f o r m a l d e educación para la salud

El primer objetivo d e llai escuela es establecer un programa educativo
formal de E.p.S. adajpt tsc io a las necesidades de los alumnos/as y a las
características sociosriijjlltturales de la zona

La E.p.S.. entendida <raa>fnno área transversal, no debe ser tratada como
una materia aislada, sumió que debe estar integrada en el resto de las
áreas curriculares. Ejm lia etapa infantil (0-6 años) el tratamiento de los
temas de salud d e b e Huscerse a partir de los centros de interés de los
niños/as y de forma ffjllolbalizada.

Es necesario, además., vjirt desarrollo cumcular programado y planifica-
do, donde se especifRafluaen la secuencia y temporal izactón de las activi-
dades de enseñanza-SJjpmendizaie. los procedimientos didácticos a utili-
zar, asi como el m é t o d o evaluativo para medir los resultados La
importancia de que saa is ta un proyecto curricular reside, entre otras
cosas, en que proporariKona estabilidad y lugar a la E.p.S. dentro del Pro-
yecto Educativo del cetmttiro escolar.

Los contenidos de la E..|p..S. se pueden agrupar en tres áreas que están
¡nterrelacionadas e n t i r e s i :

- Comunicación y r e l ^ c ü o n e s humanas.
- Cuidado y autononmítai personal.
- Medio ambiente físiKom y social.
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- Comunicación y relaciones humanas. Las distintas formas de
comunicación Cverbal. gestual. etc.) sirven de unión entre las personas
y el entorno en el que viven (exterior), facilitando asi: las interacciones,
el conocimiento, la expresión de pensamientos, sentimientos, vivencias,
etc. Las relaciones entre las personas tienen una gran importancia, pues
son la base de la vida social y el elemento imprescindible para el desa-
rrollo humano. Las emociones estimuladas por distintos tipos de rela-
ciones y cómo las manejamos y aprendemos a enfrentarnos con ellas,
son una parte importante del comportamiento de las personas y del pro-
ceso educativo (para la salud).

- Cuidado y autonomía personal: La E.p.S. debe tener como
objetivo prioritario que los niños/as sean capaces de cuidar de si mis-
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nos. que aprendan a valorar el cuerpo sano y que ̂ j^ -c ian el máximo
grado de autonomía. Para ello es importante que el educador les vaya
haciendo responsables de sus propios actos, en la medida que sea
posible según el grado de desarrollo de sus capacidades sociales, psi-
cológicas, físicas y mentales

- Medio ambiente físico y social: Es importante que desde el
principio se amplíe el mundo de las relaciones de los niños a otros cam-
pos fuera de la familia. El respeto hacia los demás y la tolerancia, deben
ser valores que se les inculque en la escuela. El cuidado de la comuni-
dad y del entorno físico en donde está situada la escuela es. sin duda,
una meta importante tanto para la educación como para la salud.

Una vez estructurado el curriculum con los contenidos de salud que se
consideren más apropiados, la acción educativa hacia la promoción de
hábitos saludables ha de ser continua, si queremos que estos hábitos
se consoliden y formen parte del comportamiento futuro de los
niños/as, Es importante plantear el desarrollo curncular en espiral, en
aquellas áreas que se consideren angulares para la E.p.S. El fundamen-
to de esle desarrollo conlleva el tratamiento periódico de las áreas clave
a lo largo de la vida escolar det niño/a, con un mayor nivel de compleji-
dad en función del nivel de comprensión y de la adecuación de los
receptores, de tal manera que se vuelvan a desarrollar y ampliar tdeas y
conceptos aprendidos con anterioridad. La escuela infantil juega un
papel importante, pues sienta las bases y los primeros conceptos de
salud que más adelante se volverán a tratar en las sucesivas etapas
educativas.

- El curriculo oculto (Carácter de la escuela)

Cada centro escolar tiene una cultura propia que se manifiesta en su
ambiente general, sus normas de disciplina, las actitudes adoptadas por
los educadores/as y los valores implícitos en su organización y funcio-
namiento general. El conjunto de relaciones personales que se dan en
la escuela entre niños/as y adultos, alumnos/as y profesores, entre
éstos y entre los mismos escolares, tiene una influencia educativa que
debe ser tenida en cuenta, sobre todo en lo que respecta a la E.p.S.;
entendida como desarrollo social, interpersonal y afectivo de las perso-
nas. El que todo esto que llamamos curriculum oculto tenga tanto valor
significa que. en educación para la salud, los procesos y experiencias de
aprendizaje son tan importantes como ios contenidos.

Una de las consecuencias más importantes que tiene el ambiente de la
escuela es su influencia en la autoestima. La autoestima es parte cons-
tituyente de la salud mental de las personas, y también |uega un papel
importante para protegerlas contra la presión social. Este proceso es
cíclico, de forma que un alto grado de autoestima aumenta la confianza
en uno mismo, lo que facilita la adquisición de habilidades. A su vez.
estas habilidades adquiridas aumentan el grado de autoestima.
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La E.p.S. se puede convertir en un vehículo para el estímulo de la auto-
estima a través de la adquisición de habilidades de comunicación, de
toma de decisiones y a través de actividades que hagan que los que en
ellas participan se sientan mejor consigo mismos.

El ambiente de la escuela puede promover la autoestima si basa en el res-
peto mutuo, ia responsabilidad y la autonomía, el valor y la singularidad de
cada persona. La existencia de límites definidos y controlados tiende a
producir mayor crecimiento de la misma que cuando éstos no existen.

El nivel de autoestima se establece precozmente, antes de fos cinco años.
lo que supone una gran responsabilidad para el educador infantil- El modo
en que los educadores actúan y se relacionan con los niños puede afectar
a la forma en que éstos se vean a si mismos, dado que la autoestima que
el niño/a se forma es. en gran parte, una interiorización de la estima que
se le tiene y la confianza que en él/ella se deposita.

¿Qué aspectos se deben tener en cuenta cuando se trabaje
con niños/as?:
- Mostrarle cariño y aceptarle tal como es.
- Evitar compararle con los demás.
- No avergonzarlo n¡ ridiculizarlo, y mucho menos en público.
- Exigirle únicamente aquello que puede lograr.
- Elogiar y alabar al niño no sólo cuando haga bien las cosas sino tam-
bién cuando lo intente, aunque no lo consiga.
- Encomendarle pequeñas tareas para que se responsabilice de ellas y
se sienta útil.
- Disculparse y reconocer ante el niño los propios errores y darle la
oportunidad de que lo haga él también.
- Cuando haya que reprenderle no utilizar nunca expresiones como ya
no te quiero: que malo eres...

Valorar el curriculum informal supone convertir e! proceso de aprendi-
zaje de la salud en una experiencia compartida entre educador y edu-
candos. El profesor/a deja de ser la única fuente de información. Su tra-
bajo debe consistir en facilitar la exploración de actitudes y valores y en
apoyar el desarrollo de una sene de habilidades personales y sociales.

Otro aspecto que hay que tener en cuenta es el entorno físico, pues
ejerce una influencia importante sobre lo que los niños/as aprenden en
el programa de E.p.S.:

- En primer lugar hay que crear un ambiente sano y seguro, evitando la
transmisión de enfermedades y adoptando las medidas preventivas para
evitar los accidentes infantiles.
- En segundo lugar hay que tomar conciencia de que determinados fac-
tores medioambientales, tales como la decoración de las aulas, su ilu-
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minación. mobiliario
servicios CW C ) y e
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de los propios edu
- Si los niños disr
papel higiénico, jabc
tal. etc.). aprenderá-
cionados con la
etc.). con lo que

•escolar, etc.. as! como el estado y dotación de los
1 -dor escolar, son elementos de primer orden
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de servicios de saneamiento adecuados (con
"-'5 de papel o secadores, espejos, crema den-

•~jr buen uso de ellos y adqumrán hábitos rela-
personal Clavarse las manos, cepillarse los dientes.

=3rm»os haciendo verdadera Educación para la Salud.

Escuela, familia y c o m u n i d a d
Actualmente no se etnrtbtende la escuela separada de su contexto social.
La educación es una mesponsabilidad compartida por la totalidad de los
elementos y estructiuarais sociales, aunque no siempre es asumida por
todos ellos.

Los padres asumen pltetrnamente el compromiso del cuidado y educación
de sus hijos en los pfriitnmeros años de la vida. Hasta ahora, durante este
período, los padres IU«ewafc>an a sus hijos a la guardería, entendiendo ésta
como el lugar para isa <auistodia y el cuidado de los niños/as más que
como lugar destinado) a la educación, valorándose en todo caso este
último aspecto como secundario.

Pero no sólo esta visJKomi lia han tenido ío la tienen) las familias. El carác-
ter educativo que deltas*™ tener estos centros no ha sido reconocido por
las instituciones educsiftirvas hasta hace muy poco tiempo, hablándose
ahora de Escuelas Inf^aimttiáes o Centros de Educación Infantil con el claro
propósito de reivincttkrrEBir
su función docente.

El educador infantil
tener claro su propio rr<a>l!
y el papel que jueg.ai ^ 1
ámbito familiar comn io
prolongación de la
educativa y saber q u e
labor se verá reforzattüa
si trabaja junto con l í o s
padres y con o t i r ^ s
estructuras comunitairiisis
(centro de salud, Ayiuiim-
tamiento. etc.). T i e i m e
que partir del concefBtt<a>
de que la E.p.S. e n \\s¡
escuela es un p roce ros
de desarrollo y prorrm<a>-
ción de la salud e n 11^
comunidad.

Niños haciendo actividades físicas
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La participación de la comunidad en el tema de la salud es una herra-
mienta de transformación cultural, necesaria para que los mensajes de
educación sanitaria sean concordantes entre sí y posibiliten el desarro-
llo de comportamientos saludables entre los más pequeños.

La E.p S. es sólo un instrumento al servicio de una estrategia más amplia
de promoción de la salud que implica a la comunidad en su conjunto (per-
sonas, asociaciones e instituciones), de ahí la necesidad de establecer
un sistema de relaciones con las asociaciones de madres y padres
CAMPAs). con los servicios sanitarios y sociales y con todo tipo de aso-
ciaciones comunitarias Cde barrio, de vecinos, de amas de casa. etc.).
además de la coordinación con el resto de los centros educativos de la
zona (otras escuelas infantiles) y con los equipos ps¡copedagógicos.

L » La Educación para la Salud es responsabilidad de todos y cada

i ~T\ 1 uno de los miembros de la comunidad escolar.

L ̂  _LVLL L I L I l l í l El recorrido de salud:
i ,iM0t^^^^^^ El alumnado debe ser el centro de todas las actividades de pro-
I moción de la salud por lo que debe estar implicado activamente.

L ^ El objetivo final es hacer adultos responsables capaces de asumir riesgos en las mejo-

L ^ res condiciones

J" ** La escuela saludable:

\_ » El programa de E.p.S. debe estar adaptado a las necesidades de los alumnos y las pecu-
I liaridades de la zona.
*-"> La existencia de un curriculo formal proporciona lugar y estabilidad a la E.p.S. en el Pro-
^••y yecto Educativo del Centro.

• Sus contenidos deben contemplar la comunicación y las relaciones humanas, el cuidado
. ' corporal y medioambiental y. como objetivo prioritano. el máximo grado de autonomía.

L ^ La estructura y el funcionamiento de un centro escolar condiciona !a enseñanza de la
L» E.p.S.. en la cual los procesos de aprendizaje son tan importantes como los contenidos.

J" ̂  Una escuela saludable debe ser coherente con lo que enseña y ha de crear un ambien-
^"> te sano y seguro, con una dotación de medios adecuada.

Ejercido 6. Enumera los elementos básicos y las características de los mismos
que definen al modelo de escuela saludable.

32



El Educador infantil como agente de ulud

Relaciones
de la Escuela Infantil

Si el objetivo de la escuela es la educación y promoción de su salud, se
deben fomentar las relaciones entre el centro educativo infantil y otros
estamentos sociales como son la familia y los profesionales sanitarios.
No pueden esperarse cambios perdurables sin la colaboración de todos
estos estamentos.

5 .1 . ESCUELA INFANTIL Y FAMILIA

La familia es el primer contexto de socialización de los niños. En este
ambiente realizan sus primeros aprendizajes, establecen sus primeros
vínculos emocionales y se incorporan a las pautas y hábitos de su grupo
social y cultural. La familia juega, por tanto, un papel fundamental en el
desarrollo del niño.

Para favorecer la colaboración de los padres/madres, el educador/a
debe hacerles comprender la importancia de la influencia que ejercen
sobre sus hijos en b adopción de actitudes, valores y creencias rela-
cionados con comportamientos y estilos de vida saludables y que no
todo se enseña y transmite es la escuela.

Es importante y necesario explicar a los padres, al comienzo del curso,
el proyecto de E.p.S. dei centro y aprovechar este momento para con-
trastar opiniones que deberán tener en cuenta en el futuro. Tomemos
como ejemplo la educación sexual. Muchos padres tienen dificultad para
abordar esta cuestión, sobre todo si se trata de forma aislada o no lo
creen necesario a edades tan tempranas, no siendo conscientes de que
esta educación se está produciendo en el seno familiar. A través de su
conexión con la escuela, y con el apoyo del educador infantil, podrán
abordar mejor esta tarea.

Otro aspecto importante es la imagen que la escuela proyecta en la
comunidad. La escuela infantil debe transmitir al exterior todas sus
características de escuela saludable. Debe ser un lugar atractivo y aco-
gedor, que cuide con esmero las relaciones con las familias.

En Educación para la Salud el conocimiento de las circunstancias
ambientales que rodean al niño es fundamenta!, pues puede explicar
determinadas actitudes y comportamientos que de otra forma serían
muy difíciles de entender, y permitir adoptar las medidas que se consi-
deren oportunas.
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Hay infinidad de factores que pueden afectar al comportamiento del
niño, tales como: la baja instrucción y escasos ingresos de los padres,
su escasa presencia en el hogar, nacimiento de un nuevo hermano,
cambio de casa y/o de escuela, separación y/o divorcio de los padres.
muerte de un ser querido, comienzo de una enfermedad en algún fami-
liar, llegada de las vacaciones, comienzo de una enfermedad crónica y
pérdida brusca de la audición o de la visión (A.. Polaino-Lorente).

Los trastornos de comportamiento que suelen estar asociados a estos
factores son. la enuresis y la encopresis (incontinencia de la orina y de
las heces), oposición frente a los padres, comportamiento agresivo
entre los hermanos y la aparición de conductas inapropiadas en el aula,

¿Para qué es importante que ef educador infantil conozca
todas las circunstancias que rodean al niño/a?
Para:
- Tenerlas en cuenta en su relación con estos niños/as.
- Tratar de buscar soluciones junto con los padres.
- En otros casos, y dependiendo del tipo de problema, su papel será el
de mediador, facilitando el contacto con otros profesionales y otros
organismos: sanitarios del consultorio o centro de satud. servicios de
salud mental, trabajadora social del ayuntamiento, etc.

La familia siempre aporta valiosa información sobre aspectos ligados al
cuidado del niño/ña, tales como alimentación, hábitos de sueño, estado
de salud, vacunas, etc.. que debe ser tenida en cuenta Además, cuan-
do educadores y padres intercambian información, éstos sienten la
seguridad de que su hijo/a está siendo atendido de forma adecuada.

¿Cómo se pueden establecer relaciones entre escuela y
familia?
A través de:
- Programación de reuniones periódicas con los padres.
- Relación específica con la familia de cada alumno, comentando aspec-
tos particulares que se consideren importantes
- Mediante el envió de hojas informativas sobre acontecimientos con-
cretos, elaborar encuestas de conocimientos y actitudes sobre diversos
aspectos de salud o a propósito de sus expectativas respecto al pro-
grama de E.p.S. y la escuela infantil, grabar videos sobre actividades
escolares concretas que se pueden prestar luego a los padres, etc.
- Implicación directa en actividades del centro e. incluso, en tareas de
docencia.
- También puede ser de gran utilidad aprovechar los conocimientos y tiem-
po de las personas para, por ejemplo, contar cuentos o histonas relaciona-
das con la salud, ayudar a la organización de diversos actos, etc.
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cidos, como son:
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ones de vecinos, de amas de casa, etc

5.2. LA C O L A B O R A C I Ó N CON LOS SERVICIOS DE SALUD

El modelo educativo _»esto en la L.O.G.S.E. se basa en una escuela
abierta a su entorno . _:....lónoma para poder realizar una programación
flexible, adaptada a las ^necesidades y peculiaridades de su zona
objetivo que busca el idtesarrollo de capacidades que faciliten a las per-
sonas su integración --—• i sociedad compleja y cambiante, y donde la
salud se contempla c . área educativa a desarrollar

En lo que se refiere al! s i is tema sanitario, la Reforma Sanitana propone
una reorientación del si isi leima hacia la atención integral de las personas,
con el desarrollo de la a tenc ión primaria, teniendo en cuenta el medio
donde viven y sus característ icas socioculturales. contemplando la pro-
moción de la salud conrnQ una tarea propia y reconociendo la necesidad
de la participación de l o s ciudadanos.

Todo ello implica una niui&va metodología basada en el trabajo en equipo
(Equipo de Atención IPmirnntaria. Claustro de Profesores) y una nueva
mentalidad, más abierta gdl trabajo interdisciplmar.

Ambas Reformas han posülbilitado el acercamiento de dos mundos muy
alejados hasta ahora. afl proponerles un objetivo de trabajo común: la
promoción de la salud.

¿Cómo plantear el m o d e l o de colaboración?

Ante todo hay que tener d l a r o que se trata de establecer un proceso de
relación continuado, y n o esporádico, que permita un trabajo conjunto y
estable, enfocado a la piromnioción de la salud ten nuestro caso, niños/as
entre 0 y 6 años). Se t i r a t a necesariamente de un proceso gradual y
progresivo, que requiere lia reflexión previa de los profesionales implica-
dos y la elaboración de oiro p lan conjunto de coordinación a través de las
siguientes fases:

Explí/

Estudio de las contribuciones
r • • i ' • • . ' • . ; • - ' - • • " - -

Met'i

Elabotacion d^ '-"'s

Evaluación

E S : _ L . . , . " - :• ,

Hacia la exploración n
Utilización del diagnostiuc
¿nJ,i.^._ , * „ ,i.i.,..,nades

Ll. • . . .o

Aportación de conocm

Di ' • •' :• -natenates

Pr njuntO
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Fase 1. Conocimiento mutuo mediante el intercambio de información.
La escuela infantil debe conocer la estructura composición y órganos
colegiados del Equipo de Atención establecer comuni-
cación con su coordinador/a médif nunsable de enfermería
o con el tiabajador/a social, bien ri o bien a través de órga-
nos de coordinación comunitai, s o Mesas de Salud, etc.).

Fase 2: Exploración de intereses comunes, en ella debe quedar claro
que se comparte un objetivo final (la promoción de la salud) en una
población común (los niños/as de la zona cubierta por ambos centros).

Fase 3: Estudio de la contribución potencial de cada institución, especi-
ficando los papeles a desarrollar por cada una de ellas. En la planifica-
ción previa del trabajo de ambos colectivos (educadores y sanitarios),
existen instrumentos de trabajo, de unos y de otros, que pueden ser de
gran ayuda mutua. Asi, eí E.A.R dispone del Diagnóstico de Salud de la
zona, información que puede ser útil para la elaboración del Proyecto
Educativo de Centro mientras que el equipo docente puede aportar
datos sobre recursos e instalaciones, entorno ambiental, relaciones
internas, etc. y sobre problemas, necesidades y demandas de los niños
y sus familias.

Fase 4: Formación del equipo de trabajo mixto, que tendrá que realizar
una labor previa de análisis de dificultades iniciales, tales como:

- Falta de un lenguaje común.
- Discrepancias conceptuales.
- Sobrecarga de trabajo.
- Rigideces en la organización y en los horarios.
- Resistencias personales.
- Poca capacidad para trabajar en equipo y para desarrollar proyectos
innovadores.
- Incomprensión y/o falta ••• i • Administración' ; ecti-
vas.

Fase 5: Determinación de prioridades y objetivos comunes basada en
un consenso razonable, en el que puede tener cabida la opinión de
padres y alumnos. En este proceso se deben trabajar criterios objetivos
y subjetivos, apoyados en el análisis de la realidad.

Fase 6: Clarificar metodología de trabajo, donde los educadores pueden
aportar sus conocimientos pedagógicos.

Fase 7: Especificación de las actividades a realizar, pudiendo aportar los
educadores la elaboración de materiales didácticos y sus propias inter-
venciones en clase.

Fase 8. Evaluación conjunta del proceso y de los resultados, contes-
tando antes de las preguntas: ¿Qué. quién, cuándo y cómo evaluar?
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Ejercicio 7 Realiza un esquema donde se reflejen las ideas fundamentales del
proceso de colaboración entre la familia (padres) y la escuela.

Relaciones de la escuela infantil:

'• Relaciones con la familia pues desempeña un papel muy
importante en el desarrollo del niño;J. \J V- V LA v J- V l ( I

i Al comienzo del curso, a los padres se les debería enseñar e!
I centro y explicar el proyecto de E.p.S

C ̂  El comportamiento infantil puede verse muy afectado por diversas circunstancias fami-
L « liares.

^ Una forma de relacionarse con los padres es implicándolos en actividades del centro.

2. Colaboración con los profesionales o el equipo de salud, que permita un trabajo con-
junto, estable y enfocado a la promoción de la salud.
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La Educación para la Salud
en la Escuela Infantil

Muchas veces, el paso del nútrmoiJ'a del hogar a !a escuela infantil es una
actividad demasiado brusca . " —aumática, porque el niño pasa de estar
siempre en casa a permaneu—.. _¿rran parte del dia en un lugar descono-
cido, lejos de sus padres; o tweir» porque los valores y normas de con-
ducta de la familia y la escueto s e a n discrepantes. Además, el cambio
de habitat aumenta las posibHiltindJades de que el niño/a contraiga antes
una serie de enfermedades «imfFiantiles al estar en contacto con otros
niños, lo que también contnbuinfra a l aumento de su inmunidad.

El educador/a debe tener en coenutas todas estos aspectos y actuar en
consecuencia intentando dar utrmai atención a cada niño lo más individua-
lizada posible, especialmente <etni niños de 0 a 3 años. Ademas debe
mantener una estrecha relacyomi c o n los padres. Es conveniente que
algún familiar acompañe al niñuo líos primeros dias. entre y conozca la
escuela y hable con la educa<dtorra para explicarte cuáles son las cos-
tumbres y hábitos de su hijo.

¿Por qué la asistencia a la e s c u e l a beneficia el desarrollo de niño/a?:
Porque:

- Favorece su autonomía ayrujffiJáinidole a superar progresivamente la
dependencia materna.
- Le permite relacionarse con (atoros niños y adultos lo que contribuirá
positivamente a su proceso de socialización.
- Estimula su lenguaje y su desamrol lo intelectual mediante la participa-
ción de! niño en juegos y actividka«3es creativas, plásticas, etc

Para que todos estos aspectos s e hagan realidad, la escuela infantil
debe reunir una serie de condienormes básicas tales como unas instala-
ciones seguras con espacios s<oUeados y al aire libre que permitan la
libertad de movimientos de los (pequeños, una dotación de recursos
humanos que haga posible una at tención más o menos individualizada,
asi como disponibilidad de j u g u e t e s y materiales para estimular al niño.
En definitiva, se deben dar los irtetqpuiBsitos que hacen de una escuela un
lugar para la promoción de la
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El Educado: Infant - ,d

6 . 1 . CICLO DE 0-3 ANOS

En este ciclo y en general en toda la etapa de Educación Infantil, los
aspectos relaciónales tienen una gran importancia, pues constituyen el
eje del desarrollo psicológico del niño. En los primeros años de vida, la
escuela debe crear un ambiente cálido, acogedor, que proporcione
segundad y afecto al niño/a, que contribuya a la construcción de una
autoimagen positiva y que sienta que sus necesidades de higiene, ali-
mentación, cariño, juego, etc.. están cubiertas.

El centro educativo debe ser entendido como el lugar complementario
de la acción educativa que se desarrolla en el hogar y debe procurar
cubrir posibles deficiencias.

Objetivos Generales
En este período que va de los 0 a los 3 años se tiene que lograr que el
niño/ña:

- Identifique y exprese sus necesidades básicas de salud y bienestar, de
juego y de relación, y resuelva poco a poco algunas de ellas (utilización
del agua y el jabón, de los utensilios de comida, etc.).
- Descubra, conozca y controle progresivamente su propio cuerpo, sus
elementos básicos, valorando sus posibilidades y limitaciones para
actuar de forma cada vez más autónoma.
- Construya una sensación de individualidad, definida por una identidad
tanto corporal como psicológica (un nombre, un sexo. etc.). con una
autonomía progresiva y con confianza en sus propias capacidades, lo
que implica un sentimiento de competencia y autoestima personal.
- Acepte el afecto de otros, y que él mismo pueda expresar sus senti-
mientos de cariño en el marco de unas relaciones afectuosas y equili-
bradas.
- Que pueda paulatinamente coordinar su comportamiento en las pro-
puestas de juego y de otras actividades, que disfrute con las mismas y
que las utilice para dar cauce a sus intereses, conocimientos, sentimien-
tos y emociones.

Al final de este ciclo, el niño debe poder identificar y manifestar las
necesidades más frecuentes relacionadas con su bienestar corporal
Chambre, sed. pis. limpieza en general) y emprender las acciones nece-
sarias para satisfacerlas. Asimismo irá siendo capaz de expresar sus
propias emociones (tristeza, enfado, alegría, sorpresa.. )y de recono-
cerlas en los demás, y estará preparado para mostrar y recibir afecto.

Contenidos según Áreas Curriculares
Se debe insistir en el tratamiento globalizado
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- Identidad y autonomía personal: La acción educativa en esta etapa
debe perseguir que el niño pueda construir una imagen positiva de si
mismo a través del conocimiento y aceptación del propio cuerpo, de sus
necesidades, estados y emociones, de sus características, capacidades
y limitaciones. De igual modo se debe intentar ajustar el ritmo biológico
de cada niño a las rutinas de la vida de la escueta.

Es imprescindible que el niño se sienta querido, valorado y apreciado
por los adultos que le cuidan.

Para que el niño vaya adquiriendo un conocimiento de su propio cuerpo,
así como la coordinación dinámica general que le permitirá, cada vez
con mayor agilidad, precisión y soltura, disponer de las habilidades per-
ceptivomotrices implicadas en la resolución de problemas de acción y
tareas sensoriomotoras de diversa índole, necesita de estímulos, como
pueden ser las caricias, verse en el espejo o ver a los otros niños, etc.
Poco a poco irá adquiriendo habilidades manuales que le permitirán uti-
lizar diversos objetos, como la cuchara, el tenedor, un vaso. etc.

Para fomentar la autonomía de los niños, éstos deben participar en las
actividades cotidianas Cbaño, vestido, comida, etc.).

- Descubrimiento del medio físico y social: Hay que estimular al niño/a
para que actúe con cierta independencia y explore el medio que le
rodea. De esta forma va a identificarse como pertenenciente a grupos
distintos del familiar, lo que le permitirá progresar en la construcción de
su propia identidad y autonomía

También se les debe enseñar a mantener y cuidar, en la medida de sus
posibilidades, el estado de limpieza de la escuela, así como, de otros
elementos de su entorno, e inculcarles actitudes de cuidado hacia los
animales y las plantas.

- Comunicación y relaciones humanas: E! desarrollo de la capacidad de
expresión corporal, plástica y musical en el niño, le va a permitir pro-
gresar en sus potencialidades de equilibrio personal, cognitivas, motri-
ces, de inserción social, etc.. aparte de suponer un medio para lograr
los objetivos planteados en las otras dos áreas curriculares.

Orientaciones Didácticas
Lo primero que hay que tener en cuenta es identificar las necesidades
básicas que un niño tiene a esta edad. El educador/a ha de tener presen-
te que tan importante es atender al bebé en sus necesidades biológicas
(darle de comer, quitarle la caca y el pis, ponerle ropa, etc ). para que esté
limpio, saciado y tranquilo, como en sus necesidades psicológicas (jugar
con él. acanciarle, etc.), para que se sienta querido y estimulado.
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La calidad de la relación educador-niño/a es un factor determinante, de
modo que. palabras, gestos, sonrisas, caricias, etc. se convierten en
elementos educativos de primer orden Si el educador quiere que su
relación sea estimulante para ei desarrollo del niño y que se establezca
una vinculación emocional positiva, deberá ser constante y paciente
pues es un proceso que requiere tiempo, dedicación y mucha atención.

El educador debe tener en cuenta, para la organización del tiempo y el
espacio, que el niño de 0 y 3 años pasa de estar regido por su ntmo bio-
lógico a ajustar la satisfacción de sus necesidades a un ritmo externo.
Por lo tanto es importante para el desarrollo que el niño tenga unos
marcos de referencia temporales donde organizar su actividad y sus
relaciones.

Durante la lactancia, la escuela infantil debe adaptar sus actividades a
las necesidades biológicas de los lactantes para ir iniciando un proceso
de reajuste conforme va creciendo. La referencia temporal se constru-
ye al dotar a la actividad cotidiana de una cierta secuencia repetida, esto
es. mediante las rutinas (de comida, de sueño, de higiene, de juego,
etc.). que, por su función organizativa y sistematizadora, facilitarán en el
futuro actuaciones cada vez más autónomas.

Para alcanzar la autonomía. e\ educador debe comprender la importan-
cia de este objetivo y, con su actitud, tiene que estimular el comporta-
miento autónomo del niño enseñándole lo que puede hacer solo, deján-
dole que asuma cada vez más tareas, aceptando que para que esto sea
posible se tienen que asumir pequeños riesgos, siempre y cuando no
supongan un grave peligro para la integridad del niño/a, ya que en si
mismos también encierran un gran potencial educativo.

6.2. CICLO DE 3-6 ANOS

En esta etapa se debe ir profundizando en los objetivos marcados en el
ciclo anterior y afianzando los logros alcanzados. Quizá la característica
más sobresaliente de estos años sea el grado de autonomía adquirido
como consecuencia del propio proceso madurativo del niño/a.

Objet ivos Generales
Los objetivos a conseguir en la E.p.S. al final de la Educación Infantil,
son que el niño:

- Descubra, conozca y controle progresivamente el propio cuerpo for-
mándose una imagen positiva de sí mismos, valorando su identidad
sexual, sus capacidades y limitaciones de acción y expresión, y adqui-
riendo hábitos básicos de salud y bienestar.
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El Educador Infantil como agente de salud

- Observe y explore el entorno inrninnvediato con una actitud de curiosidad
y cuidado identificando las caraertteirísticas y propiedades más significa-
tivas de los elementos que lo comrfficMTnan.
- Actúe cada vez de manera m a s aturtónoma en sus actividades habitua-
les, adquiriendo paulatinamente segundad afectiva y emocional, desa-
rrollando sus capacidades de ativa y confianza en si mismos.
sabiendo pedir ayuda cuando le -^sita.
- Establezca vínculos de relactc ios adultos y con sus iguales, res-
pondiendo a los sentimientos cite afecto, respetando la diversidad y
desarrollando actitudes de ayuda y colaboración.

Contenidos Curriculares
Al igual que lo dicho en la introcütuitcíciión a este ciclo, en cada una de las
áreas currtculares se traía básicawnmente de ir profundizando en lo plan-
teado en la etapa de 0-3 años.

- Identidad y autonomía personal: A medida que el niño adquiere un
cierto control genera! del cuerpo.. H a y que tr vigilando su actitud postu-
ral. El papel del educador cada -ve;z es más complejo, pues, junto al
afecto y a las actividades de cu^cHodo y estimulación, va a tener que ir
introduciendo aspectos de socualliización que el niño necesita para su
desarrollo integral. En este sentikdlo.. en la medida en que el educador
anime y aliente al niño, le plantea metos y le ofrezca ayudas, le felicite
y recompense por sus logros y l e a y u d e a relativizar sus errores, esta-
rá contribuyendo a que en el futorrio esté mejor preparado para sopor-
tar los retos que la sociedad lie; ¡imponga. En definitiva, se estará
consolidando su salud mental.

Otro aspecto importante es el p r o c e s o de construcción de )a propia
identidad, en el que intervienen, ernitbre otros factores, (a imagen positiva
de uno mismo y los sentimientos «Je autoeficacia, autoestima y auto-
confianza. Hay que evitar los comportamientos temerosos e inseguros,
asi como los omnipotentes y c tespót icos . De ahí la importancia de
aprender a coordinar las propias te?tnnociones y actividades con las de
otras personas (especialmente ccwm e l grupo de iguales).

- Descubrimiento del medio físico y social: Puesto que el niño ha adqui-
rido una mayor independencia mo1t<Qira. esto le va a permitir ampliar su
medio y diversificar sus relaciones., t a n t o en lo que se refiere a los obje-
tos y lugares, como en lo que cOHrncüeme a las personas.

En esta etapa, los otros niños tiemnesrn un significado educativo especial.
El contacto y la convivencia con l o s o t r o s , sin olvidarnos de los adultos.
facilita y potencia el aprendizaje: coord inac ión de puntos de vista, pues-
ta en marcha de estrategias de acttiutación conjunta, actitudes de respe-
to, de valoración de los demás, d e (cooperación y ayuda, regulación del
propio comportamiento (con relacüóma a hábitos saludables), etc.
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- Comunicación y relaciones humanas: Dentro de esta área curricular el
lenguaje tiene gran importancia para la E.p.S. pues ejerce una función
reguladora de la propia conducta. Esta función reguladora es del mayor
interés porque se opone a !a acción impulsiva que el niño tiene ante los
problemas que se le plantean.

Hay que prestar atención a la expresión corporal, pues a través de ella
el niño/a va a reflejar sus estados de ánimo, sus tensiones, temores y
conflictos, lo que puede ser aprovechado por el educador/a como fuen-
te de información acerca de estos problemas e intentar darles salida o
resolverlos.

Orientaciones Didácticas
Para que el niño vaya adquiriendo el progresivo conocimiento de si
mismo y ef autocontrol es importante: las situaciones de contacto físico
con otros niños y adultos, las tareas compartidas, los juegos colectivos
en los que hay normas a seguir, y el trabajo por parte del educador del
tono, la postura, el movimiento, etc.

Las actividades de observación y exploración sensorial son particularmen-
te útiles para el conocimiento del propio cuerpo y del cuerpo de los demás-

Para la aceptación de las diferencias (sexo, talla, minusvalias..), el edu-
cador llevará a cabo el conocimiento corporal en un contexto de respe-
to y valoración de la individualidad de cada uno. corrigiendo actitudes
discriminatorias.

Debido al aumento de su capacidad de movimiento y. por consiguiente,
de la necesidad de actuar, el educador puede organizara juegos donde
estén implicadas las habilidades motrices más frecuentemente implica-
das en las actividades de los niños (caminar, correr, saltar, etc.). como
otras menos habituales (trepar, lanzar, voltear, balancearse, etc.) ;
curando no frenar los impulsos de acción y exploración propios de tm.a
niño que le conducen a descubrir y ejercitar sus posibilidades.

En relación con la alimentación, se les debe ir acostumbrando a una
dieta equilibrada, enseñarles a que regulen la ingestión excesiva d e
determinados productos particularmente nocivos para la salud (carame-
los, dulces, etc.).

En esta etapa el educador/a debe combinar las actividades de juego
físico con las de reposo y relajación, enseñando al niño/a a fijarse e n
los efectos que el ejercicio tiene sobre el estado general del cuerpo
(sudor, cansancio, congestión, variaciones del pulso y de la respira-
ción, etc.). sus beneficios y cómo evitar sus potenciales peligros
(hacer descansos, aprender a respirar, evitar corrientes de aire cuando
se está sudando, etc.).
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W " 1 (' 1 f \ ^ ^ Señala los aspectos más relevantes de la E.p.S. referidos al primer
1 v l v . 1 V / 0 y segundo ciclo de Educación Infantil.

9 Elabora un esquema-resumen de todos los aspectos y contenidos que has estudia-
do en esta Unidad de Trabajo Si es posible, observa a niños entre 0 y 6 años e inten-
ta determinar ias relaciones que los adultos establecen con ellos.

1_ ,. Ciclo de 0-3 años:

*• kr f W ' l 1 A T ' M "1 - El centro educativo debe ser entendido como lugar compie-
L H v V U l 1 u ( l mentario de la acción educativa que se desarrolla en el hogar y
L •% w ^ ^ ^ ^ debe intentar cubrir posibles deficiencias.
C ^ - Objetivos:
L _ - Identificación y expresión de sus necesidades básicas de
i salud y bienestar.
j - Conocimiento y control del propio cuerpo.

"* - Definición de su identidad corporal y fomento de actividades de afecto.

Ciclo de 3-6 años:

i ' - En esta etapa se debe ir profundizando en los objetivos marcados en el ciclo anterior
y afianzando los logros alcanzados.
- Objetivos:
- Descubrimiento y control progresivo del propio cuerpo, formándose una idea positiva
de sí mismo.
- Observación y exploración del entorno inmediato que rodea al niño/a.
- Adquisición de un mayor grado de autonomía personal
- establecimiento de vinculos afectivos con sus iguales (otros niños) y con los adultos.
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Prueba de

¿Salud y enfermedad son dos estados perfectamente delimitados7

La definición de Lain Entralgo sobre -La Salud- está basada en:

¿Qué aspectos novedosos introduce la definición de la O.M.S de 1946,
sobre la salud?

¿Cuál es e! factor determinante de la salud, según el esquema de Lalonde.
más susceptible a la acción de la educación sanitaria?

Enumera cinco determinantes sociales de la salud.

¿Cuál es el principal freno para el desarrollo humano, según la UNICEF?

¿Cuál es el grupo primario por excelencia, en términos de socialización?

¿Cuál es la base de los modelos de E.p.S que se centran en los cambios
de comportamiento7

¿Cuál es el rol del educador sanitario en los modelos sociales de E.p.S.7

¿Cuál es la base sobre la que se sustenta la escuela promotora de salud?

¿Cuáles son ios dos principios que debe tener en cuenta toda política
escolar de E.p.S7

¿Cuáles son los requisitos necesarios para promover la autoestima?

Enumera cinco factores familiares que repercutan sensiblemente en el
comportamiento infantil.

Para que se pueda llevar a cabo un plan de coordinación entre los centros
educativos y los servicios de salud, ¿qué es necesario tener en cuenta?

¿Cuál es el objetivo último de la E.p.S. en el primer ciclo de la enseñanza
infantil7
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Introducción
El crecimiento, el desarrollo y la madu-
ración son conceptos afines dentro de
la ontogenia, pero que presentan dife-
rencias importantes según ei marco teó-
rico en que se desenvuelven.

El término crecimiento se refiere princi-
palmente al ámbito biológico y depende
de la herencia y el código genético por
un lado y de las influencias ambientales
por otro.

El término desarrollo hace referencia a
aspectos más cualitativos, aunque
éstos están basados y ligados de forma
directa al crecimiento físico, de tal
forma que no se puede separar ni
entender un concepto sin el otro.

La maduración se define como la apari-
ción de cambios tanto morfológicos
como de conductas específicas deter-
minadas por aspectos y factores bioló-
gicos pero que no precisan de la ayuda
de ningún tipo de aprendizaje. La madu-
ración es un componente -necesario-,
pero -no suficiente- para el desarrollo.

Cuando la maduración se asocia a lo
que se adquiere a través del aprendiza-
je se produce el desarrollo total y global
del niño en todos los aspectos, es
decir: físico, funcional y social.

Objetivos
Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

Q Describir los principales factores y
determinantes que influyen en el
crecimiento y desarrollo infantil.

O Identificar las diferencias entre el
concepto de crecimiento y desarrollo.

A Especificar las características físi-
cas del recién nacido.

Q Reseñar las principales característi-
cas que definen y determinan el
crecimiento infantil.

Q Determinar los parámetros básicos
para realizar el seguimiento correc-
to del crecimiento infanti l .

Q Aplicar las técnicas necesarias para
estudiar el desarrollo físico y sen-
sorial de los niños.

Q Detectar de una forma genérica los
principales problemas y retrasos en
el crecimiento y desarrollo físico
infantil.

Q Analizar los aspectos más signifi-
cativos del desarrollo funcional de
los distintos aparatos y sistemas
del organismo.





Crecimiento y Desarre

Crecimiento
y Desarrollo

E n !a e s p e c i e h u m a n a , t o s t é r m i n o s .<• - • ' ' 'No se refie-
ren, generalmente, al proceso a trave _• . . . _ . . izado alcan-
za el estado de madurez.

Habitualmente se emplean ambos térn, Acrecimiento y desarrollo)
de manera indistinta. aup - significacw. cereta sea diferente.

En conjunto, crecimiento y desarrollo. -in proceso dinámico que
engloba varias dimensiones interrelacionaarJas. La plenitud del desarrollo
y del crecimiento dependen de la herenciia.. lia nutrición, la actividad hor-
monal normal y el medio ambiente.

1.1. CRECIMIENTO

El crecimiento es. fundamentalmente, u n ipmoceso cuantitativo que se
produce cuando las células se multiplican» Crreproducen) y se sintetizan
nuevas proteínas. Tiene un significado d e ca rác te r morfológico (físico).

Este proceso se refleja en el incremento d e tamaño en la estructura físi-
ca del cuerpo, es decir, se manifiesta por irntodificaciones y cambios que
tienen lugar en las dimensiones corporales., «está referido a la talla, peso,
perímetros, espesor, etc.. para un nivel dteftemminado y siempre relacio-
nado con la edad.

Características del crecimiento

Es un proceso continuo, que se inicia d e s o j e el mismo momento de la
concepción pero que no es lineal, es decir, imo es constante ni uniforme.
Hay períodos en que el crecimiento se a c e l e r a , seguidos de otros en
que éste es más lento.

El crecimiento es más significativo durarntte \\a vida prenatal, y continúa
de forma rápida durante la lactancia y la piriiinrcera infancia. Después se
reduce y vuelve a darse un crecimiento rápücSo durante la pubertad, aun-
que el proceso no se interrumpe hasta q u e s e alcanza ía talla máxima.

Los niveles de crecimiento varían en cada minino de una etapa a otra de
la vida y en cada estructura anatómica.

En general, el crecimiento sigue una secuerroena ordenada, siendo un pro-
ceso integral que implica al niño en su totaUiidad.
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1.2. DESARROLLO

El desarrollo tiene un carácter funcional y. viene determinadki — la
secuencia de maduración de las funciones del organismo: así ih, _• -:<~--
mos de desarrollo motor, psíquico, sexual, social, etc.

Una característica fundamental del desarrollo es su dinamicidadi . o
que lejos de concebir al niño como un ser pasivo, a expensas <rite la
herencia o depositario de los saberes del adulto, lo considera oommo un
sujeto que desde antes incluso del nacimiento, mteracciona c o n el
medio que le rodea.

El término desarrollo infantil suele reservarse en puericultura paira ttiratar
de explicar el proceso por el que adquieren madurez funcional! llocs-s dis-
tintos aparatos y sistemas orgánicos. Así como decíamos que ell creci-
miento es un proceso cuantitativo en tanto y cuanto hay aurrneirntto del
número y tamaño de las células, el desarrollo es un proceso d e caunnbio
cualitativo, consistente en la transformación y madurez de las capac ida -
des funcionales. Ambos aspectos son, en todo caso, partes d e luitm gran
proceso en el que mutuamente, y también con otros de índole ditsttünta,
se interrelacionan y se mediatizan de forma permanente.

1.3. ETAPAS DEL DESARROLLO

La mayoria de los expertos en el campo del desarrollo infantil, claisiiffiícan el
crecimiento y las conductas infantiles en etapas de edades aproxmnrnadas o
con términos que describen las características de un grupo de

Se admite que los límites de edad de estas etapas son arbirtttraitnnos y
dado que no tienen en cuenta las diferencias individuales, n '-n
aplicarse a todos los niños con precisión.

Sin embargo, estas categorías son un medio válido para descirütaiir las
características de la mayoria de los niños en periodos en que aqpeunecen
cambios significativos en su desarrollo.

Por tanto, teniendo en cuenta el grado de madurez física, enroooional,
intelectual y social del niño, podemos hablar de las siguientes e t tapas o
períodos.

1. Periodo pr&natah Va desde la concepción hasta el nacümnwento.

Se divide a su vez en 2 fases:
- Embrionaria: Abarca desde la concepción hasta las 8 semanas <die ges-
tación.
- Fetal; Va desde las 8 semanas de gestación hasta el nacimiemrtto MQ ó
42 semanas).
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El ritmo acelerado de crecimiento y ia dependencia total hacen de este
periodo uno de los decisivos en el desarrollo.

2. Período de lactancia: Va desde el nacimiento hasta los 12 ó 18
meses.

Se divide a su vez en 2 fases:
- Neonatal: Va desde el nacimiento hasta los 28 días
- Lactancia: Va desde el primer mes hasta el primer año (1 2 meses).

El periodo de lactancia es un tiempo de rápido desarrollo motor, cog-
noscitivo y social.

3. Infancia temprana: Va desde 1 a los 6 años.

Se divide a su vez en 2 fases:
- Inicio de ia infancia temprana: Va desde 1 a 3 años,
- Preescolar Va desde los 3 a ios 6 años.

Este periodo se caracteriza por un notable desarrollo físico y de la per-
sonalidad.

4. Infancia media: Va desde los 6 a los 11 ó 12 años.

Este periodo de desarrollo se caracteriza por una serie de cambios
constantes en el desarrollo físico, mental y social. Es fundamental y
característico el desarrollo de las habilidades.

5. Infancia tardía: Va desde los 11 ó 12 años hasta los 18.

Se divide a su vez en fases:
- Pubertad: Va desde los 11 ó 12 años hasta los 13 ó 14.
-Adolescencia: Va desde los 13 ó 14 años hasta los 18.

Este periodo se caracteriza por una maduración biológica y de la perso-
nalidad, que se acompaña de cambios importantes tanto a nivel físico
como emocional.

1.4. CARACTERÍSTICAS DEL DESARROLLO

Hay características definidas y previsibles en el crecimiento y desarrollo
que son continuas, ordenadas y progresivas. Estas características son uni-
versales y básicas en todos los seres humanos. Aunque son más eviden-
tes en lo que se refiere al crecimiento físico, la mayor parte de estas carac-
terísticas se aplican también al crecimiento psicológico y social.

El crecimiento y el desarrollo siguen tendencias predeterminadas en su
dirección, orden y ritmo, pero en cada persona ocurren de una forma
diferente.
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1. Tendencias díreccionales
El crecimiento y el desarrollo ocurren en direcciones regulares, que
reflejan el desarrollo físico y la maduración de las funciones neuromus-
culares.

- Dirección cefalocaudal, o de la cabeza a la cola Es decir, el extremo
cefálico del organismo se desarrolla primero y es el más grande y com-
plejo, en tanto que el extremo inferior es pequeño y simple, y se con-
forma en un periodo posterior. Los datos físicos de esta tendencia son
más claros durante el periodo prenatal.

- Tendencia proximodista!, o de lo cercano a lo lejano. Se apfica al con-
cepto de fa tendencia de la linea media a la penferia. Un ejemplo nota-
ble es e¡ desarrollo embrionario inicial de los primordios de los miem-
bros, seguido por la aparición de los dedos.

- Tendencia de lo general a lo especifico, se refiere al desarrollo a par-
tir de operaciones simples hacia actividades y funciones más complejas
y complicadas. El desarrollo generalizado precede a especifico o espe-
cializado. Ejemplo, desde el punto de vista físico, hay movimientos mus-
culares burdos y al azar antes que ocurra el control muscular fino.

2. Tendencias de orden y secuencia
En todas las dimensiones del crecimiento y el desarrollo hay una
secuencia definida y previsible. Es ordenada y continua, y cada niño
normalmente pasa por esta etapa. Por ejemplo, los niños se arrastran
antes de gatear, gatean antes de erguirse, etc.

3. Ritmo del desarrollo
Aunque hay un orden fijo y preciso en el proceso del desarrollo, éste no
progresa al mismo ritmo. Hay periodos de crecimiento acelerado y otros
más lentos, lo que abarca el crecimiento corporal total y de los distintos
aparatos y sistemas.

El ritmo de crecimiento es muy rápido en los periodos prenatal y post-
natal. Se va reduciendo poco a poco durante la infancia media y vuelve
a aumentar de forma notable al comienzo de la adolescencia, para esta-
bilizarse al inicio de la edad adulta. Pero, a pesar de estas característi-
cas comunes, no hay que olvidar que cada niño crece a su propio ritmo.

4. Periodos sensibles
Hay periodos de tiempo en el crecimiento en que el organismo interac-
túa con un medio dado de forma especifica. La calidad de las interac-
ciones durante estos períodos sensibles determina si los efectos son
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positivos o negativos para el organismo. Por ejemplo, la imoeiujiiración
funcional del sistema nervioso central está influenciada por ffissttíímulos
externos, tipo de nutrición, etc. Los tres primeros meses d te -wiidla pre-
natal son un periodo sensible en lo que se refiere al crecimnerntbo físico.

El crecimiento: es un proceso au^Btmítiitativo de carácter morfoló-
gico que se refleja en el ¡ncrenroetmtto de la estructura física del
cuerpo.

El desarrollo: es un proceso cu&ñiiiti&tfihso de carácter funcional que
consiste en la transformación y mrn¿3xdkjirez de las capacidades fun-
cionales.

Etapas del desarrollo:
- Prenatal
- Lactancia
- infancia temprana
- Infancia media
- Infancia tardía

El desarrollo sigue las leyes:
- Cefalocaudal
- Próximo distal
- De lo general a lo específico.

rcicio 1. Haz un cuadro resumen donde se ictetmthifRiiquen las similitudes y dife-
rencias entre el crecimiento y el desainnoílllia)_
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Factores que influyen
en el crecimiento y desarrollo

Los niños están inmersos en una serie continua y siempre cambiante de
interacciones ambientales e interpersonales.

Hay un gran número de factores complejos e interrelacionados unos
con otros que influyen en el desarrollo físico y emocional del niño.

Asi se ha comprobado que pueden verse afectados entre otros por fac-
tores medioambientales, familiares, culturales, socioeconómicos, etc.

Todos estos factores se pueden agrupar en dos grandes grupos: facto-
res exógenos y factores endógenos.

2 . 1 . FACTORES ENDÓGENOS

Dentro de este grupo se incluyen: factores ligados al sexo, la herencia, fac-
tores neuroendocrinos y ciertas enfermedades de carácter congénito.

a ) Factores ligados al sexo
Antes de la madurez sexual podemos observar diferencias en el creci-
miento y en la maduración de los varones y de las mujeres.

El crecimiento siempre es más rápido en los varones. Las mujeres lo
sobrepasan sólo durante el corto periodo en el que se inicia la pubertad.

La maduración, sin embargo, es más rápida en las mujeres indepen-
dientemente de la edad tengan. Desde e) nacimiento el proceso de osi-
ficación y formación de los huesos está adelantado unas semanas y
continuará así progresivamente, de tal manera que la pubertad de las
mujeres va a comenzar unos dos años antes que en los varones, aun-
que dura menos tiempo y se detiene antes que en ellos.

Estas pequeñas diferencias son suficientemente significativas para que
se disponga de marcos de referencia y medida del desarrollo distintos
y diferenciados para varones y mujeres.

b ) Influencia genética
La herencia condiciona parcialmente la talla definitiva y el ritmo de madu-
ración en fa infancia Esto se ha comprobado en numerosos estudios.
viéndose por ejemplo una gran correlación positiva entre las tallas de los
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padres y las de sus hijos, o entre la edad de aparición de las reglas
Cmenarquía) en la madres y en las hijas. No obstante pueden existir dife-
rencias considerables, por lo que es necesario ser muy prudente a la
hora de interpretar los diversos parámetros del desarrollo.

La características hereditarias influyen notablemente en el desarrollo El
sexo del niño dirige sus formas de crecimiento y la conducta de los
demás hacia él.

En todas las culturas, las actitudes y expectativas son diferentes para
uno y otro sexo. El género, además de otros factores hereditarios, afec-
ta significativamente al resultado final del crecimiento y al ritmo del
desarrollo. Son hereditarias la mayoría de las características f''-'<•••!•-
incluyendo forma de los rasgos faciales, complexión corporal, |J<
dades físicas, y pueden influir en el modo en que los niños crecen e inte-
ractúan con su medio.

También se heredan muchos aspectos de la personalidad, como el nivel
de actividad, la reactividad y la tendencia a la timidez.

Las diferencias en la salud y el vigor de los niños son atribuibles a ras-
gos hereditarios. Un defecto o trastorno hereditario de tipo físico o
mental alterará o modificará el crecimiento y las interacciones físicas.
emocionales o de ambos tipos.

c) Factores neuroendocrinos
Nos referimos a todos los procesos metabólicos que tienen lugar den-
tro del organismo por la acción de nuestras propias hormonas (madura-
ción endocrina). Las hormonas son sustancias producidas por algunos
tipos de glándulas, que cumpler • . •--- -*-- ,• especificas en
torno a la activación de las furu • . .. , . el organismo y
del crecimiento del cuerpo.

Las glándulas más relevantes en este proceso de maduración endocri-
na son la hipófisis, la tiroides y paratiroides, las glándulas suprarrenales
y las glándulas sexuales.

Probablemente todas las hormonas pueden afectar en mayor o en
menor grado al crecimiento.

- La hormona del crecimiento (somatotropina), secretada por el lóbulo
anterior de la hipófisis, regula el ritmo normal de la síntesis de proteínas
en el cuerpo, pero actúa fundamentalmente sobre el crecimiento lineal.
El exceso de esta hormona puede provocar el -gigantismo hipofisario-.
y su deficiencia, el -enanismo hipofisario-,

- Las hormonas tiroideas Ctiroxma y tnyodotironina), secretadas por el
tiroides como respuesta a la tirotropina, son esenciales para el creci-
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miento normal del cuerpo. Estimulan el metabolismo general y colabo-
ran sobre todo en el crecimiento de huesos, dientes y encéfalo Su defi-
ciencia produce crecinr • ftciente. retraso mental y otras manifes-
taciones del cretinismo

- Los andrógenos producidos y secretados por la corteza suprarrenal,
provocan !a aceleración del crecimiento -estirón- en la adolescencia.

- Otras hor'
insulina, la
destosiere

vitribuyen ai crecimiento y desarrollo son la
'mona paratiroidea y las hormonas sexuales

Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo

Endógenos

Endógenos

- Ligados al sexo
- Influencia genética

Neuroendocrinos

- Alimentación
- Condiciones geográficas y climáticas
- Ambientales
- Enfermedades
- Socioeconómicas
- Psicológicas
- Paso de tiempo

2.2. FACTORES EXOCENOS

Dentro de este grupo se incluyen: la alimentación, los factores geográ-
ficos y climáticos, socioeconómicos, medioambientales y psicológicos.

a) La alimentación
Es sin duda, uno de los factores que más directamente influyen en el
proceso de desarrollo y crecimiento infantil.

La alimentación equilibrada, con aporte de sales minerales, vitaminas y
agua, es importante y necesaria para el crecimiento. Las necesidades
de calorías son relativamente cuantiosas durante la lactancia y la niñez,
momentos en los que se produce un aumento rápido tanto del peso
como de la estatura.

Las carencias precoces en la alimentación producen déficit importantes
en la talla y en el peso, reducen el perímetro craneal y retardan la madu-
ración ósea, siendo estas alteraciones de carácter reversible. Si ocurre
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en periodos críticos del crecimiento y durante un tiempo prolongado,
estas alteraciones se convertirán en procesos irreversibles.

Los niños pertenecientes a los grupos sociales más desfavorecidos son
los que más frecuentemente sufren las consecuencias de una alimenta-
ción pobre en calorías y en contenidos proteicos. Son deficiencias que
suelen acompañar a todo el período de crecimiento y que a veces se
complica con enfermedades ¡nfecciosas y parasitarias de alguna forma
oportunistas ante un organismo ¡nmunológicamente debilitado.

Trabajos científicos recientes han demostrado que las carencias alimen-
tarias precoces alteran el buen desarrollo mental e incluso las estructu-
ras básicas del cerebro.

La alimentación adecuada guarda una estrecha relación con la «buena
salud •> durante toda la vida, y la mejora global de la nutrición se pone de
manifiesto por el aumento gradual d e la estatura y la maduración del
niño a edad más temprana (sobre todo si se compara con niños de la
misma edad de épocas anteriores).

b) Condiciones geográficas y cl imáticas
Es difícil determinar el papel exacto que estos factores ejercen sobre et
crecimiento y el desarrollo del niño/a. Se ha comprobado que. en los
niños/as que viven en las regiones templadas del hemisferio norte.
aumenta más su estatura en las épocas de primavera y sin embargo el
aumento de peso ocurre de forma más significativa al final del verano.

Cuando por condiciones geográficas la altura sobrepasa los 1.500
metros existe cierto retardo del crecimiento intrauterino respecto al
observado en la llanura. Los niños y adultos que viven en zonas de altu-
ra suelen ser relativamente más bajos.

Los climas calientes o fríos no parecen tener el efecto dr ición y
de freno que se les ha atribuido durante mucho tiempo.

En las regiones tropicales, donde se producen los retardos de la puber-
tad más importantes, existen grandes deficiencias sociales, económicas
y sanitarias que repercuten más directamente en el proceso de creci-
miento-desarrollo más que el propio clima.

c) Factores medioambienta les

La acción de los agentes exógenos tiene distinto significado y efecto
según sea su intensidad, su duración o la edad del niño sobre el que
actúan. Los niños son más sensibles a su influencia durante los perío-
dos en los que el ritmo de crecimiento y desarrollo es más rápido.
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d) Influencia cic las enfermedades
Los procesos iimifecciosos más banales producen siempre un cierto
grado de adelgazamiento corporal como consecuencia de una disminu-
ción del aporte allümnentario por falta de apetito, vómitos, etc. y si se pro-
longan en el tie*nnqpo o se cronifican pueden desencadenar un retardo en
el crecimiento ^ dtesarrollo. Con la convalecencia llega la recuperación y
la reanudaciór -ítmo normal

En general, las emrffermedades agudas y crónicas son aspectos desfa-
vorables que r.' " tan o impiden el crecimiento, pudiendo afectar tanto
a la talla come _ ^ ^ s o . A veces, los procesos febriles pueden dar lugar
a un incremento <dte la talla en el niño.

Estos proces& jrren de una forma lo suficientemente espaciada en
el tiempo y no ttiteirien apenas repercusión en el desarrollo infantil. Por el
contrario, en leus gmupos sociales más desfavorecidos, con deficiencias
rugiémco-samtairiías en sus viviendas, con problemas de alimentación o
deficiencias de asistencia sanitana, estos procesos suelen ocurrir con
más frecuencia., y alargarse el tiempo de curación, teniendo una mayor
influencia sob re el l crecimiento y el desarrollo infantil.

Todas las enferrnmedades que se caracterizan por una disminución en el
proceso de la düegestión y absorción de los nutrientes corporales van a
tener un efecto rrn^gativo sobre el crecimiento y el desarrollo, como ocu-
rre en los síndr<a>mmes de malabsorción y en los defectos en los sistemas
enzimáticos d i g e s t i v o s .

Cualquier altersKn«5nr» o enfermedad que persista durante un periodo pro-
longado de tiemm|p>o. y en especial en periodos críticos del desarrollo,
pueden afectar <dte forma permanente al crecimiento del niño.

e) Factores s o c i o e c o n ó m i c o s

El nivel de vida cetrn general, la calidad de la vivienda, el nivel de educa-
ción y cultura, ell ttii(po de trabajo, ia composición familiar, la calidad de las
infraestructuras inurbanas, la renta, incluso el tipo de régimen político,
son algunos de l í os factores estructurales básicos más influyentes en el
desarrollo de Jats «colectividades y de los pueblos.

Hay estudios cqtuie demuestran que el nivel socioeconómico tiene un
efecto ¡mportamtte sobre el desarrollo Generalmente en todas las eda-
des, los niños dke? (familias de las clases alta y media son más altos que
los de la clase fcaaaj(S. y las niñas de la clase alta tienen la menarquía antes
(menor edad) cgiuie lias de la clase baja.

La causa de e s t e discrepancia no es clara, pero se piensa que es posi-
ble que el p rob í s imo se deba en gran parte al tipo de alimentación y for-
mas de nutrirse.. ILas familias más pobres tienen menos posibilidades de
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proporcionar 9 los niños los alimentos que necesitan. Otro factor que tal
vez influya en la nutrición y en el crecimiento es la irregularidad en tas
comidas, el sueño y el ejercicio, además de que estas familias suelen
tener más hijos, que compiten entre si por los alimentos disponibles.

f) Factores psicológicos
Cada vez se dispone de un mayor numero de estudios e investigaciones
en los que se demuestra que las carencias afectivas, aun cuando la ali-
mentación sea equilibrada, son causa de retardos y alteraciones en el
crecimiento infantil, sobre todo durante el primer año de vida.

En los países donde no existen grandes diferencias socioeconómicas
tampoco se detectan grandes diferencias en los ritmos y niveles de cre-
cimiento infantil. Por el contrario, aumentan estas diferencias en la medi-
da que lo hacen las de lipo cultural y económico. La mejora del desa-
rrollo físico va intimamente ligada a la mejora de todos estos aspectos.

Los casos más notables son los de los niños abandonados o que viven
en instituciones. Estos niños, que no recibieron cuidados maternos
constantes, no aumentaban de peso, incluso con alimentación adecua-
da; estaban pálidos, apáticos e inmóviles, y no reaccionaban a los estí-
mulos que suelen desencadenar en un lactante normal, sonrisas, gorje-
os, etc. Se ha descubierto que si la privación emocional continúa
durante un tiempo suficiente puede llegar a producirse incluso la muer-
te del bebé.

Los niños/as que se crian en hogares en que la relación materno infan-
til no es buena (privación oculta) o hay algún tipo de problema en el
hogar, presentan un retraso en el crncimianto. ni nimio no padezcan o
sufran ningún tipo de enfermedades debido a dese-
quilibrios endocrinos provocados poi ía<_' . |ue alte-
ra el proceso de crecimiento.

g) Incremento del crecimiento en el tiempo

El paso de! tiempo y la mejora en las condiciones de vida hacen que el
crecimiento se incremente de forma continuada. Fundamentalmente
ocurre esto en los países del llamado primer mundo. En Europa se mani-
fiesta por un aumento en la estatura que es cada 10 años de 1.5 cm
entre los 4 y 5 años de edad, de 2,5 cm hacia los 10 años de edad y de
! cm para los adultos. Igualmente la pubertad avanza una media de 4
meses cada 10 años desde el comienzo de este siglo.
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Crecimiento y Desabollo

Recuerda
El crecimiento siempre es más rápido en los varones. Las muje-
res to sobrepasan sólo durante el corto período en el que se ini-
cia la pubertad La maduración, sin embargo, es más rápida en
las mujeres independientemente de ta edad que tengan.

¿a herencia condiciona parcialmente ta talla definitiva y el ritmo
de maduración infantiles

Los niños pertenecientes a los grupos sociales más desfavorecidos son los que más fre-
cuentemente sufren las consecuencias de una alimentación pobre en caloñas y en con-
tenidos proteicos.

Las carencias afectivas, aun cuando la alimentación sea equilibrada, son muchas veces
la causa de retardos y alteraciones en el crecimiento y desarrollo infantil.

B nivel de vida es un factor muy determinante en el proceso de crecimiento y desarro-
llo infantil.

Las enfermedades agudas y/o crónicas, pueden afectar de forma desfavorable tanto al
crecimiento como al desarrollo del niño.

Los procesos metahólicos. desencadenados por la acción de las propias hormonas, tie-
nen un efecto directo sobre el crecimiento.

Ejercicio 2. Solicita la opinión de vanos (4 ó 5) padres sobre el desarrollo de
sus hijos e hijas, haciendo especial hincapié en las diferencias ligadas

al sexo que hayan observado. Haz después una síntesis escrita en una ficha-

hermanos
niño 1

niña 1

niña 2

Altura
al nacer

Peso
al nacer

Altura a
1 año

Peso a
1 año

Primeros síntomas de hti¡
alcanzado la edad púber (c ¡

de voz, vello, menstruación)

hermanos
niño 3

niña 3

3. Entre tus familiares más cercanos, realiza un estudio de los datos relacionados con la
talla y el peso de sus hijos Comenta de forma razonada los resultados obtenidos y espe-
cifica si existe una relación directa con el nivel socioeconómico y cultural de la familia.
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Características
del Recién Nacido

El período neoncr aprende los primeros 28 días de vida Es una
época especialn • - ncada, en la que se completan muchos de los
ajustes fisiológtcü¿ -. ..^w osarios para la vida extrauterina.

3.1. CAMBIOS INMEDIATOS

El cambio más importsnTrtte en el neonato es la transición de la circulación
fetal o placentana a lis» mespiración independiente La interrupción de la
conexión placentaria ecgujiiivale a la del sostén metabólico completo, sien-
do su función más inmfpxairtante el aporte de oxígeno y la eliminación de
dióxido de carbono.

Cambios respiratorios'
Al nacer, el oxígeno ( O 5 placentaho se suprime y el dióxido de carbono
(COi) queda acumulaadfca en la sangre. Además se produce un enfria-
miento de! lactante. E s t í o s dos sucesos producen un estímufo del cen-
tro respiratorio. C o m o rr^spuesta a estos sucesos el recién nacido hace
su primera aspiración <rite aire, llenando así los pulmones y emitiendo su
primer llanto vigoroso,. <qnuie coincide con la primera expulsión de dióxido
de carbono. Progresirw^mrnente al lactante, cada respiración después de
la inicial, le supone u n eejsífuerzo menor, porque los alveolos ya están par-
cialmente expandidos..

Se producen como oornisecuencia de los cambios de presión existente
en el corazón y en l o s «guindes vasos sanguíneos, debido al aumento del
volumen sanguíneo pmihnrnooar.

La transición de la circiuilEBCaón fetal a la circulación postnatal supone el cie-
rre funcional de las cammuiíMcaciones vasculares fetales, es decir, el cierre
del agujero oval, el ccmtdkjicto arterioso, y a la larga el conducto venoso.

3.2. EVALUACIÓN IMICIAL. TEST DE APGAR

En los primeros seg- • s de vida del neonato se producen una serie de
cambios fisiológicos ^..w,,:..iiplejQs y que afectan a los distintos aparatos y
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sistemas. Se requiere una observación minuciosa y detallada inmedia-
tamente después del nacimiento, para poder tener la certeza de que el
neonato se adapta correctamente a la vida extrauterina.

Test de Apgar

Debe realizarse en los primeros segundos a un minuto del nacimiento y,
nuevamente, se debe repetir a los 5 minutos.

Este test o escala se basa en la observación y/o medición de: la fre-
cuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio (respiración), el tono muscu-
lar, la irritabilidad refleja y el color de la piel. A cada uno de estos aspec-
tos se le asigna una puntuación de: 0, 1 ó 2.

La puntuación total de 0 a 3: corresponde a una dificultad grave.

La puntuación total de 4 a 6: corresponde a una dificultad moderada.

La puntuación total de 7 a 10: indica que no hay dificultad en el ajuste a
la vida extrauterina.

TEST DE APGAR

SIGNO

Frecuencia cardíaca Ausente -. de 10' de 10O ¡at/m

Respiración

Tono muscular

Respuesta al paso
de una sonda
por la nariz

Color de la piel

Completamente rosado

Ausente

Flacidez

S i i respu<--~t i

Azul pálido

1

Lenta e

Alguna

M.ieca

Cuerpo

irregular

:lexión de los miembros

rosado
1

Buena: llanto

Moví míen los activos

-

Extremidades azuladas

3.3. VALORACIÓN FÍSICA

Las características físicas del recién nacido hacen referencia a su
aspecto físico y a las medidas de diversas zonas del cuerpo, que son un
buen índice para determinar el grado de desarrollo del niño.

Aspecto general

El recién nacido presenta una postura de flexión, como consecuencia de
!a posición en el útero. La cabeza está flexionada sobre el tórax: los bra-
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zos sobre el codo y descansan sobre el pecho, las piernas están flexio-
nadas a nivel de las rodillas y las caderas están flexionadas sobre el
abdomen.

Medidas generales
- Perímetro cefálico: 30-35.5 cm
- Perímetro torácico 30,5-33 cm.
- Longitud de cabeza a talón: 48-53 cm.
- Peso: 2.700-4 Kg.

Piel
Está recubierta del vermix caseoso, que es una sustancia blanco-grisá-
cea, mezcla de grasa y células de descamación. Desaparece en 2 días.
La piel está cubierta por un vello fino, el lanugo, en especial en la fren-
te, las mejillas, los hombros y la espalda.

Presenta además unas glándulas sebáceas o milios. distendidas como
pequeñas pápulas blancas, que aparecen en mejillas, mentón y nariz.
Desaparecen en 2 semanas.

Cabeza

Representa en el recién nacido la cuarta parte de su cuerpo. Los hue-
sos del cráneo están separados entre sí por bandas de un tejido con-
juntivo o suturas. En los puntos donde se juntan estas suturas se obser-
van áreas más anchas, de tejido membranoso no osificado,
denominadas fontanelas.

La fontanela anterior tiene forma de rombo y se cierra hacia los 18
meses.

La fontanela posterior tiene forma de triangulo y se cierra hacia los 2
años.

El recién nacido tiene un cierto grado de control sobre la cabeza. Cuan-
do se le levanta de los brazos se advierte una hiperextensión. Cuando
se le sostiene boca abajo, él sostiene la cabeza en linea recta con res-
pecto a la columna vertebral.

Ojos

El recién nacido tiene los ojos generalmente cerrados, están edemato-
sos y son de color gris Al hacer descender la cabeza con suavidad
suele abrirlos.

Presentan reflejo pupilar frente a la luz y reflejo corneal al tacto.

23



Oído
La parte superior del pabellón auditivo debe estar a la misma altura que
el canto externo de ojo. El pabellón es flexible por su composición car-
tilaginosa.

La capacidad auditiva se evalúa produciendo un ruido repetitivo e inten-
so, si lo oye reacciona con el reflejo de sobresalto o parpadeo.

Nariz
Suele ser achatada, es permeable y secreta un moco blanquecino y
acuoso Los estornudos son frecuentes.

Boca
El paladar presenta un arco alto. Con frecuencia aparecen unos peque-
ños quistes blanquecinos o perlas de Epstein, a ambos lados de la línea
media del paladar duro.

Ei reflejo de succión se desencadena colocando un chupete en la boca.

El reflejo de búsqueda de alimento se produce al frotar la mejilla o los
labios-

Cuello
Es corto y grueso y generalmente está bordeado por una serie de plie-
gues dérmicos.

Presenta reflejo tónico cervical.

Tórax
Es casi circular (diámetros antero posterior y lateral son casi iguales).
Las costillas son muy flexibles.

En muchos casos hay una hipertrofia mamana hacia el 21 y 31 día de
vida (por la acción de las hormonas maternas).

La respiración es irregular, con una frecuencia de 30-60 respiraciones
por minuto Cr.p.m.). Es sobre todo abdominal.

El reflejo de tos aparece a los pocos días del nacimiento.

La frecuencia cardiaca oscila entre 120-160 latidos por minuto.

Abdomen

Tiene forma cilindrica. En él se palpan ei hígado y los ríñones.

El cordón umbilical (presenta 2 arterias y una vena) se liga en el momen-
to {primeros minutos) de nacer y debe ser húmedo y de color blanco-
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azulado. Después de pénzar io comienza a secarse y va cambiando de
color a pardusco-amarillemtto y posteriormente a verdoso, hasta que se
cae definitivamente.

Órganos genitales

En ías niñas, aparecen l a t x o s menores y clítoris hipertrofiados. Suele ser
visible el himen.

En los niños, el meato urimaairoo externo está totalmente recubierto por el
prepucio. El escroto es reHaitirvamente grande y en su interior se hallan y
palpan ios testículos, aurwqnue a veces no descienden hasta las últimas
fases de la infancia.

Espalda y recto

La columna vertebral no p resen ta curvas como en el adulto.

El ano es permeable.

Sistema nervioso

El recién nacido presenta u ioa sene de reflejos que desaparecen poste-
riormente en los primeros m e s e s de vida extrauterina: los de Moro, de
abrazo, tónico-cervical, d e presión, de danza y de gateo.

L _ El ajuste de! recién nacido (neonato) a la vida extrauterina es un
i T) 1 proceso fisiológico complejo. El cambio más importante es el
i í l P í ' l l P T ' í l / í paso de la circulación fetal o placentana a la respiración mde-

E l test de Apgar debe realizarse siempre a los neonatos al minu-
t o de su nacimiento y de nuevo debe repetirse a los 5 minutos.

^ ^ Valora el estado geneinall d e l recién nacido y su adaptación a la vida extrauterina.

(_ Se basa en la o b s e r v a c i ó n y medición de la frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio.
I tono muscular, i r r i t a b i l i d a d refleja y coloración de la piel. . . . . . . . .

L •> - Características f t s i c s s d e l recién nacido: . . . .
L ^ - Postura en flexión.
1 - - Cabeza es fa cuarta p a r t e del cuerpo:

- Perímetro cefálico: 3 0 - 3 5 , 5 cm.
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Crearme1"

Fontanela anterior en forma de rombo y fontanela postenor en forma de triángulo. _. J

- Tórax: es casi circular: ^ ^
- Perímetro torácico: 30.5-33 cm ^ J
- Frecuencia cardiaca: 120-160 latidos por minuto. f J
- Frecuencia respiratoria: 30-60 respiraciones por minuto. ^ J
-Peso: 2.700-4 Kg r J
-Talla: 48-53 cm j

Ej
4 ^ n t r e v i s t a a 5 ó 6 padres que tengan niños pequeños, para inves-
tigar la medidas de su hijos en e! momento del nacimiento en relación

con: perímetro cefálico, perímetro torácico, peso y talla. Comenta los resultados obte-
nidos, valorando las similitudes y diferencias en relación con lo expuesto en esta unidad
de trabajo.
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Crecimiento y D«a»oíio

Características del Crecimiento Infantil.
Parámetros básicos para su seguimiento

Para comprobar el proceso de crecimiento en los niños/as se utilizan
una sene de indicadores fáciles de medir, fiables y significativos Existe
un listado amplio de posibles mediciones, comentaremos a continuación
los que con mayor frecuencia se miden y controlan en pediatría.

4.1 . EL PESO

Es el indicador más conocido Sus variaciones no obstante son muy
rápidas e importantes, por lo que su información hace referencia sólo a
la situación actual.

El peso medio al nacer es de 3.300 g para los niños, y de 3.200 g para
las niñas. Las variaciones individuales pueden ser muy amplias dentro
de la normalidad.

Durante los 3 ó 4 primeros días, existe una pérdida fisiológica de peso
que puede alcanzar el 10% respecto a la cifra del nacimiento. Suele
recuperarse en la siguiente semana y es debida fundamentalmente a la
expulsión del meconio y a un cierto reajuste dei metabolismo que suce-
de después del nacimiento.

A partir de estos primeros días, e! niño va a incrementar su peso en
unos 25 6 30g/día. es decir entre 175 y 210 g/semana (Tabla 1). A par-
tir del 4 ó 5 mes. decrece este ritmo a 20 g /día y a 140 g/semana. No
olvidemos nunca las amplias diferencias individuales que existen dentro
de los límites de la normalidad.

Edad
N •

1 mes
2 mes
3 mes
4 mes
5 mes

Peso en gramos

3.500
4.000
4.900
5,800
6.400
7.000

Tabla ' Incremento de peso desde el nacimiento hasta el 5 mes

Del 6C al 9° mes de edad, el incremento al día es de 15 gr, a la semana
es de 105 g y de 450 g al mes (Tabla 2).
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l»T.l»»a Crearme

Edad

6 meses
7 meses
8 meses
9 meses

Peso mínimo en gramos

7.300
7.600
7,900
8-200

íatMa '¿ incremento de peso del f mes al y mes

De los 9 a los 14 meses el aumento mensual es solo de unos 200 g El
niño incrementa su peso de unos 8.5 Kg en el 101 mes,

a 10.5 Kg a los 14 meses, triplicando el peso del nacimientO-

De los 14 meses a los 18 meses de edad, el incremento mensual con-
tinua en unos 200 gr aproximadamente, de tal manera que al año y
medio alcanzará los 11 kg. De esa edad en adelante el incremento se
hace menor, siendo alrededor de 100 o 150 gr/mes. con un promedio
anual de 2 a 2.5 kg. El niño llega a los 2 años de edad con unos 1 2 kg
de peso aproximadamente y a los 3 años con 14 kg (Tabla 3).

Peso
Peso
peso

máximo
medio
mínimo

- .

14 mes

12 kg
10,5 kg

9kg

_•" Incremento de L

18

13
11

9,5

mes

kg
kg
kg

2 años

14 kg
12 kg
10 kg

3 años

16 kg
14 kg
12 kg

.ríos de edad

Durante los 4. 5 y 6 años de edad, el peso aumenta unos 2 kg por año,
de tal manera que a los 4 años alcanzará los 16 kg. a los 5 los 1 8 kg y
a los 6 años los 20 kg.

La técnica y frecuencia de las pesadas vanan con la edad. Desde el naci-
miento hasta los 18 o 20 meses se suelen
pesar en básculas especiales para lactantes,
en las que podemos observar mejor los incre-
mentos más pequeños. Antes de usarla es
preciso nivelarla bien.

La frecuencia de la pesada durante los pri-
meros dias y semanas es primero a diario y
luego cada 6 ó 7 días. A los 6 meses se le
suele pesar una vez al mes y a partir del 2"
año de edad se le pesa cada 6 ó 12 meses.

. -J A estas edades la pesada se hace en balan-
zas con una precisión de 500 g y lectura

V
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Crecimiento y

directa. Los niños estarán lka> rnmás quietos y c?"
ropa posible.

-<enor cantidad de

En la escuela infantil es retcownnendable conocer el peso del niño al
comienzo del curso y al finall,. wmcluyendo las cifras en su ficha personal
y valorando las diferencias s^sgñan las gráficas que a continuación repro-
ducimos. Si éstas fueran sigmutfriHcativas respecto a los límites de la nor-
malidad, bien por exceso o fatiemi por defecto, deberán comunicarse a los
padres por si no las co- ¡ s fin de que el niño sea valorado por su
pediatra de familia.

Con el conjunto de datos obiüoirniidos podemos realizar una gráfica con el
perfil por edades del conjujnflxr» <dle la escuela infantil.

4.2. LA TALLA

Es uno de los indicadores m á s importantes para conocer y seguir el
desarrollo infantil. A! nacer l o ttalllla media es de 49 cm para las niñas y
de 50 cm para los niños. Puiexctien considerarse como variaciones nor-
males cifras entre 47 y 53 crrm..

Hasta los 2 años lo que se rmiicdle es la longitud, colocando al niño acos-
tado. Se hace con un tallimettrrfc» ¡horizontal, dotado de dos planchas ver-
ticales de apoyo, una fija y ot t r rs rnnóvil. que se sitúan perpendicularmen-
te al eje longitudinal del niño (fcafcseza y pies).

A partir de los 2 años se m k l e lia altura de pie: para realizar la medida se
coloca al niño de pie con l o s ttEBllones, espalda y nuca apoyados en el
plano vertical del tailimetro. Hsaa «Je tenerse en cuenta que la altura de pie
tomada a primeras horas d e lía mraañana (a! levantarse) puede ser supe-
rior en varios milímetros a la ttosfnrnada por la tarde.

Durante los primeros 5 m e s e s tríle edad el aumento de altura es bastan-
te acelerado. En condiciones rnKawrmales suelen crecer en ese periodo
alrededor de 1 4 cm (Tabla •4)..

A lo largo de la Unidad verás luam buen número de tablas. No son para
aprender de memoria sino pa i ra (consultar y comparar. Podrás comprobar
que hay muchas tablas que dnliieírefni bastante entre si. según su autor.

Edad

Nacimiento
Tmes
2° mes
3o mes
4o mes
5o mes

Talla en cm

50
54
57
60
62
64

Tabla 4 Ir. 1 talla a los t
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ito y Desarrollo

Del 5° al 9o mes de edad el niño experimenta un incremento en su talla
entre 7 y 14 cm (Tabla 5).

Edad
• ~ ~ ~

5o mes
6° mes
T mes
8" mes
9o mes

Talla mínima en cm

60
62
64
66
67

Talla máxima en cm

67
69
71
73
74

Tabla 5 Incremento de la latía hasta r- • -

Del 9° al 14° mes, el aumento medio de talla decrece algo, situándose
al final de ese periodo entre 77 y 80 cm.

Del 14° mes a los 3 años de edad, se produce un incremento de 20 cm
aproximadamente con algunas variaciones normales según podemos
(Tabla 6).

Edad Talla máxima ! Talla media Talla mínima

14o mes
18o mes
2 años
3 años

81 cm
85 cm
97 cm

105 cm

77 cm
82 cm
87 cm
93 cm

73 cm
76 cm
80 cm
85 cm

Tabla 6 Incremento de la talla íiasfa tos 3 años de edad

Entre el año y medio y los dos años
talla del adulto.

suele alcanzar la mitad de la

Desde los 3 a los 6 años de edad se produce un incremento en la esta-
tura de 5 a 7 cm por año. A los 4 años mide unos 102 cm. es decir, el
doble que al nacer, a los 5 años mide unos 108 cm y a los 6 años unos
116 cm. Los niños durante este período suelen ser algún cm más altos
que las niñas.

Las gráficas que reproducimos contienen las variaciones normales de la
talla, según el sexo, hasta los 1 8 años de edad. Pueden utilizarse indi-
vidualmente en cada niño o a nivel de todo el colectivo de la escuela
infantil, según ya indicábamos anteriormente.

Curvas de crecimiento en relación a (a talla y el peso
Se reproducen a continuación las gráficas de talla y peso específicas
para cada sexo. Su uso en pediatría y puericultura está muy extendido.
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Crecimiento y

Con ellas se valora ta situación antropométrica del niño/a y su relación
con otros de la misma edad-
Como podemos observar en ellas hay unas curvas ascendentes en un
esquema de abscisas y coordenadas correspondientes, una a la talla
(cm) o peso (kg) y otra a las edades. Unas curvas son para los niños y
otras para las niñas.

Para cada sexo podemos observar unos números o percentiles (97. 90,
75. 50. 25. 10. 3) intercalados al final de las curvas, que se interpretan
de la siguiente forma:

El percentil 50 o vaior central coincide con la mediana de la distnbución
Entre los valores correspondientes al percentil 25 y 75 se encuentran el
50% de los casos de cada muestra de edad. Son los más representativos.
Por debajo del percenti! 25 queda el 25% de tos niños con la taifa o peso
más bajo de su grupo de edad y por encima del percentií 75 existe un 25%
de niños que poseen las tallas y pesos más altos de su grupo de edad.

En conjunto, los niños/as que pesan o miden más o menos que los valo-
res más frecuentes constituyen el otro 50% de la distribución. No se
puede caer en el error de considerar a un niño como fuera de la norma por
tener un peso o una medida fuera de los límites que se señalan. No obs-
tante esos valores serán tanto más excepcionales cuanto más se aparten
del intervalo central (intervalo entre el percentií 25 y el percentil 75).

Debemos dar importancia a las cifras que se sitúan dentro de la distri-
bución normal, pero sobre todo que el crecimiento sea lo más continuo
posible y sin interrupciones. Es importante que la curva de crecimiento
de cada niño sea coherente consigo misma. Los niños más bajos tienen
un ritmo diferente de crecimiento en relación con los niños de mayor
tamaño. Los primeros se situarán de forma constante en el percentií 25
o por debajo de éste, y los segundos por encima del percentií 75. Aun
siendo ritmos distintos, son ritmos de crecimiento completamente nor-
males y lo importante es que cada uno siga el suyo. No es correcto por
tanto, valorar el ritmo de crecimiento de una persona baja (pequeña) en
función de los datos de una de mayor tamaño.

Al observar las curvas y comparadas por sexos observarnos diferencias
que son propias del llamado dimorfismo sexual propio de nuestra especie.

A veces existen retrasos en el crecimiento sin causa aparente que lo
justifique. Los pediatras investigan en estos casos como causa proba-
ble los siguientes aspectos:

- Existencia en la madre de algún problema durante el embarazo como,
por ejemplo, insuficiencia placentana. SIDA, sífilis, rubéola, consumo de
drogas, abuso de tabaco, alcohol, fármacos, o haber estado expuesta a
radiaciones de algún tipo.

- Parto complicado con problemas de oxigenación del niño.
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— Peso y longitud del niño/a al nacer (como antecedente).
— Calidad y cantidad en la alimentación que recibe el niño/a.
— Desarrollo psicomotor.
— Enfermedades antenores. sobre todo si cursaron con vómitos habi-
tuales, diarreas o fiebre, así como tipos de tratamiento recibidos.
— Historia psicológica y social del entorno familiar, investigando caren-
cias afectivas y disfunciones familiares.

TABLAS DE TALLA Y PESO DE NIÑOS Y NIÑAS
DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 6 AÑOS

ílnstituto de investigación sobre el crecimiento y desarrollo. Fundación Orbegozo, Bilbao)

NIÑOS

EDAD
Longitud

Nacimiento
1 mes
2 meses
3 meses
4 meses
5 meses
6 meses
7 meses
8 meses
9 meses

10 meses
11 meses
12 meses
15 meses
18 meses
21 meses

Altura
2 años
2.5 años
3 años
3.5 años
4 años
4.5 años
5 años
5.5 años
6 años

Talla
media
en cm

50.2
54
57
60.4
63
65
66.7
68.2
70
71.1
72.4
74
75.1
78.2
81.3
84

86.7
91.1
95.2
98.7

102.5
105.7
108.7
111.8
114.1

J -—.

TALLA
Variaciones

habituales en cm
-

46.5
50.2
54.6
56.4
58,7
60.6
62.8
64
65.5
66.7
68
69.2
70.4
73.6
76,4
78,6

81.2
85,4
88,8
91.6
95.3
98.1

101.2
103.5
105,8

53.8
57.6
61,1
64.4
66.8
68,9
70.7
72,5
74
75.5
77,1
78.5
79,6
83.3
86.4
89.6

92.1
96.8

101.5
105.8
109,7
113.9
117.2
120,1
124,4

Peso
rnedio
-.-n kg

3,5
4.4
5.4
6.2
7
7.6
8
8.5
8.9
9.3
9,6
9.9

10,6
10.9
11.5
12,6

12.7
13.8
14.8
15.8
17
17.9
18.7
19,9
20.9

PESO
Variaciones

habituales en kg
-

2.7
3.6
4,2
5.!
5.7
6.1
6.5
6,9
7,2
7,5
7.8
8
8.2
8.9
9,5
9,9

10.3
11.2
12
12.7
13,7
14,4
14.6
15.3
15.9

+

4.5
5.7
6,8
7.7
8.6
9,2
9.7

10,5
11.0
11,4
11.8
12.1
12,5
13,2
14
14.7

15.5
16.9
18,3
20
21,1
22,2
23
26
27.5
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TABLAS DE TALLA. "V PESO DE NIÑOS Y NIÑAS
DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 6 AÑOS

{Instituto de investigación sobre el crecimiento y desarrollo.
Fundaciómm €2rbegozo. Bilbao)

NIÑAS

EDAD
Longitud

Nacimiento
1 mes
2 meses
3 meses
A meses
5 meses
6 meses
7 meses
8 meses
9 meses

10 meses
11 meses
12 meses
15 meses
18 meses
21 meses

Altura

2 años
2.5 años
3 años
3,5 años
4 anos
4.5 años
5 años
5.5 años
6 años

Talla
media
en cm

49.1
53.1
56.5
58.9
62
63.9
65.3
67
68.1
69.4
71
72.1
73.3
77
79.8
83

85.4
89.7
94,1
97.8

101,5
105
108.9
111
114

TALLA.

*- ->•'•- • T U J

45.6
49.5
52.3
55.7
58

59.a
61 .S
63
64.1
65.4
66.5
67.S
68.3
72
75,1
773

80,11
84. T
88
91.2
94.41
97.8
99.3

102.3
105.6

aciones
ualles en cm

+

52,4
57
60
62.2
65,5
67.5
68.8
71
72.6
73.4
75.3
76.9
77.8
82
84.7
88.2

90.7
95.4

100.2
104.5
108,7
112,3
115,8
119.2
122.4

Peso

i •

3.3
4.3
5
5,7
6.2
7
7,4
8
8,2
8.6
8.9
9,1
9,6

10,2
10,9
11.3

12,1
13.3
14,5
15.5
16,7
17,7
18,4
19.6
20,7

PESO

he
-

2,6
3.2
4,1
4.8
5.1
5.7
6.1
6.4
6.7
6.8
7,1
7,5
7,7
8.1
8.7
9.2

9.7
10.5
11.3
11.9
12.8
13.6
14
14.9
15,3

Variaciones
bitriglfi; en kg

+

4.2
5.2
6,1
6,9
7,8
8.5
9.1
9.8

10,2
19.8
11.1
11.6
11.9
12.8
13.6
14.1

15,1
16.7
18.5
20.2
21,8
23
24.2
25.8
28
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Niñas: 0 a 2 años
LONGITUD-PESO

(Fuente: Instituto de Investigación y
Fundación OrheqaúPSJ).. Bilbao)

15
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2

• T

12 18 21
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Crecimiento y 1

Niños: 0 a 2 años
LONGITUD-PESO

Cm-

90

85

(Fuente: Instituto de Investigación y Desarrollo
Fundación Orbegozo. Bilbao)

— Cm

90
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Niñas: 2 a 18 anos
LONGITUD-PESO

(Fuente: Instituto de Investigación y Desarrollo
Fundación Orbegozo. Bilbao)

Cm • ,m

180 TALLA
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Crecimenlc ,

Niños: 2 a 18 años
LONGITUD-PESO

(Fuente: Instituto de Investigación y Desarrollo
Fundación Orbegozo. Bilbao)

Cm i?"

18

3 - 1 5 6

TALLA

© 10 n 12 13 14 15 16 17 18
-190 Cn
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- En la primera infancia los niños son algo más altos que las niñas
regla general. En la pubertad los términos se invierten témpora I memt te . .
- Es importante que la curva de crecimiento de cada niño sea coherr^am-
te consigo misma. Los niños más bajitos tienen un ntmo diferente s i l crtte
los niños de mayor tamaño.

4.3. CRECIMIENTO DE LA CABEZA, EL TRONCO Y LAS
EXTREMIDADES
Existen distintos ritmos de crecimiento para las distintas partes deü
po humano. No todas crecen y se desarrollan siguiendo el mismo rnittrrrmQ-
Al nacer la cabeza ha de aumentar de tamaño dos veces para l lecgs i r 3
las proporciones del adulto. El tronco triplica su longitud, los brat^<t»si lia
cuadruplican y las piernas se hacen cinco veces más largas.

La Cabeza
Podemos diferenciar en ella dos ritmos de crecimiento, uno que corrrrees-
ponde al cráneo y otro a la cara.

- El cráneo es la parte que antes alcanza el tamaño del adulto. D ^ 3B5O
ce de capacidad que tiene en el recién nacido, pasa en un año a 7 S ® tec
y a los 2 años, llega a 900 ce. para alcanzar su capacidad máxiimmgi <dle
1.500 ce alrededor de los 6 años de edad. Es evidente que este <mrffiw:i-
miento tan acelerado se corresponde con el del encéfalo, el cual, a i ¿par-
tir de esta edad deja de crecer significativamente.

El indicador que controla el crecimiento craneal es el perímetro
[Tabla 7).

Edad

nacimiento
3 meses
1 año
3 años
6 años

niños

40 cm
47 cm
50 cm

51.5 cm

niñas

34,5 cm
39.5 cm

46 cm
49 cm
50 cm

Tabla 7 Incremento del perímetro craneal basta h • edad

El crecimiento del cráneo se realiza gracias a la existencia de
entre los huesos que lo conforman, pues están rellenas de tejitÜO)
juntivo elástico También gracias a las fontanelas, que son unas fpctsrneio-
nes de tejido conjuntivo blando de forma triangular y romboidea <qju*& s e
encuentran en los puntos donde contactan tres o más huesos
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fontanella fontanella

neonato adulto

Evolución de las fottnas y proporciones del cráneo

Neonato adulto*

•ntanelas mayores que suelen explorarse están situadas una en la
paite anterior y otra en la posterior deí cráneo. La primera que se endu-
rece y osifica es la posterior, suele ocurrir poco antes de cumplir los 2
meses de edad. Por el contrario, la fontanela anterior se suele cerrar y
osificar hacia los 14 ó 15 meses de edad.

La palpación de las fontanelas Cque realiza el médico) tiene como obje-
tivo la detección de enfermedades intracraneales y determinar el esta-
do de hidratación del niño.

- La cara tiene un crecimiento algo más lento aunque continuo hasta los
20 años de edad, esto es debido al ritmo de crecimiento pausado de los
maxilares, sus senos nasales y la implantación de las piezas dentarias.

El Tronco

- La columna vertebral va adop-
tando poco a poco las curvaturas defi-
nitivas del adulto en !a medida en que
van apareciendo los reflejos que coor-
dinan la postura de pie y sentado. Es
la curvatura de la región lumbar de
concavidad posterior la que se acen-
túa progresivamente cuando el niño
comienza a caminar.

- El tórax del recién nacido suele ser
redondeado, con los diámetros ante-
roposterior y lateral prácticamente de
la misma dimensión. El perímetro torá-
cico es al nacer menor que el períme-
tro craneal, paulatinamente crece,
sobrepasando al craneal hacia los 3
años de edad.

Evolución del tamaño del cráneo y de la cara a distintas edades
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Edad

Nacimiento
3 meses
6 meses
1 año
3 años
6 años

Niños

"
40.5 cm.
44.5 cm
47,5 cm.

52 cm.
57 cm.

Niñas

• — ' — - . .

39,5 cm.
44 cm
47 cm.
51 cm.
55 cm.

Tabla 8 Incremento del perímetro toiácico hasta

- La pelvis está poco formada en los primeros años de la vida. Será en
la pubertad cuando tenga una transformación espectacular y diferencia-
da en varón y mujer.

Extremidades

- Los miembros superiores son al nacer cuatro veces más cortos que
los del adulto, el brazo crece más depnsa que la mano, que lentamente
va pasando de ser regordete, torpe y carnosa a las formas estilizadas y
precisas en el adolescente.

- Las extremidades inferiores son al nacer cinco veces más cortas que
las del adulto. Puede observarse las íncurvaciones propias de la posi-
ción fetal en la que estuvieron dentro del útero, con los muslos flexio-
nados. piernas curvadas y plantas de pies una frente a otra. Durante los
primeros meses se produce e! alineamiento que será definitivo cuando
el niño comienza a caminar

IB MESES 6 ANOS

Evolución proporcional de tas distintas

BAÑOS

organismo según distintas edades

71 ANOS IB ANOS
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El pie del niño es muy flexible hasta ¡
años. El arco plantar se encuentra relien
nadilla grasa que semeja un pie plano A
años este arco plantar comienza a r
ración definitiva.

(primeros
almo-

:e los 2
onfigu-

La longitud del pie crece desde el n3~~ F~™-.
continua Al año de edad se suele c.
la longitud del pie en la edad adulta, y a los S> a«f»os alre-
dedor del 70%. siendo e! ritmo algo mn - -^tv> en las
niñas que en los niños.

4.4. DESARROLLO DE LA DENTICIÓN

Los pnmeros esbozos internos de las p iezas; crJentarias
temporales o de leche van a aparecer a los -41 m e s e s de
embarazo. Desde entonces y de una formta (ptragresiva
se van a ir endureciendo y osificando por eJI «depó-
sito de minerales siguiendo el sentido de l a urcairona
a la raíz

La aparición externa de los primeros diemtt^ss de
leche o temporales se produce generalmente^ e n t r e
los 6 y los 9 meses de edad. Hay casos mrnás pre-
coces y también más tardíos.

Los dientes que antes salen son los incisívcss c e n -
trales inferiores y al cabo de 4-5 semanas cxommiien-
zan a salir los incisivos centrales superiomeBS- L o s
incisivos faterales del maxilar superior saleirn tbrans-
curridas 2-3 semanas. El orden de aparición jpxLwecíe.
en algunos casos, adoptar alguna variación imccsinmal
respecto de lo aquí expuesto.

La aparición de los dientes plantea a la famrnidfcî  y al
niño cierta crisis de angustia e inquietud dtettaidio al
dolor que produce el brote dentano que hace? <mme el
niño esté algo más inquieto, duerma alguna rrnoche
peor, esté inapetente y llore más de lo naÉtnitajal,
Puede producir algún pico de fiebre aunque traxdte» es
muy leve y pasa en unos días

Este período de la dentición debe tenerlo en i
ta la escuela infantil, comprendiendo la inqoiiíettiuwdl e
intranquilidad que algunos niños puedan t ten ier
hecho que va a repercutir en su atención y eim su
comportamiento.

Proporciones de crecimiento de dis-
tintas parles de/ organismo

DIENTEE : _ - i - ^ES

segundos molares f20 30 meses!
\ ¡"meros malares'18-20 meses)

->s U 6-24 meses)
• IM»T, l ea les (6-IZ meses)

• •nlraleslS meses)

i 'mcisrvoE laterales <IO 1 ! meses!
'caraios (16-34 meses)

ífimeroB molares (10 T8 rnesea>
lundos morales Í2Ü-30 meses

DIENTES INFERIORES

Dientes temporales. Edades do aparición
aproximada
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Entre los 9 y 14 meses se produce un rápido avance en el p m c K i r ^ s o de
la dentición A í^ta fdad el niño suele tener ya tos 8 incisivos »^----**-— ios
14 y los 17 -n los 4 molares y hacia los 24 meses ~ ^4
colmillos, de los. que generalmente salen primero los s u p e r i o r e s ^ fliuego
i/ , t " 'f^nores. A los 2 años y medio salen los 4 segundos

orden que los anteriores y con ellos queda completa
pnmera o temporal que permanecerá hasta los 6 años en qu.- on-
za a dejar paso a los definitivos. Mientras esto ocurre se estt¿ái
ciendo ei endurecimiento y la mineralización de los dientes cfl
Una buena dieta es importante para prevenir defectos en su
ción definitiva.

4 .5 . DESARROLLO DE LOS HUESOS

En general, los huesos surgen tras la mmeralización y enduiresrümmiento
del tejido cartilaginoso y tiene lugar durante la vida fetal e infamKOiía hasta
la adolescencia Este proceso de osificación del tejido C3irtbilla*giinoso
comienza en los llamados centros de osificación, exist iendio ^stn cada
hueso dos. aunque a veces puede haber más. Estos puntos errn s i l curso
del tiempo contactan entre si y acaban fusionándose, momeirnitc» e tn que
el hueso ya está formado.

En el cuerpo humano existen alrededor de 80O puntos de QsiFffikcación y
mediante las fusiones correspondientes darán lugar a los 2 O K thiuesos
del organismo adulto.

4.6. LOS MÚSCULOS

La proporción de masa muscular sigue un proceso de
ascendente desde el nacimiento hasta la edad adulta. E ' fpnmera
infancia esta masa ocupa una quinta parte del peso total d- .-eiqpo. en
!a adolescencia la proporción es más equilibrada ocupando iWfnvai tercera
parte y en la edad adulta alcanza la proporción definitiva en dte&s; quintas
partes.

Los pequeños músculos del ojo y de las vias respiratorias s o n en un
principio los más desarrollados, paulatinamente lo harán l o s mmósculos
grandes.

4 .7 . LA PIEL, LAS UÑAS Y EL PELO

- La piel al nacer aparece cubierta por una capa blanquecina : - • - - - s-
tencia sebácea llamada vermix caseosa. Esta sustancia g r a s o .^,^.^_ duaa-
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parece en unas horas, h-1 T . . V . ^ - -V- .-..-,.O^-.^,.. ., î , p,e| durante *••••*"• °l
tiempo que ha durado £ . _. maceració1 . . _,-
gamiento por el liquido amn • estaba sumergida.

En el momento del nacimiento ia ptel tiene en algunas zonas de :
un color violáceo debido al contraste de temperatura con el extendí Al
poco tiempo aparecerá un color rosado como consecuencia del alto
contenido en glóbulos tojos y hemoglobina que se tiene a esta edad

En la primera infancia la piel es fina y muy elástica, debido a
tidad de tejido graso subcutáneo que almacena. A partir del año ¡
disminuye progresivamente este tejido subcutáneo salvo que por cons-
titución, dieta, etc . exista un acumulo excesivo.

- Las uñas sueten estar bien desarrolladas en el momento del naci-
miento. A partir de entonces crecerán a un ritmo aproximado de 0,1 mm
de longitud por día.

- El pelo Al nacer hay un vello llamado lanugo que recubre la piel de la
cabeza. Esta especie de pelusilla irá cayendo en los siguientes días para
dejar paso a un cabello que suele ser más claro que en edades poste-
riores. El ritmo de crecimiento del pelo en la primera infancia es muy
lento. Luego se acelera et ritmo hasta adoptar el de la edad adulta que
es el más rápido.

: ¡
Peso:

y< f"*f* l l P T ' H Í\ ™ Durante ' a s primeras semanas el niño va a incrementar su
.1W. v LIA 1 l l t l peso en unos 25 ó 30 g/dia, es decir entre 175 y 210 gr/sema-

na-
^ - Entre los 4 y los 6 años de edad el peso aumenta unos 2 kg

| _ por año. de tal manera que de ios 16 kg que tiene a los 4 años
1 pasará a tener a ios 6 años unos 20 kg.

• - Hasta los 2 años lo que se mide es la longitud del niño en posición tumbada, median-
I te un talümetro horizontal de características especiales. Después de los 2 años de edad

^ se mide la altura del niño de pie, situándolo descalzo y con los talones, espalda y nuca
' apoyados en el plano vertical del tallímetro.

- Desde los 3 a los 6 años de edad se produce un incremento en la estatura de 5 a 7
cm por año,

• La cabeza:

L ^ - El indicador que mide el crecimiento craneal es el perímetro craneal, su incremento
L» desde el nacimiento hasta los 6 años de edad es de 16 cm aproximadamente.
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- El crecimiento del cráneo es posible gracias a la existencia de suturas interóseas, relie-
ñas d e tejido conjuntivo elástico. Las fontanelas son unas porciones también de tejido
conjunt ivo blando de forma triangular y romboidea que se encuentran en los puntos
donde contactan tres o más huesos craneales.

L "H Dientes, huesos, músculos, piel, uñas y pelo:

** - La salida al exterior de los primeros dientes de leche o temporales se produce gene-
"* raímente entre los 6 y los 9 meses de edad. A los 2 años y medio salen los 4 segundos

L •> molares y con ellos queda completa la dentición primera o temporal.
i- s - En la primera infancia la masa muscular ocupa una quinta parte del peso total del cuerpo.
L -̂  - Al nacer, la piel aparece cubierta por una capa blanquecina de consistencia sebácea
L -n llamada vermix caseosa. Esta sustancia grasa desaparece en unas horas.
I - Durante la primera infancia la piel es fina y muy elástica, debido a !a gran cantidad de

tejido graso subcutáneo que ésta almacena.

Y " f * l / " " I (~\Q 5. Visita una farmacia o al pediatra del ambulatorio de tu zona y pide
1 ^ I V 1 1 / O que te muestren una báscula de pesar niños (recién nacidos o de

pocos meses). Pregunta la técnica de manejo y observa la precisión que tiene en com-
paración a las balanzas de los adultos. Conversa sobre los incrementos de peso y las
frecuencias en las pesadas según la edad.

6. Visita un centro escolar o guardería y observa las diferencias de altura en un grupo
de niños que estén dentro del mismo grupo de clase. Reflexiona sobre las variaciones
que existen dentro de la normalidad.

7. Calcula el percentil de peso y talla de una niña de 4 años que mide 94 cm y pesa 15
kg. y de un niño de la misma edad, que mide 96 cm y pesa 15,400 kg. Haz una ficha
con el resultado y con la valoración que hagas

8. Observa la cara de un niño de unos meses y la de uno de 5-6 años. Comprueba las
distintas proporciones del cráneo. Compara la cara de ambos niños las proporciones en
el adulto. Hacer un dibujo esquemático de las proporciones de la cara y cráneo infantil
y del adulto.

9. Habla con varios padres que tengan niños/as de 2 años e investiga a qué edad les
salieron las distintas piezas dentales y cuál es el número de piezas que tienen los niños
a esta edad.
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Desarrollo funcional
del organismo

5.1. MADURACIÓN DEL APARATO DIGESTIVO

Al nacer el niño ya segrega pequeñas cantidac-: — :ie saliva, esta canti-
dad va aumentando poco a poco durante l o s ttines o cuatro primeros
meses En la composición de las primeras s^lür«*as encontramos una
proporción aita de mucma. que favorece Sa d¡gestt i«i in láctea. Con el tiem-
po ésta, va disminuyendo y va dando paso a ajjrmai mayor proporción de
ptialina. sustancia que favorece e interviene enm llsi digestión délos hidra-
tos de carbono.

Al cabo de un día puede producirse en el lactaumtte una cantidad de sali-
va que oscila entre los 50 ce y 150 ce. Poco 31 fpoco, con la edad, el
organismo aumenta la producción hasta llegar sil lüittro diario de la perso-
na adulta.

El estómago

La capacidad del estómago al nacer oscila emttms líos 30 ce y 90 ce. al
año de edad puede ser ya de unos 350 ce, a l o s «Jos años de 500 ce, a
los 6 años de unos 600 ce y en la adolescencia <dke 800 ce a 90O ce.

La velocidad de evacuación depende sobre tcoctta> de l tipo de lactancia
que estemos dando. En general oscila entre TI .,5 y 3 horas, siendo
menor en el caso de lactancia natural. Conformm^ vamos diversificando
la alimentación, incorporando harinas, frutas, v^trrdttiuirras o carne y pesca-
do, el tiempo va aumentando ligeramente llegsmiKJfccD hasta las 4 horas.

Maduración de los reflejos bucofaringei
Mediante este tipo de actos reflejos los alimeimtttcssí pueden ser conduci-
dos de la boca al esófago y de ahi al estómago),, ev i tando la invasión a
través de la epiglotis de la tráquea y pulmones.. B l recién nacido tiene
una gran sensibilidad en los labios Son una fueirntti& d e placer, del placer
de mamar y saciar su apetito. Este acto de sucoicám s e complementa con
otro de deglución y todo ello coordinado con actfocDs; dle respiración nasal.
Es por eso que los lactantes acatarrados o coo sec rec i ones en la nañz
pueden mamar algo peor, estando más inquietos ^ iiirntranquüos. En esos
casos basta con limpiar antes sus fosas nasales ozxcsm un poco de suero
fisiológjco.
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Lengua

Boca Las tres
glándulas salivares

Esófago

Hígado

Duodeno
Páncreas -

Colón tranversu

Intestino grueso

Colón
ascendente

Estomago
Dtafragma

Cardas
Piloro

Riñon

Apéndice

JTL Ano

Colón
leseen den te

iristenlmo
delgado

Recto

su len-
d de

en la boca
gua cierta
líquidos r
para lu- .. ~
hacia la faornKgjee. Entre la
succión y \\¿ai riteglución
se instaura lujrm periodo
corto de netterarnoón Es
asi como emrnjpiiieza poco
a poco a bettsffisn agua en
un vaso.

Entre ios 1 K ^ / 3 0 meses
aparecen e im «ell niño, los
mov imien tos rrefflejos del
tipo mandliabHiiilla lingua-
les, que fannilirttain que los
alimentos s^esgun reteni-
dos duran i t^ tci ierto tiem-
po en la bemesj.. ILa lengua
favorece ilas rnnezda al
golpearlos cccuntra las
paredes dfes Ife boca for-
mándose a s j í ujim bolo ali-
menticio siiiiffnxniien temen-
te tinrttiuiir^ido e

impregnadle» e n saliva,
condició-m li'nTfliprescindi-
ble ; .¡DO un
coniple: JILUALJII proce-
so dige-

Esquema anatómico del apaialo digestivo

El intestino

Al i. . ;.ai Iknxngitud del
intestino snu*elte ser de
unos 4 ro^t t inoís y el diá-
metro dell íirrnttestino del-

gado de unos 16 mm. En el adulto llega a tener 8 m. d e llamrgjo y 70-80
mm de diámetro.

El tiempo de permanencia del contenido intestinal en el l rrmiQmento de
nacer es de unas 32 horas, existe en ese momento una gjnaain llentitud en
los movimientos intestinales, decrece en el 2" día de ingjest tüon a 23 h.,
en el 3o día a 10 h. y en el 4" a 7 h.. En los meses sigiuiteeinilles el niño

46



Creom*ntD y L •i i :n»7.i»>l

alcanza las 16 horas d ° ••-^'••--"•r---r,j. r-nmi-r, q u e s e alargará con los

años hasta alcanzar la' -.

La defecación e<; . _._-_ • i ' • •"' s e expulsa
rior. Po :- .• dos momentos mterrelacionados en ese meca-
msr- roduce una distensión del recto (por acumu-
¡--r -_ ,. ,.,.._-.,,¡ .-•!ñ;ifi.-i de contracciones musculares del

fraqma y nd 'eflejo gastrocóhco. que consiste en
:isecuencia de la distensión del estó-

mago pur rct yíiEFdiin ue tuir ¡ • n- - t!- -r£|-.--- - i •---sponsable de que
las defecaciones se suela. . j es de las comi-
das.

La consistencia de las defecac la alimentación que reci-
be el niño/a y con la edad El meconiu es el nombre con el que llama-
mos a la primera deposición y se suele producir en el prtmer día des-
pués del nacimiento. Es de color negruzco, con consistencia pegajosa y
está constituido por secreciones intestinales y otros productos ingeri-
dos intraútero con el liquido amniótico.

Cuando se empieza alimentar al niño/a con la leche materna, las depo-
siciones adquieren un característico color amarillo claro. Si la lactancia
es artificial (con leches de vaca maternizadas). las deposiciones son
más solidas y espesas, con grumos blancos y peor olor que las ante-
riormente descritas.

En la medida que se va variando y complementando la dieta con otros
alimentos, ías deposiciones van cambiando de color, olor y consisten-
cia, viéndose en ellas, al principio, distintos colores correspondientes a
los distintos alimentos. A los 2 años de edad tiene ya todas las carac-
terísticas de las de un adulto.

El ntmo y la frecuencia de las deposiciones varia según !a edad Duran-
te los 6 primeros meses se producen 5 ó 6 deposiciones al día. gene-
ralmente después de la toma de alimentos por la acción del reflejo gas-
trocólico que ya hemos visto.

Paulatinamente va reduciéndose la frecuencia, hasta llegar a una o dos
deposiciones diarias a partir del año de edad,

El control voluntario de la defecación comienza a ser posible a partir del
2° año de edad. Antes es un poco acto reflejo sin apenas sensaciones
previas. En la medida en que éstas van siendo mayores el niño puede
percibirlas y anticiparse a la situación acudiendo voluntariamente al ser-
vicio.

En el control de esfínteres juega un importante papel el clima actitudinal
y psicológico de la familia Son los momentos en los que más dosis de
paciencia necesitan !os padres. Un refrán lo resume todo -no por
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mucho madrugar amanece más temprano-- O lo que es lo mismo
• Tiempo ai tiempo-. Cada niño tiene un ritmo particular en el proceso
global de la maduración, hay que observarlo y comprender la inserción
en é! del control de esfínteres.

5.2. MADURACIÓN DEL APARATO URINARIO

La orina y el aparato urinario constituyen la principal vía por la que el
organismo expulsa al exterior ios productos de deshecho que se gene-
ran como resultado de los procesos metabólicos.

En el periodo embrionario ya existen rudimentos de ríñones funcionan-
tes, produciéndose desde entonces expulsiones periódicas de orina al
liquido ammótico en el que está inmerso.

En el momento def nacimiento el nñón está prácticamente desarrollado,
alcanzando su madurez plena a la edad de 2 años.

La expulsión de la primera orina se produce a 12-24 horas de nacer, la
cantidad de orina es al principio por termino medio de 20 a 50 ce al día.
Al año de edad asciende a 500 ce. a los 4 años 700 ce. y en la adoles-
cencia es ya de 1.500 ce. Ni que decir tiene, que estas cantidades varí-
an en la medida que el niño ingiere más o menos cantidades de líquidos.
que sude mucho o poco, que tenga algún proceso diarreico con pérdi-
das de agua por esa vía, etc

El recién nacido realiza soto 2 ó 4 micciones en el primer día. Poco a
poco y durante los primeros 12 meses ascenderá la frecuencia a un
número de 1 5 ó 20 micciones diarias. A partir de entonces desciende
lentament- hasta estabilizarse en las 6-8 \- día a par-
tir de los 2 ciin>̂ > ue: «dad.

El reflejo de micción tiene particularidades respecto a su control según
sea de día o de noche. Durante el dia. los niños de 1 año ya comienzan
a ser conscientes de las molestias que origina la distensión de la vejiga
llena, algunos incluso avisan pero apenas sin tiempo para ir al servicio.
El acto reflejo se sucede demasiado seguido de ese breve período
consciente al que antes aludíamos.

A los 2 años ya suele controlar est^ ¡ei.^jo. aunque todavía tendrá
momentos de despiste y algún que otro desliz húmedo, hemos de ayu-
darle a hacer consciente las ganas de orinar e invitarlo a que vaya al
cuarto de baño cuando le veamos entrecruzando las piernas o cualquier
otro gesto similar. En todo caso requere de actitudes pacientes por
parte de los padres o educadores Los castigos o cualquier otra forma
de autoritarismo no hacen sino retrasar y perturbar el normal proceso
de maduración.
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A los 3-4 años el niño tiene una madurez sut,,...c...u.=_j ,-..:a que salvo
excepciones, controle voluntariamente este asunto.

Durante la noche el control es más difícil y -i •• . . ;. ¡->
más de tiempo. Está comprobado que a e
mayor cantidad de orina, debido en parte a que a i r
tidad de sangre que durante el dia. Los músculos er
menor cantidad, y si a esto añadimos una capacida"
cal reducida unido todo ello a la existencia de un e
fundo (no consciente) consideremos el porqué d e lai tdUiii [.cuitad de con-
trol (mo¡adas nocturnas). A la edad de 3-4 años es irnommal que ya se
controlen también por ia noche.

produce una
afluye más can-
T«O precisan de
flistensióf vesi-

5.3. MADURACIÓN DEL APARATO RESPIRATORIO

No se observan grandes diferencias en el aparato resp i ra to r i o del niño
respecto al del adulto. Si acaso podemos ver cómo ll<a ffmecuencia respi-
ratoria por minuto es mayor en los primeros años, s o n normales 40
r.p.m. trespiraciones por minuto) al nacer. 30 al año . 2 O a los 5 años y
16-18 en la adolescencia y alguna menos en el a d u l t o .

Es sorprendente la capacidad que tiene el cerebro <dte)i recién nacido
para resistir 7 minutos sin respirar. En el adulto el tiemmipwD no sobrepasa
los 3 minutos de resistencia.

5.4. MADURACIÓN DEL APARATO CIRCULATORIO

La frecuencia cardiaca disminuye progresivamente cxcwrn lia edad. En e!
momento del nacimiento es de 140 r.p.m (pulsaciones fpor minutos), al
año 120. a los 5 años de 100 y en el adulto decrece Incasta llegara 70
latidos por minuto.

La composición celular de la sangre también tiene., ^sm los primeros
meses de vida, algunas diferencias cuantitativas Debntcflo a que durante
el embarazo hay menor cantidad de oxn¡ uiBar transporta-
dora, los glóbulos rojos, está algo aumentada, iundatiiiiüJio los 6-7 millo-
nes por milímetro cúbico. Al cabo de los 3-4 meses (desciende a 4-5
millones, cifra que permanecerá ya estable en todas IICE&S edades salvo
enfermedad.

En el recién nacido e) n° de glóbulos blancos o leucociitbcas, es de 14.0O0
por mn-v. descendiendo a 10,000 a los 6 meses y 6.OOO-8.000 al año
de edad, cifra que suele permanecer estable en condSKciiones normales
durante toda la vida
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El niño es capaz de hacer esfuerzos físicos contir. -• " .>s. Tiene capaci-
dad de recuperación cardiorrespiratoria. pero su :-,,pnn^ "ione una
falta de reserva clara respecto a la del joven o adr - • lo que
los ejercicios de competición no son los más rece .alvo que
sean moderados y con frecuentes interrupciones . ^

El aumento del volumen de sangre por latidos carena*-- ; » como de la
capacidad respiratoria comienza a elevarse a partir <te / -8 años, para
llegar a su punto óptimo en la adolescencia, edad errn lia que ya no hay
restricciones a la práctica de competiciones atléticas..

S.5. MADURACIÓN DEL APARATO CENITAL

Desde el punto de vista puramente físio •:• .. n e o , , líos c- j,.:.-^s geni-
tales están, al nacer y durante toda la infancia, muy pwaxco desarrollados
en comparación con los del adulto Su maduración si«e lleva a cabo de
manera significativa al llegar a la pubertad.

5.6. MADURACIÓN DEL SISTEMA N E U R O M U S C U L A R

Desarrollo de la postura corporal

Inicialmente el niño adopta durante, prácticamente elf cdíía entero, la pos-
tura de tumbado o decúbito, pudiendo adoptas • canias formas: late-
ral, supino o dorsal y ventral. La posición de decuiíbHittiD) lateral la adopta
sobre todo cuando duerme, flexionando los brazos w [piernas contra su
cuerpo (posición fetal). A los 14-16 meses el niño y&a suele descansar
en posición de extensión de sus extremidades La ^ión de tumbado
supino o dorsal (boca arriba) ec f rc" ••^•^•'- <- -- •"--• — -i despier-
to. A los 5-6 meses hace los \y • cantando
la cabeza y parte del tronco.

La posición de sentado no aparece de una forma irnsrttujral hasta que la
columna cervical puede soportar bien el peso de la tc^adbeza. Durante los
3 primeros meses no se debe poner al niño en esta (psosición por la debi-
lidad de su columna y por ia forma redondeada que tbieane por la posición
fetal intrauterina. Poco a poco irá fortaleciéndose y poniéndose cada
vez más recta. Es a partir de los 6 meses cuando el l rniiño comenzará a
mantenerse sentado ciertos intervalos de tiempo. Itaxgjirandolo definitiva-
mente al llegar a la edad de 8 meses.

La posición erecta o de pie se logra a partir de l íos S ó 10 meses de
edad, aunque solo cuando hay ayuda de las manos <dte un adulto. Será
a partir del año cuando el niño comience solo a ~ •" "arse de pie y lo
hace aumentado su base de sustentación y equti. mediante la d¡s-
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creta flexión de las rodillas, separando y arqueado las piernas y mar*
cando mucho la curvatura dorsal y la ensilladura lumbar. A los 2 años el
niño controla muy bien esta posición, todos los mecanismo y trucos
antenores.

A los 5-6 años las piernas en arco o paréntesis propias de la 1° infancia
se ponen rectas, incluso a veces tienden a adoptar ia postura opuesta,
con tas rodillas más juntas que los pies (genu valgum).

Desarrollo de los movimientos corporales

Nos vamos a referir
en este apartado al
proceso por el que el
niño va adquiriendo
destreza para el des- o MESES
plazamiento de su pro-
pio cuerpo.

Hasta los 8-10 meses
el niño lo único que
puede hacer son ejer-
cicios de flexión y
extensión de sus
extremidades pero sin
lograr desplazamiento
alguno salvo algo en
sentido lateral. A partir
de esa edad comien-
zan los movimientos
de arrastre y gateo,
mediante los cuales
avanza por movimien-
tos alternantes y cru-
zados de sus cuatro
extremidades.

Si cogemos al niño de
una mano, logra levan-
tarse. Al año de edad,
incluso un poco antes,
pueden ponerse de
pie y caminar algo
apoyándose en la
pared o en algún mue-
ble bajo que encuen-
tren. A partir de esta

9 MESES Do pie
cori

12 MESES Se man- 13 MESES Trepa por M MESES Se sosi«r- 15MESESAnda
'«ne en pe agarrado L¿ escalera ne en pie solo

del moloi segtin distintas edades
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edad suelen comenzar a andar sin necesidad de apoyo externo. No
obstante hemos de tener en cuenta que existen variaciones, dentro de
la normalidad, hay niños que comienzan a caminar solos hacia los 9-10
meses y otros no lo hacen hasta pasada la edad de 1 7 ó 18 meses. Es
evidente que esto no tiene más importancia por lo que las actitudes de
padres o educadores ha de ser paciente y observadora del ritmo global
de desarrollo que el niño lleva.

Al llegar los 18-24 meses el control del equilibrio es mayor, caminan con
más soltura y aunque siguen cayéndose pueden levantarse ya más rápi-
damente y seguir la marcha. Poco a poco, en este proceso, podrán rea-
lizar actos más complejos, las escaleras por ejemplo pueden bajarlas y
subirlas aunque con ayuda y haciéndolo escalón a escalón, no será sino
a partir de los 3 años cuando logren destreza en correr y saltar y en
subir y bajar peldaños. A los 5-6 años manejará todas estas instalacio-
nes con bastante agilidad.

Pinja cubital

Pinza primitiva pulgar

Maduración

Maduración de los movimientos de aprensión de las manos
Si a un recién nacido le estimulamos la palma de su mano veremos
cómo se contrae por unos breves momentos flexionando todos los
dedos excepto el pulgar. Si lo hacemos a los 3 meses de edad, con una
coordinación visomotora más desarrollada, ef niño ya puede ver los
objetos y agitar sus manos como para cogerlos. Si le damos alguno de
ellos, veremos como lo coge torpemente durante algunos segundos y
luego se le cae.

A fos 7 u 8 meses, el pulgar empie-
za a ser usado, pudiendo intercam-
biarse objetos de una mano a otra.

A partir de los 9 meses mejora
mucho el manejo de la pinza del pul-
gar oponiéndolo al índice fácilmente
con lo que ya podrá coger objetos
con mucha más precisión que
antes.

Suele ser a partir de los 6 meses
cuando el niño comienza a hacer
uso de una mano más que de otra,
esto es que comienza a definir el
tipo de lateraiidad que va a tener,
izquierda o derecha. Será a los 4
años cuando este proceso esté cla-

imiertos deap--~ '.is manos ramente definido,

Pmza palmar

Pinza final del putggr
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5.7. RECULACIÓN DE LA TEMPERATURA

La temperatura
corporal se man-
tiene constante,
en condiciones
normales, a lo
largo de toda la
vida Existen
p e q u e ñ a s
variaciones dia-
rias que van
desde los 0,4°C
de los recién naci-
dos, hasta los
1.2°C en los adul-
tos. En !a infancia
la media diaria no
sobrepasa los
37°C y de mayo-
res los 36.8GC.
Durante la noche
se suelen dar los
valores mínimos y
durante el día los

4-

Ttíf
1

!M

. 11 1 • +•

Evolución de la feniperalura a lo latgo de tu** <rifím según distintas edades

máximos.

Para comparar los datos y que éstos sean fiables se cuetos; ttomar siem-
pre la temperatura en una zona del cuerpo (axila, ingíe.. trecto. sublin-
gual), pues en todos estos lugares la temperatura es dhrfeirffi?inte.

5.8. /MADURACIÓN Y RITMOS DEL SUENO Y V I G I L I A

La duración de los periodos de sueño admite ciertas difetr^tmcias y vana-
ciones de unas personas a otras. En los primeros días cflesfptuiés del naci-
miento las horas de sueño ocupan casi todo el día, sienrtpwrs y cuando el
niño no tenga hambre o cualquier otra necesidad primaima..

A los 4 meses suele descansar unas 16 horas at día. reparrtSttias en inter-
valos de 4 a 6 horas. Al cumplir el año de edad suelen dkcsxnnniiir cerca de
14 horas y a los 4 anos unas 12 h. A partir de esta edadi mnn» suelen bajar
de 10 h./dia hasta que llega la adolescencia en que pued te wr decrecien-
do algo esa cantidad hasta permanecer en las 8 h que iLuttjáliütan por ter-
mino medio los adultos.
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Sueño

[ [ Vigilia

13 0

1 mes 3 meses

1 ano 2 anos

4 años

fRtespecto al ritmo
sueño y de la

iia. a las tres
anas de vida y

cOKKimteraímente duran-
'iiornentos de
el alimento de

roadre y realizar el
de pañales,

fpenmanece despier-
nan durante ratos lar-

que pueden lle-
a las 2 h. de

<rüiu¡rac<ón. Por la
comienza a
los períodos

sueño, alcanzan-
a los 2-3 meses
8-10 h. de forma

mvirtiendo

« Í l resto durante el
<díía en períodos de
<cxotrta duración a
rrmiodo de pequeñas
s i ies tas tras las comi-
<cüas. Ai llegar al año
<dte edad suele per-
itmanecer 12 horas
[ p o r la noche y de día
lunn par de horas de
s i e s t a . A los 5-6
¡r-.. ~ -o suele dor-

mí",,,..; ju durante el día.

Cuanto más pequeño es el niño mayor es la pimj>ffiij*r>ciidad del sueño, ia
rapidez en conciliario y la lentitud para despertairse;.

Estas características adoptan distintas formas y ~«íaniaciones según los
niños y es que el sueño no es una actividad a n s i a d a del conjunto del
desarrollo y de las influencias del medio que le nnwdtesa Unas actitudes de
padres o educadores excesivamente vigilantes y <camwJadosas del sueño
del niño acaba a veces por despertarlos e intraimcfliuiíiizarlos más.

8-16 años Adulto

Evolución del ritmo de vigilia y sueño según distintas edades
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- El sentido de la vista en el momento del nacimiento prácticamente
esta desarrollado para poder realizar un visión aceptable Al año de
edad el ojo está capacitado en su totalidad para ver perfectamente.

El color del ins suele ser al nacer azul-grisáceo. Será a los 4 ó 5 meses
cuando adopte su color definitivo,

La fijación de la mirada es al principio muy desigual- Será a partir de los
3 meses cuando pueda seguir el movimiento de la mano, un juguete o
cualquier otra cosa.

En la escuela infantil se puede contribuirá la detección de algunas ano-
malías o defectos visuales. Nos referimos por ejemplo al estrabismo y
a los defectos de visión (miopía,...!. Si vemos que e! niño tuerce un ojo.
por muy leve que sea. hemos de hablar con los padres o tutores por si
ellos no lo detectaron. Un diagnostico precoz puede evitar al niño per-
der vista en ese ojo. También descartaremos algún problema de visión
en los niños que tropiecen, que se caigan más de to habitual o que se
acerquen demasiado para leer.

- El sentido del olfato no está muy desarrollado al nacer. Es a los 4-5
años cuando el niño alcanza una madurez aceptable de este sentido.

- El gusto sí que está desarrollado al nacer, y sobre todo para los sabo-
res dulces y ácidos, reaccionando negativamente ante otros sabores
expulsándolos de la boca.

- Las sensaciones táctiles tienen su máximo desarrollo en el momento
de nacer. Reaccionan bien ante el dolor, el frío o el calor,

El frotado de los ojos lo hace desde los 2-3 meses y el rascado de su
piel lo hace a partir del año de edad. La reacción a las cosquillas está
ausente en ios primeros meses, para no faltar a partir de 6 u 8 meses.

- El sentido del oído el niño es capaz, desde el momento del nacimien-
to de responder positivamente a los estímulos sonoros que le rodean,
El oido está anatómica y fisiológicamente desarrollado. Conoce y dis-
tingue perfectamente la voz de su madre. Tratará de seguirla con la
mirada a partir del 2° o 3 e r mes de edad.

En la escuela podemos detectar algunos problemas de la audición.
Niños que parecen despistados, o que constantemente dicen que repi-
tan las explicaciones o las ordenes, etc. pueden tener algún problema
en el oído.
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L « Aparato digestivo y urinario:

*• ^ r-̂  / V I 1 f *T" Í I í\ - En ' a composición de la saliva del recién nacido encontramos
L •> 1_IJ \J \J U.V/A W(\ una proporción alta de mucina que favorece la digestión láctea.
L -^ ^ ^ ^ ^ ^ Con el paso del tiempo disminuye esta proporción y aumenta la
L •% de ptiaíina. sustancia que favorece la digestión de los hidratos
^ de carbono.

*- ^ - La capacidad del estómago al nacer oscila entre los 30 ce y los 90 ce. La velocidad de
*- "> evacuación oscila entre 1,5 y 3 horas, siendo menor en el caso de la lactancia natural.
L > En el niño mayor suele ser de 4 horas.

I - El control voluntario de la defecación comienza a ser posible a partir del 2° año de
, ^ edad.

L ^ - La cantidad de orina que se expulsa en el recién nacido oscila entre los 20-50 cc/día.
¡_ Al año asciende a los 500 cc/dia. A los 4 años a los 700 cc/día y en la adolescencia a
^ 1.500 cc/día.

L ^ Aparato Cardiocirculatorio:

i - La Frecuencia cardiaca disminuye progresivamente con la edad. Al nacer es de 140 lati-
. ^ dos por minuto, a los 5 años es de 100 y en el adulto decrece hasta Itegar a 70 latidos

^ por minuto.

(. » - Al nacer la cantidad de glóbulos rojos se encuentra aumentada, debido a que durante
i el embarazo hay algo menos de oxígeno disponible. Al cabo de los 3-4 meses descien-
I de a la cifra que permanecerá ya estable en todas las edades salvo enfermedad.

L ^ Sistema neuromuscular y ritmo de sueño:

. - Al nacer el niño adopta, durante prácticamente e l día entero, la postura de tumbado o
^ decúbito y posición fetal.

L ^ - La posición erecta la consigue el niño con ayuda a partir de los 8 ó 10 meses de edad
L _ y hacia el año sin esa ayuda.

*~"^ - En los primeros días después del nacimiento las horas de sueño ocupan casi todo el
I* "^ día. Al cumplir el año de edad suelen dormir cerca de 14 horas y a los 4 años unas 1 2
L ^ h. Cuanto más pequeño es el niño mayor es la profundidad del sueño, la rapidez en con-
L ^ ciliarlo y la lentitud para despertarse.
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Ejerció 10- Si tienes ocasión de ver mamar a un niño observa la complejidad
y características de los reflejos de succión, deglución y respiración
nasal.

11 O b s e i r v a la respiración, en reposo, de varios niños de 0 a 6 años. Fíjate en su fre-
cuencia p*T3f minuto. Haz una gráfica donde se reflejen las diferencias entre ellos. Com-
párala c- frecuencia de algunos adultos. Anota en una ficha los resultados.

1 2. Practbica con tu propio cuerpo. Tómate varias veces la temperatura corporal por el
día y pcwr lia noche. Anota en una gráfica (ordenadas hora del día, abscisas temperatu-
ra) tos \ í a l k j res obtenidos. Observa si hay diferencias. Si tienes ocasión haz lo mismo
con un irwitnwj de pocos meses de edad y compara sus valores con los tuyos.

13. Obsearwa el color de los ojos de varios niños recién nacidos y compáralos con el
colorete Dos ojos de niños de más de un ano Verás en los primeros menos diferencias
que en l íos segundos.

14. $¡ tikeimes la posibilidad de poder estar con un niño recién nacido, intenta que siga
con su nrniiirada algún objeto vistoso Comprobarás como aún no fija su mirada.
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Prueba de

Especifica la repercusión que tienen sobre e! desarrollo del niño las condi-
ciones geográficas y climáticas, la alimentación y las enfermedades

Cita cada uno de los signos o parámetros que se valoran con el test de
APGAR

¿Cada cuánto tiempo debe pesarse al niño/a en el transcurso de sus dos
primeros años de vida?

¿Cómo debe realizarse la medida de la altura a partir de los 2 años de
edad"?

¿Qué significado tiene que los valores de peso y talla de un niño/a estén
en el percentil 50?

Describe las diferencias entre las suturas y las fontanelas del cráneo

En condiciones normales, ¿Cuáles son las piezas dentales que salen
-antes- y "después" de los incisivos centrales superiores?

¿Cuál es la función pnncipal de los reflejos bucofaringeos?

¿Cuál es la composición de) meconio? ¿en que momento se elimina al exte-
rior?

Cita las características del desarrollo motor a los 8. 10. 12, 14 y 1 5 meses
del niño/a.
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Introducción

El procedimiento utilizado para conse-
guir que el niño adquiera los hábitos
necesarios para la vida diaria, no se
puede entender como un proceso inde-
pendiente del desarrollo físico, funcional
y psicológico del niño.

Es necesario, en primer lugar, que el
niño vaya creciendo y desarrollándose
en el aspecto físico (tafia, peso, etc.).
Este crecimiento cuantitativo del cuerpo
debe llevar asociado en un proceso de
desarrollo normal, la maduración funcio-
nal de todos los órganos, aparatos y
sistemas del organismo y completarse
con un desarrollo psicológico.

El conjunto de todos estos aspectos del
proceso de desarrollo va a ser necesa-
rio para que se produzca un buen grado
de aprendizaje en el niño.

Es a partir de esa predisposición para
que se produzca el aprendizaje en el
niño, cuando tanto los educadores
como los padres deben emprender la
tarea necesaria para inculcar los hábitos
necesarios para la vida diana.

Los 2 ó 3 primeros años de vida son
fundamentales para la formación de la
personalidad y el aprendizaje de con-
ductas básicas.

Las diferentes tablas que aparecen a lo
largo del texto sobre el comportamiento

Objetivos
Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

Q Analizar y contrastar las teorías en
relación con el desarrollo, sus etapas
y sus características, según el plan-
teamiento de diferentes autores.

O Comparar y deducir las diferencias
entre maduración psicológica y
maduración social.

O Seleccionar la escala de medida
más adecuada para valorar si el
niño ha conseguido adquirir un
determinado hábito.

O Promover la instauración de hábitos
saludables en el niño de 0 a 6 años.

A Determinar los elementos necesa-
rios para la elaboración de un pro-
grama de adquisición de hábitos.

Q Diseñar programas para la adquisi-
ción y/o modificación de hábitos.

O Elaborar y seleccionar los programas
más adecuados para la adquisición
de hábitos de alimentación, higiene,
sueño, descanso, vestirse, desnudar-
se y el control de esfínteres.

Q Determinar las pautas de actuación
con un niño para fomentar otros
hábitos como: el orden y la organi-
zación, las relaciones sociales y la
capacidad para estar solo.



del niño, reflejan momentos del desa- ordenaciones no siempre representará
rrollo evolutivo considerados normales. que exista una patología.

No obstante, se debe recordar que L o s c u a d r o s (espacios) que aparecen
, . en blanco en estas tablas indican que

cada niño presenta unas caractensticas . „ „, „ . . ,
M no hay ninguna características que sea

específicas y un ritmo de desarrollo pro- significativa y/o específica de la edad a
pió. Por tanto, una desviación de estas que se hace referencia
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El desarrollo evolutivo

Cualquier per-st :ue trate de ayudar a crecer y desarrollarse a los
niños necesita >•; oíblemente conocerlos bien.

El estudio de l a s b a s e s en las que se fundamenta el desarrollo del niño
proporciona al e<dkujcador infantil un mejor entendimiento de su evolución
y, por tanto. pocArá adecuar mejor los recursos de que se dispone a las
capacidades d e l iniiiif»o. Es decir, su intervención educativa se basa en las
aportaciones y cxcsmocimientos de ía Psicología Infantil.

(Los contenidos expl icados en este punto sirven unos de recuerdo y
otros, son el coinnqplfemento de los contenidos explicados en la UT2).

1.1. C O N C E P T O D E DESARROLLO

Antes de intentan* comprender el concepto de desarrollo psicológico
será necesario etmttender la diferencia entre: crecimiento, desarrollo y
maduración.

- Crecimiento. hscc-e referencia a los cambios cuantitativos relacionados
con el aumento (dte lia masa corporal en las diferentes etapas de ciclo
vital, que está detttetnnniinado por la herencia, aunque influyen otros facto-
res como la higierrrte. e l alimento, el medio ambiente, etc. Es un concep-
to biológico.

- Maduración. S*E= trefiere a los cambios morfológicos y de conducta
especifica, detenr-rmirntados biológicamente y sin la ayuda de ningún pro-
ceso de aprendiz-aa-je. Está determinado por la carga genética de la espe-
cie y del individúe»..

- Desarrollo, e s o r n o secuencia ordenada de cambios de conducta, en la
forma de pensar y <dle sentir en relación con el desarrollo psicológico.

Según Pinillos - l a imcsción del desarrollo, designa un proceso de cambio
progresivo, esto ees., d e variación hacia unos cánones comportamenta-
les o formas de cofrn<d)octa que se valoran como superiores dentro de una
determinada c o n c e p c i ó n del mundo-.

Durante el procese» a te desarrollo hay lapsos de tiempo o -penodos crí-
ticos», en los c u a t e s líos individuos se encuentran predispuestos para la
adquisición de dett-erminados comportamientos. Esta predisposición
depende del desamnollllo madurativo (carácter fisiológico) del niño.
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Según Scott, es el momento en el que se hallan presentes las máximas
capacidades sensoriales, motoras y psicológicas para que se produzca
el aprendizaje.

Según W. Jones, es el momento del desarrollo en el cual aumenta en el
organismo la susceptibilidad para recibir experiencias.

En el ser humano, estos periodos, son más flexibles y menos determi-
nantes que en los animales.

La mayoría de los autores coinciden en que los 2 ó 3 primeros años de la
vida del niño son fundamentales en la formación de la personalidad y el
aprendizaje de conductas básicas (locomoción, lenguaje, socialización, etc).

1.2. CARACTERÍSTICAS DEL DESARROLLO

El desarrollo es una sucesión ordenada de cambios que implica un
aumento, tanto cuantitativo como cualitativo. Es un proceso de carácter
integral, es decir, las conductas dependen de otras conductas anterio-
res, de tal forma que las últimas son más complejas que las primeras.

El desarrollo está sometido a la influencia de factores ambientales,
genéticos, sociales, familiares, etc.

Los patrones de desarrollo son similares para todos los seres humanos.
es decir, todos se rigen por unas determinadas leyes, pero no hay que
olvidar que. cada persona presenta unas características especiales y un
ritmo de aprendizaje que le es propio y le diferencia de los demás.

Cuanto mayor es el grado de desarrollo, mayor será la posibilidad de
que el niño vaya adquiriendo determinadas capacidades, siendo éstas
cada vez más complejas.

El desarrollo se pone de manifiesto partiendo de unas capacidades
generales e inespecíficas, hasta llegar a otras capacidades, especializa-
das y en relación directa con el -medio» en que se desenvuelve el niño.

1.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO

El desarrollo psicológico del niño se produce por la influencia e interac-
ción de una serie de factores tanto externos como internos

Factores extemos:

- La alimentación y nutrición, que determinan tanto el crecimiento como
el desarrollo del niño.
- Las condiciones ambientales, como los hábitos sociales, ritmos fisio-
lógicos, costumbres, grado de afectividad, etc., son asimismo determi-
nantes del desarrollo.
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Desarrollo de hábitos en el niño

Factores internos:

- La carga hereditaria, es la encargada de dotar a cada individuo de unas
determinadas características y de proporcionar pautas generales de
conducta.
- La maduración del sistema nervioso, que determina la aparición de un
tipo u otro de conductas en el proceso de desarrollo-
Debido a las posibilidades de interacción entre ambos factores, apare-
cen las características, específicas y personales, de cada individuo que
le diferencian del resto de las personas.

1.4. ETAPAS DEL DESARROLLO

En Psicología, se puede hablar de dos grandes tendencias o teorías que
explican el proceso de desarrollo:

- La organicista o estructuralista, según la cual los cambios en la con-
ducta se deben a procesos internos del individuo. A partir de estos pro-
cesos, selecciona, estructura, organiza y construye los comportamien-
tos que determinan todos estos cambios.

- La mecanicista o conductista. según la cual los cambios de la con-
ducta se deben a los cambios que se producen en el ambiente. Explica
el desarrollo como un cúmulo de respuestas aprendidas.

Para entender mejor el concepto de desarrollo se ha estructurado éste
en divisiones o etapas (fases o periodos).

¿Qué lleva asociado el concepto de etapa?
- Las conductas que se dan en una edad determinada se organizan alre-
dedor de un tema predominante (por ejemplo egocentrismo).

- En cada etapa las conductas son cualitativamente diferentes a las de
otras etapas.

- El desarrollo se produce mediante -saltos-, que marcan e! paso de
una etapa a otra, y mediante -mesetas» que representan la etapa
misma.

¿Por qué se caracteriza cada etapa?
Cada etapa presenta una sene de características que la diferencian de
las demás.

- La estabilidad y homogeneidad en el comportamiento.
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- El orden y sucesión del comportamiento.

- La jerarquización de los mismos, es decir, los nuevos comportamien-
tos se basan en comportamientos previos.

- La disposición para ciertos aprendizajes.

Sistema de clasificación del desarrollo
Los criterios de clasificación son muy diversos y variados y en múltiples
ocasiones ha llevado a la polémica a muchos psicólogos. Los autores
más significativos que abordan este tema son: A. Gessel. H. Wallon, S.
Freud y J . Piaget.

- Arnold Gessel. considera que el desarrollo es un proceso progresivo
que viene determinado por la maduración del sistema nervioso, aunque
hay una tendencia innata del organismo que va modificándose progresi-
vamente debido a la influencia que ejerce el contacto con la sociedad.
Descnbe unos comportamientos que denomina de madurez para cada
edad y diferencia cuatro patrones de conducta, como puede observar-
se en la siguiente tabla.

Patrones
de conducta

Conducta motriz

Conducta
adaptativa

Conducta social

Conducta
de lenguaje

Características

- Control y coordinación general

- Reacción del niño ame los objetos
- Resolución de pequeños problemas

- Reacción del niño con el mundo que le rodea

Medios de comunicación de los que dispone
el niño

- Henn Wallon. considera a! niño como una unidad funcional que va liga-
do a condiciones fisiológicas y ambientales. El desarrollo para este
autor es un proceso discontinuo que se da en fases o etapas. En cada
etapa hay cuatro dominios que son sucesivos: afectividad, motor, cono-
cimiento y persona ínivel más alto dei desarrollo). Teniendo en cuenta
que no se puede llegar a un dominio si no se ha alcanzado el anterior.

10



de hábitos en el niño c-

Estadios en el desarrol lo

Vida intrauterina

Impulsividad motriz
(nacimiento a 6 meses)

Emocional
(6 a 12 meses)

Sensoriomotor y proyectivo
Cl a 3 años)

Personalismo
(3 a 6 años)

Categorial
(6 a 1 1 años)

Pubertad-adolescencia

Act iv idades del niño

- Neces idades cubiertas

- Expresnón a través de gntos y espasmos
- Inicio d e activada psíquica y muscular
_ Primn^irvrís intercambios con los adultos

- El n i ño s o l o entiende sus propios sentimientos y sus propias
neces idades

- Manwpiuilla objetos y tiende a moverse y desplazarse
- Apamcmóm del lenguaje

- Conciienwaa del yo y crisis de oposición que se da a los tres años
- Tendencia a llamar la atención
- Domünwa de l lenguaje

- Interés y curiosidad por las cosas
- Mayor capacidad y autodisciplina
- Mayor enriquecimiento social

- Cambios psicológicos debidos a los fisiológicos
- Etapa d e crisis
- Pertenecen a pandillas y desean la independencia de la familia

- Sigmund Freud (desarrollo afectivo!, c o m o psicoanalista, considera
que el desarrollo es el paso de una suttLuaciión en la que el niño es domi-
nado por ¡as necesidades que tiene c jue satisfacer a otra que se carac-
tenza por un comportamiento más cont ra l lado.

Establece 5 Fases en el desarrollo, seguiím la zona anatómica donde se
obtiene el placer, como se recoge en l a (tabla siguiente.

1 1



• " • • " • " • " en el niño de 0 a 6 años

Fases
del desarrollo

Zonas de placer

Oral (0 a 1 año) - Boca (succión, alimentación)

Anal (1 a 3 años) - Ano (con retención y expulsión de las hecesü

Falica (3 a 5 años)

De latencia (6
años a pubertad)

Genital (pubertad)

órganos genitales (manipulación de los m i s -
mos)

- Desinterés por órganos genitales

- Interés por lo genital

- Jean Piaget (desarrollo cognitivo). para este autor el desarrollo e s ell
paso de un estadio de menor equilibrio a otro más complejo y equiliilbira-
do. Los estadios se definen en un orden de sucesión constante, imo
coincidiendo con edades cronológicas fijas, sino aproximadas.

Establece los siguientes periodos: (ver tabla adjunta)

Períodos

Sensonomotor (hasta
los 2 años)

Preoperacional (2 a 7 años)

Operaciones concretas
(7 a 12 años)

Operaciones abstractas
(2 años)

Características

- Aprendizaje a través de los sentidos y de la acciómi

- Capacidad de representación y utilización de símbottos y del
lenguaje

- Pensamiento de tipo lógico
- Cooperación con otros

- Alto nivel de pensamiento abstracto

12
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- Teoría del ciclo vital Los autores que defienden esta teoría conside-
ran que la evolución y el desarrollo es un proceso continuo que se lleva
a cabo a lo largo de toda la vida, desde el nactmiento hasta la muerte.
Parten de la idea, de que las personas se desarrollan como resultado de
las experiencias vitales, dentro de un contexto de cambios biológicos y
culturales.

Diferencian varias etapas en el proceso de desarrollo:

- Intrauterina-hasta el nacimiento.
- Lactancia-primer año de vida.
- Primera ¡nfancia-hasta los 6 años:

Temprana-1 a 3 años.
Primera ¡nfancia-3 a 6 años.

- Segunda ínfancia-6 a 1 2 años.
- Adolescencia-12 a 18 años.
- Juventud-18 a 30 años.
- Adu!to-30 a 60 años,
- Vejez-a partir de los 60 años.

Las teorias psicológicas que explican el proceso de desarrollo

T ) - 1 son: ' ' ' ' i i i ' i i ' i '
J.LV./V- L l v v l 1.1X1 - La organicista o estructúratela, según la cual los cambios de

_ ^ ^ ^ ^ ^ » conducta se deben a procesos internos individuales.

- La mecanicista o conductista. según la cual los cambios de
conducta se deben a los cambios que se producen en el medio ambiente.

Clasificación del desarrollo según diversos autores: , i

- A Gessel. desarrollo determinado por la maduración del sistema nervioso.

- H. Wallon, desarrollo ligado a condiciones fisiológicas y ambientales.

- S Freud. desarrollo como paso de una situación incontrolada a otra de mayor control.

- J Piaget, desarrollo como paso de un estadio de menor equilibrio a otro más complejo
y equilibrado. ~~

1. Elabora un cuadro donde se reflejen las similitudes y diferencias en
el proceso de desarrollo según H. Wallon. A. Gessel y S. Freud.
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Desarroi

La herencia y el medio ambiente

Los factores ambientales, asi como las características genettiKOiais de
cada persona, van a poder influir directamente en el proceso d t e ' -a-
rrollo del niño.

Desde hace tiempo viene planteándose la idea de si lo que ~—írritos,
hacemos, pensamos o sentimos, se debe a lo heredado o lo a^

Hay diversas teorías que defienden diferentes posiciones, en
con estos aspectos

2 .1 . TEORÍAS SOBRE LA INFLUENCIA EN EL DESARRO

Estas teorías de alguna manera, explican la influencia del binommc»
cia-medio ambiente en el desarrollo.

- Teoría innatista. Los defensores de esta teoría, consideran) ccflu«e lias
capacidades y conductas de una persona están determinadas \pxs3xr su
carga genética. Todas las habilidades dependen de la herencia., J&*S&K de
un padre inteligente nacerán hijos inteligentes.

- Teoría Ambientalista. Los partidarios de esta teoría considerairn a^une el
comportamiento de una persona está determinado por las caracíbKtnísti-
cas del ambiente en que se desarrolla o por las experiencias a li^ass <m<ue
está sometido.

Watson llega a plantear la siguiente idea -dadme una docena d e mwñjos
y un mundo donde pueda educarlos y os garantizo que estoy e o
sición de hacer de ellos lo que quiera: médicos, abogados,
comerciantes, mendigos o ladrones-.

- Teoría interaccionista Actualmente la mayoría de los autores <otoi«nic¡-
den en la idea de que el desarrollo es el resultado de la ¡nteraocáKÉtni d e
factores biológicos y ambientales.

Cualquier persona necesita de un medio para desarrollarse, la
va a predisponer y limitar determinados comportamientos pert» ^sss e l
ambiente el que determina su expresión.

Es evidente que ambos factores influyen en el desarrollo y lo in
te no es valorar en qué medida lo hace cada un de ellos, sino córrrwn» támite-
ractúan en la aparición y desarrollo de determinadas conductas..

15
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2.2. INFLUENCIAS DE LA M A D U R A C I Ó N Y EL APRENDIZAJE

La maduración y el aprendizaje son aspee ~ estrechamente relaciona-
dos que determinan en cierta medida el ipxf-^j. . , « s o del desarrollo.

Es necesano valorar cómo interactuan enttrneí sií.. (para aplicar las técnicas y
los medios necesarios desde cualquier éwmifaiiHío donde se desenvuelve el
niño (hogar, escuela, amigos), para consetpinrr <qpue se produzca el aprendi-
zaje de forma significativa, dando lugar al nrnazmtnrno desarrollo posible.

La maduración supone un cambio o crecüirmii^sínflto cuantitativo que conlle-
va transformaciones fisiológicas y que a SOJJ -*C^S& determinan cambios psi-
cológicos.

El desarrollo es un proceso complejo e n e l l <q|iujc se integran estructuras
psicobiológicas con las habilidades que e l l tBmrflividuo va aprendiendo.

Hay que tener en cuenta que cada perscwm^ [presenta un potencial espe-
cífico, del que se podrá obtener el máxiiinmccD <dlesarrollo si la intervención
desde el medio ambiente es adecuada. IPtaxr ttarito. éste será uno de los
objetivos prioritarios de la educación.

2.3. TEORÍAS QUE EXPLICAN EL P R O C E S O DE APRENDIZAJE

Existen vanas teorías que explican c ó m o s ^ Illeva a cabo el proceso de
aprendizaje.

Teoría conductista
Defiende la idea de que el aprendizaje sfí?^ tmrroduce mediante un meca-
nismo de estimulo-respuesta, teniendo e- jenta que es posible mani-
pular el estimulo y el ambiente con <-' • -, d e producir una respuesta
determinada.

Hay tres modelos que explican esta t e c s i r i ^ [partiendo de la experiencia
con animales para, posteriormente, extirsfpxEsilsir los resultados a los seres
humanos:

Condicionamiento clásico (I. Pavlovíu «ruuamdo un estimulo se presen-
ta asociado a otro, puede llegar a p i r o ^ D c a r ia misma respuesta que
produce este último.

Condicionamiento operante o inst/ruwrrm^nita! CB. F. Skinner): cuando
una persona se encuentra ante un (pxircsttaltema se produce una activi-
dad de ensayo-error, para buscar unroai srolkición. Si la respuesta tiene
éxito, tiende a repetirse ante estimuilliojs swnilares. Asi surge lo que se
denomina -refuerzo-, es decir, todte» ^atcfluiello que provoca la facilita-
ción de una determinada conducta.

16



Aprendizaje social o vicario CBandura): es posible aprender una con-
ducta simplemente viéndola realizar a otra persona, que se denomi-
na o es tomada como modelo. En este proceso también interviene el
sistema del refuerzo.

trías cognitivas
S o n las que tienen mayor aceptación y en las que se apoya, general-
nuente. el sistema educativo.

T. considera que el aprendizaje está en función del proceso de
desarrol lo, consiste en la adquisición de determinados conocimientos,
inniíientras que el desarrollo se basa en la adquisición de estructuras men-
taHes nuevas.

¿ E n qué principios se basa ta teoría de Piaget7

— Eli constructivismo o proceso por el cual el su|eto desarrolla su propia
ymtteligencia.

— ILa actividad que lleva al niño al desarrollo intelectual.

— ILa equilibraron o motor del desarrollo. Si ante una situación determi-
o a d a un esquema de conocimientos no es válido, para resolverla se pro-

un desequilibrio. Para volver al estado de equilibrio, ef sujeto nece-
actuar y/o utilizar un nuevo esquema que resuelva la situación.

W O O T S K I . plantea el estudio del niño en su entorno social, ya que conside-
r a q u e el niño y el entorno son elementos de un único sistema interactivo.

Oísttingue varios sistemas de desarrollo:

— Efectivo o real. Se refiere al desarrollo que ya se ha producido y que
s e traduce como el conjunto de actividades que el niño es capaz de rea-
liizsar por sí solo.

— ¡Potencial. Determinado por el conjunto de actividades que el niño es
c a p a z de realizar con ayuda de otras personas.

Eimttire ambos niveles se encuentra la zona de desarrollo próximo, que
d e f i n e las funciones que aún no han madurado, pero que están en pro-
c e s o de maduración.

•r ía Ecologista
ES representante de la misma es Bronfenbrenner, que define el desarro-
l l o c o m o el cambio perdurable en el modo en que una persona percibe
y a c t ú a en su entorno.

n este autor, determinados sucesos y factores del medio ambien-
t e pwrovocan en el niño cambios evolutivos.
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Teorías que explican las influencias en el desarrollo:

~ ' n n a t i s t a ' considera que la conducta de las personas está
determinada por su carga genética.

. - * p i H Ambientalista, defiende la influencia de las características del
, medio ambiente sobre el desarrollo.
*-•%

L •> - Interaccionista, considera que el desarrollo es el resultado de la interacción de facto-

L ^ res biológicos y sociales.

¡" ^ Teorías que explican el proceso de aprendizaje:

{_ _ - Conductiva, mantiene que el aprendizaje se produce mediante un mecanismo de

I estímulo-repuesta.

^ • ^ - Cognitiva. aprendizaje en función del proceso de desarrollo.

• - Ecologista, influencia del medio ambiente.
I -

Ejercicio 2. Elabora un esquema donde se reflejen las características de las
distintas teorías y su influencia en el proceso de desarrollo.
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Maduración psicosocial

El desarrollo psicosocial del niño se lleva a cabo, principalmente, en el
seno de la familia y de la escuela, donde se relaciona con sus iguales y
con ios adultos.

Para que en el niño pueda establecer una relación positiva con los
demás, ha de tener una idea clara de sí mismo y de los demás y sobre
todo sentirse seguro para poder relacionarse.

El proceso de maduración psicosocial no se puede entender como dos
aspectos separados, ya que no se puede hablar de un niño maduro st
no tiene un cierto nivel de socialibilidad y por el contrario difícilmente
será sociable si no dispone de unos niveles de maduración.

3 .1 . MADURACIÓN PSICOLÓGICA

El niño a lo largo de sus primeros años de vida, y debido a las relacio-
nes afectivas que establece con la familia, va tomando conciencia de sí
mismo, y posteriormente de quienes le rodean, para seguir su proceso
evolutivo y de maduración.

El primer paso para el aprendizaje se basa en la observación, viendo lo
que hacen los demás. e( niño intentará si puede hacerlo; lo que ¡e lleva
a la imitación, es decir, que el niño aprende por imitación.

Cuando el niño observa las diferentes maneras de actuar de las perso-
nas que le rodean, ¡nicialmente tiende a imitarles y después intenta
experimentar él mismo imitando otras situaciones diferentes, lo que le
lleva a ampliar la visión que tiene del mundo, de los objetos y de las per-
sonas que le rodean.

Es importante el tipo de relaciones afectivas que el niño establece con
las personas de su entorno, para que se sienta identificado con ellas.
Esta actitud se potencia cuando los adultos le motivan, lo que le hace
sentirse más estimulado para actuar, con el fin de conseguir un deter-
minado objetivo, intentando superar las dificultades. Con la motivación
se pretende que el niño interiorice los objetivos que hemos previsto.
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¿Qué es necesario para que el proceso madurativo del niño
se lleve a cabo?
- Facilitar al niño las habilidades para la realización de las distintas
tareas.

- Plantear un programa pedagógico con técnicas y pasos necesarios
para la realización de cada tarea.

- Realizar de forma periódica cada tarea, hasta que el niño se habitúe a
resolverla de manera aceptable.

El niño puede reaccionar realizando la tarea cuando é) quiere y cuando
le produce satisfacción, o puede reafluzar la tarea siempre porque ha
adquirido ya el hábito, en este caso la tarea se transforma en una situa-
ción que debe aceptar, siendo realmente educativa.

Teniendo en cuenta los aspectos anteriores, muchos hábitos no se
tomarán por el niño por una obligación, aunque de hecho lo sean.

Hay que tener en cuenta que al niño le es más fácil la adquisición de
hábitos relacionados directamente con la satisfacción o la resolución de
una necesidad, como lavarse o vestirse, que aquellos otros que tienen
una repercusión directa, menos clara, como sacar la basura, colaborar
con la limpieza, etc.. pero que afectan más directamente a los grupos
de personas con los que se relaciona (familia, escuela, amigos).

Es importante irle planteando al niño actividades de todo tipo, desde
aquellas que le resultan fáciles y agradables, hasta las más complica-
das, con el fin de conseguir un fortalecimiento de su voluntad y la res-
ponsabilidad de sus actos.

3.2. MADURACIÓN SOCIAL

Este tipo de maduración esta relacionado directamente con la forma de
comportarse el niño ante situaciones que debe afrontar por sí mismo,
lejos de la familia, por el hecho de vivir en sociedad.

El niño tiene que aprender que vive en sociedad y que ésta se rige por
unas normas que hay que respetar.

Para que el niño llegue a este nivel d e maduración (tanto personal como
social), debe alcanzar previamente y de manera simultánea ciertas habi-
lidades y cierto grado de socialización que hay que inculcarte desde
pequeño.

La socialización aparece como una necesidad esencial del niño, y la
escuela es el primer núcleo social que va influir más directamente en su
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ed.. - ÍU desarrollo, por eso. va a ser necesario crear un
am: nxdle el niño se sienta seguro al lado del educador.

¿Cuáles s o r » l a s condiciones para el proceso de socialización?

Para cons,-_ . •. socialización es necesario que el niño previamente
tenga.

- L -^nto de sí mismo, para poder llegar a ser autónomo.

- L • J de los demás, para llegar a ser capaz de ponerse en
el I -os. entendiendo de este modo que tienen puntos de
vista y rea e s diferentes a las suyas y que él debe respetar.

- Un c: "Twsnto de la sociedad, que va a ir adquiriendo después de
conocer l o s cdfirfferentes núcleos sociales con los que está vinculado
(familia,

El proceso d f e lia socialización del niño hace necesano que la familia y la
escuela tratbsaijjein de forma coordinada, para evitar de este modo que el
niño reciba jpatuittas de hacer y de comportarse contradictorias.

Aspectos d « r l a socialización

Para que etl ipairoceso de socialización del niño pueda producirse es
necesario esttadfcílecer y conocer previamente: las normas, la organiza-
ción y los irolle-35 de l grupo.

¿Que son l a s

Son los acuemrifcos básicos que posibilitan la convivencia en el grupo.

Al plantear e ibt is ís normas va a ser necesario tener en cuenta:

- Que el niñcD caomprenda la necesidad de dichas normas.

- Que compirffiE«7HdÍa algunas normas concretas.

- Que ace\ jue se le proponen una vez que ha sido capaz de com-
prenderlas (sffiítrá necesano resaltar el aspecto positivo).

- Que sea ca^pcst? de cumplirlas, lo que le llevará a ir adquiriendo el nivel
de autonomía innecesaria para actuar por sí mismo.

¿Qué se entiirarmríe por organización?

Es el fundarmie3»mao de cómo plantear las tareas y necesidades del grupo
o responde a Ita mnanifestación práctica de las normas.
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¿Qué entendemos por los roles?

Es el papel que cada persona asume en función de sus características,
su profesión y su pertenencia a un grupo determinado.

En cada grupo hay una ¡nterrelación de roles en función de las caracte-
rísticas de sus componentes.

No hay roles preestablecidos, tan sólo las directrices propias de cada
rol, que cada persona lleva a cabo en función de su manera de ser.

El niño en su proceso evolutivo debe captar:

- Los roles de los adultos y cómo éstos los asumen.

- Las diferencias entre cada uno de los roles.

- Las formas de ejecutar un rol por las distintas personas (padres, ami-
gos, etc.).

- Las reacciones del grupo y de cada persona.

- La necesidad de asumir el rol que le corresponde.

- Cómo realizar su rol para adaptase al grupo en el que vive.

Para conseguir la madurez social hay que establecer una sene de crite-
rios permanentes, aceptados por todos los componentes del grupo.
tales como:

El respeto por los demás, el esfuerzo por intentar conseguir los objeti-
vos que se proponen y la responsabilidad.

El primer paso para que se produzca el aprendizaje en el niño es
i T \ 1 la observación de las personas de su entorno, lo que le llevará
I f í ( * ( ' 1 1 ( T * í ] Í\ a ' ¡"tentó de hacer las cosas por sí mismo, es decir, a la imita-

L ^ ' " Es necesario para que el niño pueda conseguir la socialización.
L — que previamente tenga: un conocimiento de si mismo, un cono-
i cimiento de los demás y un conocimiento de su entorno social.

L ^ Para que con el proceso de socialización se alcancen los objetivos previos hay que esta-
L •> blecer y conocer previamente: las normas, la organización y el rol de cada componente
L ^ del grupo.
i

Ejercicio 3. Busca en el Diccionario de la Real Academia y en uno especializa-
do de Ciencias de la Educación el término de rol. Comenta posterior-
mente la definición y su relación con el proceso de socialización.
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Desarrollo de hábitos en el niño de O a

Los hábitos

Al reflexionar sobre lo que consideramos los adultos Cpadres y educa-
dores), que deben aprender nuestros hijos, habrá que marcarse unos
objetivos a corto plazo (inmediatos), que van a estar en función de los
que consideramos que deben aprender a largo plazo.

¿En qué aspectos se debe educar al niño?:
- El desarrollo de todas sus posibilidades, de tal forma que cuando lle-
gue a ser adulto, tenga una madurez en todos los aspectos que integran
su personalidad (intelectual, física, social, etc.).

- La adaptabilidad al mundo al que tenga que incorporarse cuando sea
un adulto.

- La segundad dependiente, es decir, la que siente el niño cuando están
atendidas todas sus necesidades.

- La seguridad interdependiente. es decir, aquella que !e lleva al desa-
rrollo de todas sus capacidades, para ser autónomo e independiente.

- El fomento de su capacidad para tomar decisiones y aceptar las con-
secuencias de sus actos.

4 .1 . DEFINICIÓN DE HÁBITOS

Según la definición del diccionario de la Real academia española se
entiende por hábito al -modo especial de proceder o conducirse adqui-
rido por repetición de actos iguales o semejantes, u originado por ten-
dencias instintivas. Facilidad que se adquiere por larga y constante prác-
tica en un mismo ejercicio".

Desde el punto de vista educativo y pedagógico, el hábito se define
como la disposición de conducta estable. En la doctrina clásica de Aris-
tóteles significa modo de ser y modo de comportarse.

La raíz o base cognitiva que caracteriza al hábito lo distingue de la ruti-
na y de la habituación. Implica, por tanto, que el hombre se va haciendo
en acción, y de esta forma va adquiriendo modos de comportarse.

Para Santo Tomás de Aquino. la ley estructural del hábito es su orien-
tación -natural y de modo necesario a la operación", por eso la especi-
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fictdad de la respuesta humana es compatible con la presencia de los
hábitos, porque éstos son disposiciones, no repetición exacta e inevita-
ble de respuestas aprendidas que es lo que caracteriza a la habituación.

El valor educativo de los hábitos es incuestionable, porque sustentan el
proceso educativo.

4.2. MEDIDA Y DESARROLLO DE LOS HÁBITOS

Basándose en la experiencia, la observación y el trabajo de un grupo de
profesionales dedicados a la educación, se han elaborado unas escalas
de medida, compuestas por una serie de preguntas que relacionan las
distintas edades del niño con las tareas o actividades que debe ser
capaz de llevar a cabo.

La respuesta de los niños está en relación directa con el ambiente en el
que se desenvuelven éstos (familia, escuela, así como las relaciones
con el grupo).

El objetivo es conseguir que los niños sean capaces de realizar aquellas
tareas o actividades que se plantean en la escala para cada edad cro-
nológica, hasta que lo hagan de manera habitual, es decir, sean capaces
de sistematizar la ejecución de dichas tareas con el fin de adquirir un
alto grado de adaptabilidad y autonomía.

4.3. METODOLOGÍA DE LA ESCALA DE MEDIDA

F niño pueda llegar a conseguir su aul b
ítnt.-s '.\junj su alimentación, sueño, higiene, orden, uic. -r
necesario la ayuda continua y cercana de los adultos, que sv< ¡ • •••
nes vayan proponiéndole actividades, relacionadas con cada uno de
estos aspectos, teniendo en cuenta: su edad, su habilidad y su grado
de autonomía.

Las pautas de comportamiento deben ser planteadas por e! adulto, no
sólo de forma verbal, sino con el ejemplo; es decir, las pautas dependen
de nuestra actuación, actitud y coherencia entre lo que se le pide ai niño
y lo que el adulto hace.

¿Cuándo se favorece y /o facilita esta labor?

- Cuando la relación afectiva con el niño es buena.

- Hay un nivel de comunicación adecuado para que el niño entienda lo
que pretendemos.
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•ututos en el mitode 0 a 6 años • i|.'lli7.'»Sl

- EXIF?- " - jitibrio y estabili-
dad er Jel adulto, frente
a las respues tas del niño

- Hay constísimcia y sistematiza-
. uestas y exigen-

cias que se "trr solicitan.

¿Cuál es e l p r o c e d i m i e n t o
a seguir?
- En primer l u g a r hay que valorar
lo que se le p o e d e exigir al niño.
dependiendo d e su grado de
maduración, aprendizaje previo,
etc. Persona aütiHn cun un mnv en muzos <« que está dando .

- Ver en q u é momento debe
plantearse el procedimiento para
que sea un p r o c e s o sistemático que Heve al niño al aprendizaje.

- Buscar la fornnma de motivar al niño para que se sienta estimulado para
actuar y sea c a p a z de aprender.

- Controlar eH procedimiento para poder dar una respuesta en función
de su comportamiento.

Para que el p r o c e d í miento pueda llegar a ser un éxito, y se puedan con-
seguir los o b j e t i v o s previstos, es decir, que las actuaciones y activida-
des que realiza e l niño se conviertan en hábitos, será conveniente:

- Dar al niño uurna serie de actos secuenciales y acciones vinculadas con
el aprendizaje q u e se pretende para que el niño llegue a hacerlo de
manera esponttáraea y sin esfuerzo.

- No resoh/er imuinca las tareas que tiene que hacer el niño, es positivo
hacerle alguna sugerencia o indicación pero será el niño quien se res-
ponsabilice d e s o tarea.

En todo el p r o c e s o de aprendizaje es importante que los adultos (padres
y educadores):

- Respondan s i e m p r e con estabilidad, firmeza y coherencia.

- Den al niño argumentos que él razone, para que sea capaz de com-
prender lo q u e ttiieme que hacer.

- Intenten q u e a l niño no le resulte excesivamente difícil !a tarea que
tiene que real izar.
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.-ii.y.w . a 6 años

Es importante, a la hora de organizar las actividades que tiene que rea-
lizar el niño, que éstas no supongan siempre que tenga que dejar el
juego, pues le resultarán mucho menos atractivas y las tomará como
una imposición de los adultos

En cualquier caso, el niño debe responsabilizarse en todo momento de
las tareas que lleva a cabo, para que con el tiempo pueda comprender
las repercusiones de su falta de responsabilidad.

Es importante educar al niño para:

- El desarrollo de sus posibilidades, la adaptabilidad al mundo
que le rodea. !a segundad dependiente e independiente y en la
capacidad para tomar decisiones.. , - —

• - El hábito, se define como la disposición de una conducta esta-

' ble. Su valor educativo es incuestionable, porque sustenta el proceso educativo.

L ^ El proceso educativo y formador se puede favorecery facilitar cuando:

r" ^ - La relación afectiva con el niño es buena, hay un nivel adecuado de comunicación.
•-"^ equilibrio y estabilidad entre el adulto y los niños.

Ejercicio 4. Busca la definición del concepto de hábito, en los diccionarios que
consideres más adecuados y contrástalo con el concepto de habituación.
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Desarrolk)de hábitos en el m

Hábitos a desarrollar en el niño
de 0 a 6 años

La labor de los padres y de los educadores debe ir dirigida a buscar los
motivos que estimulan al niño, para que pueda ser capaz de asumir y
realizar todas aquellas actividades rutinanas encaminadas a cubrir todas
sus necesidades fisiológicas tales como: alimentarse, lavarse, vestirse.
etc.. así como todas aquellas que tienen que ver con la relación que
establece con el grupo donde crece y se desarrolla, con el objetivo de
adquirir la responsabilidad e independencia necesaria para llegar a ser
capaz de valerse por si mismo.

No hay que olvidar que el niño, además, tiene otro tipo de motivacio-
nes tales como: el deseo de jugar, el deseo de independencia y el
deseo de relacionarse con los demás, que habrá que potenciar o mane-
jar como una estrategia educativa, para que el niño realice todas aque-
llas actividades que se tienen previstas para conseguir su maduración
psicosocial.

5.1. HÁBITOS RELACIONADOS CON LAS NECESIDADES
FISIOLÓGICAS

En este apartado se incluyen todas aquellas tareas o actividades que
van encaminadas a que el niño tenga cubiertas todas sus necesidades
en relación con la alimentación, higiene, sueño, vestirse y desnudarse.

La alimentación
Durante la primera infancia el niño come sólo cuando siente la necesi-
dad de comer y cuando ha comido suficiente no acepta más alimento.

Al cumplir un año, su dieta corresponde prácticamente a la de un adul-
to y posiblemente ya nos demande el que quiere comer solo. Este
hecho habrá que potenciarlo poco a poco hasta que vaya adquiriendo su
tota! independencia.

Intcialmente. el niño debe hacer sus comidas fuera del horario de la fami-
lia, para poderle dedicar la atención y el cuidado que requiere.

Cuando el niño ya es capaz de ir comiendo solo, se le puede incorporar
a comer con toda la familia, de este modo se sentirá más motivado y
tenderá a imitar a los adultos.
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en el mili

Si el proceso se desarrolla con normalidad, el niño hacia los 5 años,
puede comer sin ningún tipo de problema, tanto en su casa como fuera
de ella.

¿Que objetivos se pretenden alcanzar con el fomento de este hábito''

- Intentar que la alimentación sea un medio para conocer el mundo que
le rodea.

- Programar la alimentación como un medio educativo det desarrollo de
los sentidos, además de como una actividad de carácter socializante.

- Conseguir que el niño adquiera pautas de comportamiento en la mesa.

- Llegar a ser capaz, a través del aprendizaje, de utilizar los cubiertos
correcta mente .

- Facilitar de forma correcta y controlada la ingestión de bebidas.

- Enseñar qué tipo de bebidas puede beber y en qué cantidades.

Procedimiento:

- Se debe regular el horario de tas comidas, pues contribuye a favore-
cer el que el niño tenga apetito cuando le corresponde, y a fomentar la
regulanzación de otras necesidades fisiológicas.

- El ambiente debe favorecer la adquisición de este hábito, para ello, es
mejor que al menos hasta los 2 años el niño coma solo, para evitar dis-
tracciones y poder dedicarte una mayor atención.

- Se debe colocar al niño en una silla alta y cómoda, adecuada a la altu-
ra de la mesa, y donde pueda apoyar los pies cómodamente o bien en
una -trona-.

- Se dispone la comida en una bandeja con bordes altos para facilitar la
estabilidad de todos los utensilios, se colocan los alimentos de forma
que estén ai alcance dei niño.

- Los alimentos se le deben presentar de forma que íe resulten atracti-
vos, teniendo en cuenta su color, textura, etc. Además deben dársele
pequeñas cantidades y en pequeños trozos, y si tiene más apetito se le
va dando más alimento a lo largo de la comida.

- Poner ¡mcialmente aquellos alimentos que son de su agrado y poco a
poco irle introduciendo aquellos otros alimentos que no forman parte de
sus gustos, hasta que vaya aceptándolos, en este caso se puede ir
aumentando la comida en pequeñas cantidades.
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el rww de O a 6 años • ' " • * •

-Evitar darle jue ju i^ í tes . cuentos, que vea la televisión, etc.. durante las
comidas, es decían, ttodo aquello que pueda distraerte de lo que está
haciendo.

- Dejarle comer --
coja ios alimen-
puede incorporo.

> medida que el runo va creciendo, evitando que
las manos y cuando se estime conveniente se le

tH.«áiira que coma con toda la familia.

- Progresa • cedida que va aprendiendo a comer se le va sen-
sibilizando | ,. -a cuidadoso con las comidas, haciéndole recoger
los alimentos si s e ; l ie caen del plato.

- Si se mancha, s ^ lie limpiará después de la comida para irle creando la
necesidad de q u e «Sebe estar limpio.

- Es importante dbaarile un tiempo razonable para comer, si se levanta de
la mesa se entieirotdte q u e ya ha terminado de comer, por lo que se le reti-
rará el plato de cGJfnnmcJa-

Además de todos l í o s aspectos señalados anteriormente, se utilizará el
tiempo de las commrwilías para:

- Enseñar al niño eJI o s o correcto de los cubiertos, de tal forma que una
vez que es capaz odfe utilizarlos solo, no debemos ayudarle, aunque nos
lo pida por comodfcicdlEBdl.

- Controlar el mairwejjcra d e recipientes que contengan bebidas, cantidades
que debe beber y ttretoidas más adecuadas para el niño.

- Potenciar el comrnfpxaír-
tamiento adecuadlo» y
correcto en la
para que pueda
a ser autónormc» y
comer fuera de c a s a , .

- Colaborar de
ra voluntaria en la
paración de las ccwmra-
das. de tal forma «flune
se sienta motivatdlc»-
Con el tiempo, y a
medida que colatacwra..
se le hará responsaitadle
de sus tareas, pa i r r s
que comprenda cffiuie
es necesario y q u e lieos
demás dependen
ciertas cosas de é í Niño pequeño (de 2 años) sentado a la mean o en una Irotw comiendo solo
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•í.ibitos en ei niño de u

Años

2-3

3-4

4-5

5-6

Comportamiento en la mesa

ntos variados
Come solo
Necesita ayuda para finalizar
Le cuesta comer lo que no ie gusta
Requiere uso de babero

Aguanta con diíicultad sin levantar-
se de la mesa
Tiene que ir al baño
Habitualmente come solo
Se mancha cada vez menos

Come todo lo que se le pone
Empieza a utilizar la servilleta

Aguanta 'a comida entera sin ir al
baño
No juega con la comida

Uso de cubiertos

Manejo irregular del
tenedor y la cuchara

Manejo correcto del
tenedor
Manejo irregular de
cuchara

Manejo correcto de la
cuchara
Manejo irregular deí
cuchillo

Coordinación irregu-
lar de tenedor/cuchi-
llo

Bebida

Bebe con vaso
Se moja con facilidad

Coge el vaso con un
mano
Bebe sin mojarse

Se sirve solo la bebi-
da de recipientes con
poco peso

Se sirve de botellas y
jarras

Comportamiento del niño en relación con eí hábito de la alimentación

El sueño y el despertar

El deseo de los adultos, tanto de los padres como de los educadores.
es que el niño cuando se le mete en la cama se quede quieto, se relaje
y se duerma.

Para fomentar este hábito será necesario que en el ambiente donde
crece y se desarrolla el niño no se hable de las dificultades que experi-
mentan ciertas personas tanto para despertarse como para dormirse.

Hay que tener la precaución de que el niño no tenga la sensación de que
la cama es un lugar de castigo. Se le debe explicar que la cama es el
sitio adecuado para dormir y donde el niño descansa después de las
actividades realizadas durante el día.
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Desarrollo de hábitos en tí ruño de 0 a 6 •

¿Cuáles serán los obietivos a alcanzar?

- Hacer comprender al niño la necesidad de dedicar un tiempo para el
descanso, para poder estar después en condiciones para realizar otro
tipo de actividades. Las horas que necesita el niño para dormir, están en
función de su edad y de las condiciones ambientales en las que crece y
se desarrolla.

- Ayudar al niño a relajarse para hacer posible el descanso, para esto.
será necesario explicarle al niño la necesidad de este tipo de descanso.

- Ir acostumbrando al niño a que con el tiempo no necesite la compañía
de ios demás para dormirse.

- Vencer el miedo y el temor a la soledad o a la oscuridad que puede
aparecer en algún momento de su crecimiento.

- Intentar que comprenda que no todas las personas tienen que tener
el mismo horario para irse a dormir.

- Ser responsable de la organización de todas sus actividades, a )o
largo del día, para poder ir a dormir a la hora adecuada.

Procedimiento:

- Empezar por mantener un horario regular y adaptado a las necesida-
des particulares de cada niño, pues esto contribuye a desarrollar una
actitud favorable frente al sueño.

- Realizar actividades tranquilizantes y de su agrado antes de acostar-
se (sueño nocturno), tales como: escuchar música suave, leerles un
cuento, practicar juegos tranquilos. Con esto se pretende que el niño
pueda dormirse con mayor facilidad.

- Cuando llega la hora de acostarse, es conveniente darle la instrucción
de forma impersonal «es hora de acostarse*, sin llegara ser amable en
exceso. Se debe mantener esta actitud aunque el niño no quiera irse a
la cama e intente buscar excusas para retrarsarlo.

- Disponer eí ambiente, de tal forma que se fomente el sueño, como
mantener la habitación razonablemente ordenada, ya que le infundirá al
niño una mayor tranquilidad.

- Si demanda algún tipo de juguete, se le debe permitir, siempre que
éste no implique ningún tipo de riesgo. Es bueno que vaya cambiando
de juguete, para evitar que se apegue fuertemente a alguno de ellos.

¿Cómo se debe acostar al niño?

- Si ei niño es pequeño se le toma en brazos para meterlo en la cama.
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- Se coloca una barandilla de protección para evitar que se caiga de la
cuna/cama.

- c; ' o1 niño es más mayor, y puede subir solo a la cama se le dejará que

- Es conveniente quitar de la habitación aquellas cosas que le puedan
distraer a la hora de dormirse.

- No olvidar que el niño disfruta con el ritual que precede at momento
de acostarse, pero no hay que permitir que este tiempo sea ilimitado
Podemos establecer, por ejemplo, las siguientes pautas:

Ir al baño.
Lavarse los dientes.
Beber un poco de agua.
Meterse en la cama con un juguete.
Dar tas buenas noches, que pueden acompañarse de la lectura de un
cuento, canto de una canción, etc.

¿Cuáles son los problemas más habituales que surgen a la hora de
acostar al niño?

- Generalmente el niño protesta en el momento de acostarlo, por moti-
vos tan variados como que quiere su juguete, quiere darnos un beso,
nos tiene que decir algo. etc. Habrá que tratar de escucharle y atender
sus necesidades, pero sin alargar demasiado la despedida, no hay que
olvidar que el niño tiene que entender que debe dormir y por tanto que-
darse solo en la habitación.

- No deben confundirse las protestas habituales que los niños emplean
para llamar la atención de los adultos, para que permanezcan más tiem-
po a su lado, con la angustia que sufren muchos niños durante la noche.

Estos problemas suelen aparecer en los niños hacia los 2 años de edad,
sobre todo, cuando hay cambios en su vidas. En estos caso, se debe
permanecer a su lado hasta que se duerman, pero siendo cautos y
estando al tanto para detectar cuándo el niño ya ha superado estas cri-
sis de angustia y pasa a estar utilizando a los adultos para satisfacer sus
caprichos.

- Otras veces, el insomnio se produce por causas poco llamativas.
como que no quiere separarse de sus padres cuando van a salir, teme
mojar la cama, etc. En estos casos, se debe mantener una actitud de
afecto hacia el niño y hacer que se sienta seguro, no olvidando que
debemos ser enérgicos y consecuentes con nuestros actos.
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l a siesta

Debe iniciarse - i t e después de la comida, sin que medie
ninguna activida --dta llevar a interrumpirla

La comida debe ser pa-r^s e l l o una actividad tranquila, para q-
ya el preludio de !a Habrá que seguir las mismas pautas que se
recomiendan pa' arf niño por la noche, teniendo en cuenta que
se les debe deci' - ^ D O más breve.

En caso de surgir ai : de problema:

- Procurar que el rw' - i^oede tranquilo y no se ponga a jugar.

- Sacar de la habita t d o aquello que pueda distraerle.

- Dejarlo solo en la caón. aunque no duerma y sepamos que está
jugando hasta un poco «ainiites de levantarlo.

- Levantarlo transcurridfc» luuna hora aunque no haya dormido, para no difi-
cultar el sueño nocturno.

- Cuando no haga la snestfa,. se le acostará antes por ta noche, recor-
dándole cuáles son los nraolurvos por los que tiene que irse más pronto a
la cama.

- Dar por terminada la s ü e s t a cuando consideramos que va a interferir
con el sueño nocturno. Erra estos casos, levantar al niño haciendo que
entre luz en la habitación» o recordando algo que tiene que hacer.

- Cuando el niño ya no iroe<ces¡t3 de la siesta (aproximadamente a los 4
años), después de la commi»dla se le facilitan juguetes o actividades que
favorezcan e induzcan a lia tranquilidad o bien se puede hacer que se
eche en la cama a descansar. En cualquier caso, el tiempo de descanso
no será más de una hora..

El despertar

Aunque esta actividad e s t t á relacionada directamente con la anterior.
tiene una serie de connottacRQnes claramente diferenciadas.

¿Qué objetivos se preíersríteo conseguir7

- Hacer comprender al niirñ-^- T ; e al igual que hay una hora adecuada y
más conveniente para i rse . - -mir. también hay una hora más adecua-
da para levantarse.

- Poder llegar a ser autómtwnr»o cuando se levanta, tanto para organizar-
se como para realizar I s s actividades que tiene programadas. Debe
acostumbrase a no necesiifcairr Ha presencia constante e inmediata de los
adultos.
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Procedimiento:

- Empezar a vestirse antes de jugar o realizar otras actividades.

- Ir a despertar a los adultos, si lo desea o te está permitido.

- Colaborar en las actividades de la casa, como preparar el desayuno.

- Sólo si le está permitido, por ser un día de fiesta, podrá realizar otro
tipo de actividades tales como: jugar, leer. etc.

- No olvidar que debe respetar el sueño de los demás, al menos duran-
te un determinado tiempo.

Años

2-3

3-4

4-5

5-6

Dormir

Puede dormir en cama sin protecciones

No duerme habitualmente la siesta

Despertar

Solicita la ayuda del adulto

Solicita esporádicamente la ayuda del
adulto
Empieza a organizar alguna actividad

Prescinde del adulto por un espacio
corto de tiempo
Acude a la cama de los adultos y les
cuenta cosas

del niño en relación con ethahtio de dormu y despertar

El vestirse y desnudarse
Generalmente, la mayoria de los niños hacia tos 2 años de edad se inte-
resan por el proceso de vestirse, aunque les resulta más difícil y lo rea-
lizan con bastante lentitud. Es decir, están motivados pero aún no tienen
desarrolladas todas sus capacidades motoras, ni la habilidad y destreza
necesarias, para realizar de forma correcta este tipo de actividades.

Si persistimos los adultos en realizar la tarea de vestir o desnudar al
niño, éste perderá el interés por la misma y posteriormente será mucho
más difícil que quiera colaborar y aprender este ttpo de hábitos.

Es muy importante aprovechar este periodo en el que los niños se sien-
ten interesados en vestirse solos para desarrollar y fomentar este tipo
de habilidades.
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El niño cuando es pequeño, adopta una actitud pasiva en su relación
con el adulto. A medida que va creciendo se vuelve una persona más
activa, no solo al corresponder a las caricias que recibe, sino también
cuando se le cambia de ropa o se le viste. Por lo tanto habrá que
potenciar esta actitud permitiendo que colabore en esta actividad, aun-
que esto suponga muchas veces un entorpecimiento en el ritmo de
vida de los adultos.

Estas situaciones pueden evitarse, si los adultos organizamos la activi-
dad con el tiempo necesario y vamos haciendo otras tareas aprove-
chando cuando el niño se está vistiendo, siempre que él sienta que
estamos en una buena relación afectiva.

¿Qué objetivos se prentenden alcanzan?
- Desarrollar en el niño una actitud participativa tanto en el procedi-
miento de vestirse como de desnudarse.

- Conseguir cierto grado de desarrollo y coordinación motora que con
el tiempo le permita ser una persona absolutamente autónoma.

- Estimular al niño y hacer que se interese por su aspecto general y por
la estética. t

- Aprender a cuidar su ropa y valorar el orden y condiciones de la
misma.

Procedimiento del vestirse
- Plantearle inicialmente al niño esta actividad como si fuese un juego.

- Utilizar ropas que faciliten el proceso de aprendizaje. Asi. usaremos
vestidos con cremalleras situadas en la parte de delante o con botones
que no sean muy pequeños.

- Ei proceso de vestirse se llevará a cabo con mayor prontitud provo-
cando en el niño que io considere como una responsabilidad suya Se
le ayudará hasta que él solo sea capaz de llevar a cabo una parte cada
vez mayor de esta tarea.

- Hay que conseguir que aproximadamente a los A años de edad sea
capaz de hacerlo todo él solo, salvo anudarse los zapatos y abrocharse
los botones de difícil manipulación,

- Cuando se lleva a cabo el procedimiento, se le pondrá cerca la ropa y
se le puede ir preguntando lo que ha de ponerse primero, ayudándole
en lo que vamos considerando necesario, aunque realicemos nosotros
al principio casi todo el esfuerzo para vestirle, lo importante es irle incul-
cando el sentimiento de que es una tarea de la que debe ir responsabi-
lizándose.
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- Hay que alentarlo a que cada vez realice un--i mayor parte del proce-
so, por ejemplo, se le puede estimular ; : -vamos a ver qué
cosas sabes ponerte tú solo-, frases como estas estimulan al niño a
poner mayor atención y empeño en la actividad.

- Es muy útil convertir en un juego la tarea de vestirse, por ejemplo
vahando el lugar donde se viste habitualmente. resulta muy eficaz utili-
zar la habitación de los padres.

- Se aprovechará este momento para irle diciendo el nombre de las dis-
tintas prendas, cuál es el derecho y el revés, hacerle comentarios de su
aspecto general, de cómo y dónde debe dejar la ropa que se quita, con
el objetivo de fomentar el sentido del orden y de la responsabilidad.

Procedimiento de desnudarse:
- Esta función es bastante mas fácil que la de vestirse, pero, sin embar-
go, como esta tarea se realiza en la ultima hora dei día. cuando el niño
ya está cansado, el procedimiento suele ser más lento y se suele reali-
zar con desgana.

- Cuando se le presta ayuda hay que hacerlo de tal forma que com-
prenda que esta tarea es una responsabilidad suya, nosotros tan sólo le
estamos ayudando si lo necesita.

- Debemos hacer compañía al niño, mientras se está desnudando. No
suele resultar eficaz regañarle, es mucho más positivo recordarle que se
está retrasando demasiado y que no le va a quedar tiempo, por ejem-
plo, para cantade una canción, leerle un cuento, etc.. en cuyo caso nos

atendremos a lo dicho.

- Cuando ei niño se
aprende a quitar una pren-
da no debemos vo1

quitársela nosotros <_¡,
otras ocasiones.

- Es importante aprove-
char este momento para
fomentar en el niño el
sentido del orden y de la
responsabilidad de su
ropa, es decir, cómo
dejar la ropa que tiene
que volver a ponerse y
dónde colocar la ropa
sucia.

NiñoSa de 6 anas atanj---se --~ -"j
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Anos

2-3

3-4

4-5

5-6

Vertirse

Em¡ - :illas.
A . -
Ce 5s v'Ste
Se

Se pone pre- illas
Se abrocha I. " -aciies

Es
Abrocna ücDinas
Es bastante au tónomo
Algunas prendas se las pe- • •••- revés

Se viste con agi l idad
Se inicia en hacer lazos

Desnudarse

^í* -III-'.I ' ' t-^fit tai-.let

l^Uleltv. ¡'1 ¡11 l.í'-r1 '̂ -1 jr JcCJ ^ t '

Se viste solo, au""--^
ta ponerse algún.i

Si
da bun
Algunas .
larselas. necesita ayuda

Se desnuda solo y si lo nece-
sita pide ayuda

Aspectos del
cuidado de la ropa

Aún no es capaz él solo de
cuida su ropa

Cuida de sus ropas y es
capaz de depositar la ropa
sucia en el lugar definido
Toma conciencia de su
aspecto

Es sensible con el estado
de su aspecto
Sabe sonarse
Ordena ¡a ropa limpia/sucia
Interés por el aspecto del
calzado

Se arregla y cuida de su
aspecto
Si no puede solo, pide
ayuda
Ayuda en la limpieza dd
calzado

Comportamiento ÍOBI! irmmt en relación con el hábito de doitnn y despettai

i .

ARrwvGiniSación

f ' n / \ T . / l ¿l - S<e d lebe intentar que la alimentación sea un medio para que el
niño conozca el medio que le rodea y aprenda pautas de com-
portsrnntHento en la mesa.

- A l írmenos hasta los 2 años el niño debe comer solo y en un
ambiente tranquilo. . ._ . _ .

- Se empieza dándole alimeimitos que le gustan y poco a poco se le dan otros nuevos.

- Se debe aprovechar para eiroseñarie al niño el manejo de los cubiertos, cómo beber en
vaso y cómo comportarse emi Ua mesa.

El sueño y el despertar

- Es importante acostar y l e v a n t a r al niño siempre a la misma hora, haciéndolo que se
haga en un ambiente relajado y agradable.
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j_ _ - No deben confundirse las protestas por no quererse ir a dormir con la angustia de Ikas
i pesadillas nocturnas.

L ^ - La cama debe considerarse como el sitio al que se va a descansar o a dormir, no mese-

L ^ ciarlo ni confundirlo con un sitio de juego.

i Vestirse y desnudarse

L -^ - Se le debe plantear al niño como si se tratase de un juego para que le resulte atracrttü-
L ^ v o y agradable.

r" ^ - Hasta que el niño sea capaz de hacerlo él solo, le ayudarán los adultos. En cual
^ ^ de los casos siempre se debe permanecer a su lado.

^ - Es importante aprovechar este momento para enseñarle dónde y cómo colocar la
• que se quita

La higiene

Para fomentar en el niño este tipo de hábitos, puede empezarse por
enseñarle a lavarse las manos, hecho que puede iniciarse hacia los 2
años de edad. En esta edad, es seguro que le va a encantar lavarse,
pero será necesario nuestra ayuda y nuestra presencia, para irle ense-
ñando de forma adecuada y controlar el fin de esta actividad.

El objetivo es ir inculcando en el niño el que su cuerpo necesita una
serie de atenciones para mantener un buen nivel de salud y para facili-
tar la convivencia con los demás. El niño tiene que aprender las medi-
das de higiene que tiene que llevar a cabo para evitar los riesgos que
pueden afectar a su salud. También se le debe enseñar la importancia
que tiene su aspecto exterior en la relación con otras personas.

Es importante insistir en estos aspectos, ya que para inculcar estos
hábitos en el niño se le pide unas determinadas habilidades y unas acti-
tudes específicas. Será necesario la perseverancia de los adultos, pana
poder sensibilizar al niño y que entienda estas actividades como una
necesidad y no como una imposición.

¿Qué objetivos pretendemos conseguir?

- Hacer comprender al niño la necesidad de cuidar de forma adecuadla

su cuerpo.

- Aprender las diferentes actividades para que el cuidado de su cuerpo
sea el adecuado.
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- Entender la importancia que tiene realizar diariamente este tipo de
actividad, para conseguir el bienestar físico.

Lavado de manos
- El objetivo es iniciarle en el aprendizaje del lavado de manos.

- Se puede aprovechar esta actividad para que el niño se vaya familiari-
zando con la apertura y cierre del grifo, darse él solo jabón en las
manos, aclararse y secarse. Siempre debemos estar nosotros pendien-
tes del niño, ayudándole cuando la suciedad no se ha eliminado correc-
tamente, dejando cfaro que ésta es una tarea suya, de la que debe
hacerse responsable.

Baño
- Es importante enseñarle al niño que debe terminar completamente la
higiene de su cuerpo antes de jugar con el agua y los juguetes de uso
habitual No olvidar mantener esta misma pauta cuando el niño es ya
capaz de bañarse solo.

- Se puede plantear la tarea como si se tratase de un juego y si el niño
siente curiosidad aprovechar para mostrarle y hablar de las partes de su
cuerpo.

Lavado de dientes
- En cuanto el niño sea capaz de hacerlo, debe empezar con el uso del
cepillo de dientes (deberá ser de cerdas blandas). No usar inicialmente
dentífrico.

- El dentífrico se utilizará cuando el niño ya sea capaz de enjuagarse la
boca correctamente.

- Los dientes se lavarán tanto por su cara externa como por su cara
interna, incluyendo también fa limpieza de las encías.

- Hay que fomentar el lavado de tos dientes para que se realice después
de cada comida y antes de acostarse

- Se facilitará este tipo de conducta si la observa en los padres o per-
sonas que le rodean.
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Ano

2 3

3-4

4-5

5-6

Higiene corporal

Se lava las manos, pero necesita cierto control
Le molesta que le laven Id cabeza

Cuesta cortarle las uñas
Participa activamente cuando se le baña
Se lava correctamente las manos, pero na las muñecas

Se baña soto, pero con cierto control
Sabe cuándo tiene que lavarse las manos
Sabe cuándo tiene que lavarse los dientes, aunque necesita
ayuda
No llora cuando se le lava la cabe2a

Se empieza a peinar si üene el pelo corto
Se lava solo los dientes
Se controla el crecimiento de las uñas
Se interesa por bañarse en la bañera

Comportarme - -elación c>-"

Para que el aprendizaje se lleve a cabo de forma fácil, debemos ser muy
sistemáticos en el procedimiento, pudiendo encadenar ciertas activida-
des para evitar que al niño se le olviden.

Así. al levantarse debe: ir al baño, lavarse la cara y las manos, lavarse
los dientes y peinarse. Al mediodía y por la noche: ir al baño antes de
sentarse a la mesa y lavarse las manos. Después de comer; lavarse las
manos y los dientes.

Control de la evacuación
A lo largo de la historia han existido tendencias de ío más variadas y
contradictorias en lo que hace referencia a la educación de los hábitos
de eliminación, desde aquellos defensores que hacen hincapié en edu-
car desde muy temprana edad para la adquisición de estos hábitos.
hasta los defensores de pautas absolutamente tolerantes, influidos
estos últimos por las ideas de Freud, que concedía gran importancia a
la primera ¡nfancia del niño y a sus apetitos y placeres instintivos Centre
ellos la defecación)

No hay duda qué de tener que optar por alguna de las pautas anterio-
res, es más conveniente vigilar en el niño los signos que indican su
grado de madurez para irle educando en estos hábitos.

Generalmente, es necesario que un adulto sea el responsable de que el
niño a los 2-3 ó 4 años de edad vaya en determinadas ocasiones al
baño, dependiendo de sus características y pautas personales.
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Es posible que e! niño en edad preescroíar esté tan absorto en sus jue-
gos que se olvide de la necesidad d e IHT a l baño, a no ser que alguien se
lo recuerde.

¿Cuáles son los objetivos a consegu: - - ' 'anteamiento de este hábito?

- Que el niño vaya habituándose ¿> i w , ^ sus necesidades fisiológicas
en el lugar destinado para ello.

- Inculcar la necesidad consciente _, •=- - _ • '.•-- de ir al servicio siempre
que tenga necesidad de ello.

- Aprovechar para fomentar y comptemnientar el hábito de la higiene cor-
poral.

Las edades en que normalmente se -oían estos hábitos son dife-
rentes en función de que sea de día o «Je noche, o se trate de la elimi-
nación de la caca o de la orina.

Período

Día

Noche

1-2 años

al año

Or ina Cpis>

1,5-2.5 años

2-3 años

Adquisición de! hábito r de esfínteres

Procedimiento:

- Elegir el momento más adecuado p a v a iniciar al niño en este hábito,
nunca después de una enfermedad o c&jialquier cambio importante en su
vida.

- Utilizar ropa fácil de manipular, que p e n n í t a al niño quitársela el solo.

- Emplear inicialmente un retrete portatt i í o un orinal, para que el niño
pueda utilizarlo él solo y sin ayuda.

- Tranquilizar al niño cuando se siente angust iado o preocupado ante la
posibilidad de hacerse sus necesidades e n sus ropas.

Eliminación de heces

- Hay que tener en cuenta cuándo el irmirñio siente esta necesidad, si se
presenta de forma regular o no. y st a t J o p t a una postura especial al sen-
tir el inicio de esta necesidad.
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- Empezar con un retrete portátil o bien con un orinal, para que el n;r- -
se sienta cómodo y seguro.

- Sentar al niño en el retrete o en el orinal cada día a la misma hora,
explicándole que debe hacer la caca.

- Adoptar un aire natural y tranquilo, estando al lado del niño.

- Cuando el niño hace caca, se le levanta y se le muestra el resultado,
si no evacúa, se le deja sentado unos 5 minutos más para ver si e s
capaz de hacerla

- Siempre que se manche la ropa, se le limpia enseguida y se íe c a m -
bia, evitando ponerse nervioso, enfadado o gritar. En cualquier caso, s e
le deja otro rato en el retrete, pues posiblemente no haya terminado siu
evacuación. En este caso se le muestra el resultado Poco a poco i r a
asociando el evacuar con estar sentado en el retrete.

- Cuando el niño se ha acostumbrado a sentarse en su retrete, es conn-
veniente trasladar el asiento portátil al w.c. dei baño, para que poco ai
poco se vaya habituando a hacerlo en el que usan los adultos. Cuanvcto
el niño hace caca, se le limpia y se le seca. Se puede aprovechar pa ra r
enseñarle a tirar de la cadena, primero con nuestra ayuda, hasta q u e
pueda hacerlo él solo.

Eliminación de orina
- Todo cuanto se ha especificado para !a eliminación de heces puecte
aplicarse igualmente para la eliminación de la orina.

- El momento más adecuado para educar al niño en la función co r rec ta
de eliminación de la orina es cuando la vejiga ya ha alcanzado un d e t e r -
minado grado de madurez, aunque este momento es muy variable y
diferente para cada niño.

- Inicialmente es conveniente poner al niño en la taza del inodoro, >
do ya ha logrado mantenerse seco durante aproximadamente 2 h<
Gradualmente se va dejando mayor margen de tiempo para pone:..- ^
hacer pis.

- Cuando se ha comenzado con estas pautas, se le retira el pañal,
con él no se da cuenta cuándo se está haciendo pis o cuándo ya s e Itea
ha hecho. Es probable, que al pnncipio nos avise después de que ya s e
ha mojado, pero hemos de tranquilizamos, pues con el tiempo apremv-
derá a avisarnos antes de que esto ocurra.

- Poco a poco te iremos inculcando cuándo debe ir solo al baño (apina>-
ximadamente a las 2 horas de no haber hecho pis). Si a pesar de esc» ,
al salir del baño se hace pis. se le cambia la ropa, sin enfadarse y nnui&-
vamente se le vuelve a poner en e! baño, ya que es probable que el
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se haya quedado con más ganas, por no haber vaciado completamente
su vejiga.

- A medida que el niño crece, se le va enseñando para que intente hacer
pis como lo hacen los adultos.

- Cuando se está en el proceso de control de eliminación de heces y
orina, se puede aprovechar para enseñarle al niño otro tipo de hábitos
tales como:

- Bajarse la ropa (calzoncillos, bragas, pantalones, etc.). primero con
ayuda y después solo.

- Sentarse en el orinal y/o en el inodoro, primero con ayuda, después
él solo.

- Tirar de la cadena, para hacer correr el agua de la cisterna.

- Aprender a subirse la ropa y terminar de vestirse.

Año

2-3

3-4

4-S

5-6

Control de eliminación

Controla la eliminación de heces y lo pide cuando tiene nece-
sidad
Controla el pis durante el día. pero no siempre lo pide

Utiliza el w.c.
Controla el pis durante la noche.
Sabe bajarse la ropa para ir ai w.c
Sabe aguantarse las ganas de hacer caca
A menudo va al w C solo, y empieza a limpiarse con papel des-
pués de hacer la caca

Empieza a espabilarse solo por la noche
Puede aguantarse cuando tiene necesidades
No siempre tira de la cadena
Lo niños empiezan a hacer el pis de pie

Durante ia noche se espabila solo, sin ayuda
Se limpia bastarte bten
Tira de la cadena, pero aún hay que controtarlo

Compon.: lo de control de esfinieres

¿Cómo se controla la orina por la noche?
- Es mucho más difícil que el niño controle el pis durante la noche, pues
no es consciente de lo que pasa y por tanto no es capaz de controlar-
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•' el nifio deO a 6 años

lo. Muchas veces el control aparece de manera espontánea, después
de un cierto tiempo, cuando ya es capaz de controlarlo durante el día.

- Para facilitar el proceso, es conveniente que no beba demasiado líqui-
do durante la noche

- A los 3 ó 4 años, aunque no controle totalmente este hábito, puede
ser aconsejable quitarle los pañales, para que no pierda la motivación ni
el deseo de superarse.

- Es importante que vaya al servicio antes de acostarse, para facilitar el
que se levante seco por las mañanas.

- Si es necesario se le despertará una vez durante la noche, para que
haga el pis.

- Si alguna vez se le escapa, no deben hacérsele comentarios despec-
tivos o de reproche. Tan sólo se le resaltarán los aspectos positivos y
los intentos para superarse.

5.2. OTRO TIPO DE HÁBITOS

Además de todos los hábitos relacionados con la necesidades fisiológi-
cas del niño, es importante planificar y programar otro tipo de activida-
des y tareas encaminadas al desarrollo personal e integral del niño, con
el fin de conseguir su máximo desarrollo y su total independencia y auto-
nomía en el entorno social en el que crece.

Dentro de este grupo de hábitos podemos incluir: el orden y la organi-
zación, las relaciones sociales, la responsabilidad y el llegar a ser capaz
de estar solo.

El orden y la organización
Hay gran diversidad de pautas y planteamientos, cuyo objetivo es con-
seguir que el niño sea capaz de llegar a ser una persona ordenada y
organizada.

No hemos de olvidar que el orden constituye una de las actividades coti-
dianas. Para que adquiera este hábito, hay que explicarte al niño lo que se
pretende de él. buscando para ello motivaciones apropiadas y significati-
vas, y por supuesto acompañarlo y ayudarlo en el proceso de organizar y
poner en orden sus cosas, siempre que lo consideramos necesario.

¿Qué objetivos se deben plantear?
- Que el niño llegue a ser capaz de resolver cualquier situación, allí
donde se encuentre.
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Desarrollo de h á b ••

- Ser consciente de sus necesidades,
adecuada por sí mismo, sin esperar a

-Inculcarle ideas positivas, a pesar de que a? •--

- Ser responsable de sus obligaciones.,
ayuda a ios adultos.

—rder dar la respuesta más

adultos se lo resuelvan.

es le salgan las cosas mal.

cuando tenga que pedir

Procedimiento:
- Puede empezarse, haciéndole ordemarr toados los juguetes y otras
cosas que tenga en su habitación o en ell ^ s s f p a c i o que haya estado utili-
zando. En principio requenrá la ayuda y snx^pj^arvisión de los adultos.

- La labor se facilita. s¡ se dispone de cag^ass es cajones accesibles, para
guardar sus cosas, o bien el disponer de? ui*m (lugar adecuado para dejar
aquellas actividades que tiene sin termirnarr:.

- Resulta bastante operativo hacerle reíccoxgjteir sus -cosas-, cada vez
que termina de jugar, de manera habituaki •%/ nuco de forma esporádica.

- Estimularle y ayudarle, sobre todo con avqjmeBJIIIos juguetes que son com-
plicados, para evitar que el niño sienta un ireraaiihtazo por determinados jue-
gos constructivos por la dificultad que p m ^ o i t e conllevar el recogerlos y
guardarlos.

- Ayudarle a organizar tanto sus actividaxritees como su tiempo. Será él
quién colabore en preparar las cosas qu t ^ rrn^cesita para realizar cierta
actividad, hasta que sea capaz de realizarían «sumí e l control de los adultos.

Años

2-3

3-4

4 5

5-6

Orden en la habitación Organización de tareas y actividades

Participa cuando se ordena su habitación
Ordena y guarda pequeñn- • i ••• >s

Debe ayudar a guardar I' s
Debe disponer de un lugar par.i y;.,1

Debe ordenar y guardar las cnsas •:

Puede hacer alguna tarea controlada por los
adultos

S u e l e o r d e n a r i¿i; __ _ ¡'- • • .• ¡

cuida de los hermanos mas pequeños

Puede empezar a asistir a espectáculos infantiles

Piede empezar a tener cierto orden en sus cosas
Puede asistir a espectáculos infantiles y cine

Es capaz por •
guardar sus co--.

Puede prepararse la bolsa de deportes, aunque
es necesario que lo controle algún adulto
Puede ir a casa de sus amigos a pasar un cierto
tiempo.

Comportamiento del niño en reixicam <cxeom &ff hábito de otilen y ctrganizaeión



La responsabilidad
El mño nace y se desarrolla en su primera infancia en el seno • '>-"•
pequeña comunidad que es la familia, en la cual suele ser el c e ; _ _:•„
atención. A medida que el niño va creciendo, se hace necesario sJI itnxaul-
carle la idea de que no siempre puede ser el centro de atenciófm •&• ade -
más, que debe pasar a formar parte como un miembro más d e Ifeai f fami
lia, con sus derechos y deberes.

Si le educamos con este planteamiento, le evitaremos en el furttiusnt» [pro-
blemas de dependencias, inseguridad, inmadurez social y o t r o tDjpxc» de
problemas.

¿Cuáles son los objetivos a alcanzar?
- Estimular el sentido de ta responsabilidad.

- Demostrarle que forma parte de la comunidad y que debe ooJteaítaxDrar
en la organización y el tipo de tareas que se le asignen, en funnKakomi de
sus posibilidades.

- Asumir su responsabilidad de forma habitual y no esporádica»..
do que los demás no tengan que preocuparse de las t a r e a s
corresponden a éi.

le

Pueden programarse actividades de colaboración en poner y tqfLiirttar la
mesa, la limpieza, etc.

¿Cómo plantear la actividad de poner y quitar la mesa?

- Es necesario oxrtcjjavnrzar
las tareas entre ttoxrtíxsK los
miembros de la

n sus padres

- Los utensilios grujas s e le
dan al niño para fpxcsmier la
mesa, deben setr ¿mcsüecua-
dos a sus caractemésttikcas y
a su grado de madku j tne^

- Cada persona ir^Ettjirr^trá de
la mesa todo lo <qjiuJ@ haya
utilizado o aqueUU^as cosas
que se le asignemv.

- Es conveniente Ifcaa íorrgani-
zación de a c t i v i d a i t t ^ s enca-
denadas, pues ff^irJÍliittan la
adquisición de ha toa í to is Por
ejemplo. al aKZttábtttr de
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Desafro •

comer poner los cubiertos dentro del plato, llevar las cosas a la cocina.
tirar los restos al cubo de la basura, lavarse las manos y los dientes, etc.

La limpieza
- Las tareas o actividades relacionadas con la limpieza, que quiere lle-
var a cabo el niño, van a entorpecer el trabajo de los adultos.

- Es importante ir inculcando estas actividades desde que el niño es
pequeño para aspectos muy puntuales y asequibles en relación con su
edad-

Año

2-3

3-4

4-5

5-6

Responsabilidad en el hogar

Puede poner esporádicamente algunas cosas en la
mesa
Puede ayudar en tareas muy concretas, como
regar flores etc

Puede colocar sistemáticamente cosas fáciles en
la mesa

Puede ser el responsable de poner la mesa
Puede responsabilizarse del cuidado de algunas
cosas: flores, animales etc., pero con cierto con-
trol

Puede responsabilizarse de tareas como limpiar el
polvo, lavabo etc
Puede responsabilizarse del cuidado y limpieza de
algún animal

c, elación con su responsabilidad en el hogar

Capacidad para estar solo
Cuando el niño adquiere una madurez suficiente, que le permite ser
capaz de controlar ciertas situaciones y de dar respuesta a pequeñas
actividades de la vida diaria él solo, o bien es capaz de buscar ayuda
cuando lo necesita, es evidente que está en condiciones de asumir por

47



tos en el runo de 0 a 6 anos

sí solo determinadas responsabilidades, sin estar ya bajo el control de
los adultos.

Esto le permite, además, que aprenda a adaptarse a la sociedad, com-
prendiendo mejor a las personas con las que se rodea.

Para conseguir todos estos objetivos es necesario primeramente
enfrentar al niño a determinadas situaciones estando los adultos delan-
te, posteriormente, hacerle ver las posibilidades que tiene de actuación
comentando cuál de ellas es la mejor en función de sus características
y las características del entorno en que se desarrolla.

¿Qué objetivos se deben plantear?

- Que el niño sea capaz de quedarse solo en la casa y además sea
capaz de salir y desplazarse solo fuera de la misma.

- Tener la seguridad de que no necesita ser vigilado por los adultos, las
situaciones las puede resolver solo.

- Demostrar que tiene el nivel suficiente de autonomía.

- Saber que los adultos confian en él. pues consideran que está capa-
citado para tomar iniciativas por su cuenta.

- Conocer el barrio o el entorno donde se mueve.

- Posibilitar al niño para que pueda relacionarse con los compañeros y
amigos.

amiento:

- Acostumbrar al niño a que los adultos pueden salir y él del- n-
se en casa, inicialmente en compañía de alguien, hasta que se estime
que ya está en condiciones de peder quedarse solo.

- Es importante decirle previamente al niño la verdad de dónde y por
qué los adultos tienen que salir y el por qué debe permanecer él en
casa.

- Dejarlo en principio solo, durante cortos periodos de tiempo, para que
no se le haga demasiado largo y difícil.

- Si tiene que salir a la calle, lo hará él solo después de un entrena-
miento con los padres.

- Es importante enseñarte qué debe hacer si algún día se pierde, tam-
bién ensenarle a coger transportes públicos.
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Desarrollo de hábitos en el nrr

Anos

5-6

Estar solo en casa I r solo a la calle

2-3 No posible No posible

Puede estar solo por la noche.
3-4 , poco tiempo y dejándolo en c a m a

debe saberlo)

Puede empezar a asistir a espectáculos
infantiles

Puede estar solo en casa mientras lia
4.5 ' madre está haciendo la compra (bastairTrtb& Puede ir solo a comprar cosas sencillas

rato)

Puede estar solo por la noche, si se
pierta no se preocupa

Puede ir a comprar cosas, aunque tenga
que cruzar la calle (de una sola di-
rección)

Comportamiento del niño en ielacttün> t<. upacidad para estar solo

La relación social

Cuando se plantea la necesidad de que el maifñ(n> establezca unas relacio-
nes sociales, hacemos referencia al nivel d te sociabil idad que conside-
ramos tiene que adquirir para que pueda eminicqfiuiecerse con la relación
con los demás, bien sea a través del juego <t» <dJe cualquier otro tipo de
actividades o tareas.

Estas actividades van a tener repercusiones rrmiiLiiy positivas, pero tam-
bién le exigen que tenga que adaptarse a los tdfeeinnás y a las normas que
rigen el grupo.

Para poder inculcar este tipo de hábitos es in^sresar io que el niño tenga
un cierto nivel de madurez y de autonomía quine- He permita no necesitar
siempre de los adultos y poder relacionarse cauro sus iguales

En el entorno de la familia, el niño aprende 3 atomüirse al mundo y enfren-
tarse a él.

Cuando empieza a comprender y asimilar las süttiuiaciones que se dan en
la familia, puede estar en condiciones pairs swJaptarse a otro núcleo
social.



• .15 en el nirto

¿Cuáles son los ob¡etivos?

— Conseguir que el niño pueda ampliar el circulo de relaciones, cctcwn el fin
de enriquecerse a nivel personal.

- Acepte los inconveniente y contratiempos que pueden de
relación con otras personas.

déla

- Amplié sus puntos de vista, que le lleve a reflexionar y valonawr SUJIS pun-
tos de vista y el de los demás.

- Aprenda a comunicarse con los demás, pudiendo estableceítr mslacio-
nes de amistad y no sólo de compañerismo.

- Entienda el funcionamiento social, para llegar a consegmüir mitrn buen
nivel de relación con los demás.

Procedimiento:
- Sus primeras salidas deben hacerse a núcleos próximos a <ell:: ttSos, pri-
mos, vecinos, amigos, etc.. es decir, con personas con las <qfu*e exista
Cierto vínculo.

- Inicialmente. las salidas serán de corta duración, antes des ffwncUer ir a
comer o dormir en casa de los amigos, o de otras personas-

- La situación es más fácil, cuando la salida es en casa díe ^mmiígos o
familiares, con los que también se relacionan los adultos, aLmnnrfloiie paula-
tinamente debe estar preparado para ir a casa de los a m i g o s crilel cole-
gio, aunque no tengan relación con los adultos.

Año

2-3

3-4

4-5

5-6

Relaciones sociales

Puede quedarse en casa de familiares, o en su esa; 3
persona que lo cuide

Saluda a la gente en la calle
Es capaz de coger el teléfono, pero no siempre S E «tronera del
mensaje

Trata de ser el centro de atención en las reun iones
A veces se hace el tímido
No habla con desconocidos

Saluda a la gente conocida
Contesta adecuadamente al teléfono
Si se le pregunta, responde con explicaciones
Si se le marca el número de teléfono, llama a Ir —»ocidos y
les da correctamente el mensaje

Comportamiento del niño en relacioi' con • ' • • - ie retacioiii
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. _ . ._ _ .
La higiene

l < O / " "11 A T ' / i "1 ~ El niño debe aprender las medidas de higiene, para evitar los
l l v v L l V 1 v i d riesgos que pueden afectar a su salud.

. T ^ M B ^ ^ ^ ^ ^ _ [)e¡3e aprender a lavarse las manos, a realizar toda su higiene
• • • • • • corporal, a lavarse los dientes y a cuidarse tas uñas. • •

- Es importante que e! procedimiento sea sistemático para facilitar el proceso de apren-
i , ^ dizaje.

^ Control de esfínteres • • . . . . . . .

L - - El niño debe acostumbrase a realizar sus necesidades fisiológicas, primero en un ori-
i nal o retrete portátil y después en el inodoro.

* - ^ - Se debe sentar al niño en el orinal todos los días y a las mismas horas, en un ambien-
te que sea acogedor y relajado:. _ , _._ , ___

- Durante el proceso de control de esfínteres se puede aprovechar para enseñarte a
bajarse la ropa y después vestirse, a sentarse en el orinal o en el inodoro y a tirar de la
cadena.

Otros hábitos

J" ̂  Orden y organización - •

- Debe aprender a recoger todos sus juguetes y a mantener su habitación ordenada.

-Colaborará en poner y quitar la mesa y en el mantenimiento del orden y limpieza de la
casa.

I Capacidad para estar solo ^ . . . . . . . .

- Hay que enfrentar al niño a situaciones nuevas bajo el control de los adultos para ver
_ -, su capacidad de reacción y de desenvolverse.

Relaciones sociales
i i i

- Se deben fomentar cuando tenga cierto grado de madurez

- Se le permitirá salir inictalmente con personas de su entorno más cercano y durante
un periodo corto de tiempo.

- A medida que va madurando y adquiriendo segundad ampliará su círculo de relaciones.
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.7.W

P 1 f~*T"í ' 1 í' 1 í\^i ^ Elaborar un esquema que refleje los aspectos más significativos
X-J I V>X V XV X V /k j del procedimiento para la adquisición del hábito de la alimentación y

de la higiene corporal.

6. Describir las pautas que hay que tener en cuenta en el procedimiento para acostar al
niño.

7. Enumerar los puntos más importantes en relación con el hábito de vestirse y desnu-
darse.

8. Realizar un esquema del procedimiento del control de esfínteres.

9. Comentar de forma razonada los objetivos más significativos del proceso de sociali-
zación.
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el niño tic

Prueba de

¿Cuál es el plantéame. " _;.-• Ha teoria estnjcturalista en relación con el
desarrollo''

Identifica cada uno de los pjstftír^omes de conducta según A. Gessel.

¿Cuáles son las diferencias ^snuttre el condicionamiento clásico y el condi-
cionamiento operante o insttonuiínroental. según la teoría conductista?

¿En qué se basa la teoría cxnxgjmitiva de Piaget para explicar el proceso de
aprendizaje?

¿En qué se basa el procese» (d fe aprendizaje?

¿Qué hay que tener en cuemrtfcai cuando se establecen las normas para faci-
litar la convivencia entre l o s <üQmnponentes de un grupo?

¿Qué es necesario tener e tm (cimenta para estimular y facilitarle al niño la
posibilidad de adquisición d t e lieos hábitos?

¿Qué es capaz de hacer e l tmiinfño de 2-3 años, en relación con el hábito de
vestirse y desnudarse?

¿Cuáles son las caracteristiia^^Bs del proceso de socialización del niño de 5
ó 6 años?

En relación con el hábito d t e (inoimer y estar en la mesa ¿Cuál es lo más
característico en un niño d e 3 i—4 años?

5 3
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Introducción Objetivos

La alimentación es una de las necesida-
des primarias del niño para que éste
crezca y se desarrolle de forma ade-
cuada.

Tanto los educadores infantiles como
los padres tienen la responsabilidad de
ir inculcando en el niño/a la adquisición
de hábitos alimentarios saludables,
debido a que tienen una repercusión
sanitaria inmediata, siendo una forma e
instrumento para promover la salud en
los niños.

Al realizar esta labor se debe intentar
que el niño goce de las condiciones de
nutrición más adecuadas, según cada
etapa de crecimiento y estado de desa-
rrollo, físico y psicológico.

Es fundamental que los educadores tra-
bajen en colaboración con los padres y
se planteen ambos un objetivo consen-
suado en relación con la promoción y
desarrollo de las conductas alimentarias
más adecuadas para sus hijos, de esta
forma se evitará que los padres se sien-
tan examinados y supervisados en
cuanto a sus hábitos alimentarios y
vivencien la actitud de los educadores
como una intromisión en la vida y cos-
tumbres familiares.

Es conveniente volver a repasar la Uni-
dad de Trabajo 3. relacionada con los
hábitos, para facilitar y comprender

Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

Q Establecer las diferencias entre ali-
mentación, nutrición y dietética.

Q Explicar las principales funciones
de los alimentos.

O Describir las características de la
lactancia materna y la lactancia
artificial.

Q Determinar la diferencia entre un
niño anoréxico y un niño con poco
apetito.

Q Seleccionar los alimentos más ade-
cuados para elaborar dietas sanas y
equilibradas.

Q Describir los errores que con mayor
frecuencia se cometen en el proce-
so de alimentación infantil.

Q Identificar y seleccionar todo el
material necesario para la prepara-
ción de biberones y papillas.

Q Emplear la técnica más adecuada
en la preparación y administración
de biberones y papillas.

O Promover la instauración en el niño
de hábitos alimentarios correctos.

Q Aplicar los procedimientos más
adecuados para el desarrollo de
hábitos saludables en los niños en
relación con la alimentación.

0 Seleccionar las pautas más adecua-
das para favorecer y facilitar la
colaboración entre padres y educa-
dores en relación con la alimenta-
ción del niño.



mejor t odos los contenidos descritos en comer sólo- Es. sin duda alguna, un
esta Unidad. programa orientativo. que puede ser

modificado en todos sus aspectos.
Al final d e la Unidad (apartado 6). se teniendo en cuenta: fas características
propone, a modo de ejemplo, una pro- , , . , .. .
gramacón por objetivos para la adquisi- d e l o s n i n o s a l o s ^ue s e aPh c a ' la a c t l '
ción del hábito relacionado con la aii- t u d Y participación de los padres, carac-
mentación: -aprendizaje del niño a terísticas del educador y de la escuela.
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Alimentación y nutrición

Los seres vivos, para mantener su actividad wtüaü, requieren alimentarse.
Es decir, necesitan incorporar desde el exte^ ~"- -una serie de sustancias,
los alimentos, que les hagan crecer y/o c _ sinresten las pérdidas fi-
siológicas que origina e l funcionamiento de ttodios sus órganos.

La energía que suministran los alimentos se a i tes í ina a:

- Realizar un trabajo mecánico.

- Mantener los tejidos d e todo el organismc»-

- Crecimiento y desarrollo.

Para que el organismo se mantenga en estadio- ufe equilibrio, la energía
que se consume debe ser igual a la utilizada.. E s decir, las necesidades
energéticas dianas deben ser iguales al gasit<n> eireergético diario total.

¿Qué son los al imentos?
Son productos de origen diverso (animal, vecjsrttsil y / o mineral) que con-
tienen las sustancias indispensables para ell «desarrollo adecuado del
organismo. Mediante una serie de reacciones fc»i¡Qquímicas se transfor-
man en sustancias más sencillas, fácilmente lirmcorrporables a los distin-
tos procesos y tejidos necesanos para la vicfi^. E s t o es. que se emple-
an o pueden emplearse apropiadamente pana Ifeas innutrición humana.

Algunas sustancias como el agua, las sales rmiiimeir¡ales y el oxigeno, sien-
do igualmente imprescindibles para la vida, n o rresponden estnctamente
a la definición anterior y. sin embargo, tienen iuimi {papel de gran importan-
cia desde el punto de vista nutricional.

¿Cuál es la diferencia entre a l i m e n t a c i ó n y nutr ic ión?
La alimentación es un proceso voluntario. meffArafrnfte el cual elegimos los
alimentos y la forma de consumirlos, según stjpsefljencias, hábitos, clima,
etc. Es el modo en que se proporcionan al curngjarmiismo aquellos alimen-
tos que le son imprescindibles.

Comprende todas aquellas funciones que tieirne™rm como objetivo princi-
pal el aporte de las sustancias que permitaim a l cuerpo alcanzar, de
acuerdo con sus características genéticas y rrsariialles. sus máximas po-
tencialidades.
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Es uno de los instrumentos más eficaces para la prevención^ <dlee enfer-
medades, en especial, las denominadas carenciales, y la promnKrxción de
la salud. Una alimentación adecuada favorece que el desanrolMio> ffiísico e
intelectual sean correctos.

Incluye todos los procesos voluntarios mediante los cuales ell s e r huma-
no proporciona a su organismo las sustancias que necesita:. s*ui imodift-
cación. preparación, cocinado, masticación, etc. Y. puesto íqfuie la ali-
mentación es voluntaria, es susceptible de variación y. en comiK^iOLiencta,
podemos incidir sobre ella mediante la educación. En realicflaKÜ. existen
tantas fórmulas alimentarias como culturas, hábitos, tradicüoni^K o gus-
tos podamos encontrar.

La nutrición es un proceso involuntario por el que los nutrieimtt^ss y otras
sustancias ingeridas se incorporan al organismo (medio Himttfl™mrTto).para
cumplir funciones energéticas, plásticas y/o reguladoras.

Consiste en un conjunto de fenómenos químicos, fisiológiccnes y bioquí-
micos, cuyo resultado final es el aprovechamiento de los niuttrhi^srmtes por
el organismo, bien mediante la transformación en e lementos minas sim-
ples, dando lugar a la producción de energía y eliminación d e teltesimentos
de deshecho, o bien mediante su incorporación como elemeimtba>s; estruc-
turales del organismo o como elementos de reserva.

Este término también se aplica a la ciencia que determina lia aramtidad y
calidad de los alimentos precisos para que el organismo cuteini t te con las
sustancias necesarias que le permitan su correcto

Puede considerarse la nutrición, según una definición ya cllaisáiara. como
• la ciencia de los alimentos, los nutrientes y otras sustancii¿ais sffiínes: su
acción, interacción y equilibrio en relación con la salud y la etrnífen-medad;
y los proceso mediante los cuales el organismo ingiere, dfcgjii^tne. absor-
be, transporta, utiliza y excreta las sustancias alimenticias., ¿^ruernas, la
nutrición debe ocuparse de ciertas implicaciones sociales, eccsrwniómicas,
culturales y psicológicas de los alimentos y el comer*.

Es evidente, que ambos conceptos (alimentación y nut imo iom) están
estrechamente relacionados, pero conservan connotacicwnweffi [particula-
res. La nutrición depende de la alimentación y. dado qu ie ^ 1 ser vivo
siempre emplea aquello que le llega en forma de alimento p a t r s i tuina nutri-
ción adecuada, es imprescindible una alimentación correcta)..

¿Qué se entiende por dietética?
Es la aplicación al ser humano, de forma individual o colectir^-^.. de todos
los principios científicos establecidos en la nutrición. Este tíetnrmiino hace
referencia a su aplicación a seres humanos sanos, para duffern^miciarlo de
la dietoterapia. que es la aplicación a personas enfermas..
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La dietética ha adquirido un gran auge en nuestro tiempo pues trata de pro-
fundizar en el conocimiento de los procesos nutncionales para aconsejar la
alimentación más adecuada según cada momento y circunstancia.

Hemos de desechar la idea de alimentarnos según la tradición, la moda
o los usos, más o menos arraigados en nosotros, que en su mayoría han
sido aprendidos en la familia y transmitidos durante varias generaciones
sin someterlos a un análisis critico Las actividades cotidianas son rea-
lizadas cada vez con menor esfuerzo y menor consumo de energía Esto
implica una reducción respecto al aporte calórico que aquellas antiguas
dietas contenían, debido al gran consumo energético que los trabajos
agrícolas o de cualquier otra índole conllevaban.

Una buena educación dietética produce numerosos y distintos benefi-
cios inmediatos: desde el desarrollo adecuado de los individuos, pasan-
do por el ahorro en el consumo de determinados alimentos, hasta !a eli-
minación o disminución del gasto para el tratamiento de enfermedades
provocadas por dietas equivocadas.

1.1 . FUNCIONES DE LOS ALIMENTOS. ALIMENTOS
Y NUTRIENTES

Hemos de distinguir entre alimentos y nutrientes.

El organismo satisface sus necesidades básicas a partir de las sustan-
cias simples o nutrientes contenidas en los alimentos.

Los nutrientes presentes en los alimentos pertenecen a categorías quí-
micas y biológicas muy variadas y pueden ser utüizados como material
energética estructural o como agentes de control de reacciones propias
del organismo.

Se pueden clasificar en 3 grandes grupos:

Principios inmediatos que a su vez incluyen:

- Hidratos de carbono, glúcidos o azucares

Son los constituyentes más abundantes de gran parte de los alimén-
teos. Están compuestos por carbono, hidrógeno y oxigeno.

- Lípidos o grasas

Son un conjunto de nutnentes que se caracterizan por ser insolubles en
el agua y solubles en disolventes orgánicos. Son indispensables para la
vida.

- Proteínas

Están compuestas por carbono, hidrógeno, oxígeno, nitrógeno y en
ocasiones fósforo y azufre. Constituyen un elemento básico en la
organización y funcionamiento de los tejidos.
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Oligoetementos, que incluyen:

- Vitaminas: Son sustancias que necesita el organismo y q u e no
puede sintetizar o lo hace en cantidades insuficientes.
- Minerales: Son los efementos inorgánicos de !a dieta que al iguaf
que las vitaminas no pueden ser sintetizadas por el organismo, sien-
do necesario ingerirlas con los alimentos

Agua: Se administra al organismo, ya sea ingerida como bebida o
como componente de otros líquidos o de cualquier otro tipo de alimen-
tos. Es imprescindible para la vida.

¿Cuáles son las funciones de los alimentos (nutrientes)?

Función energética:
Debido a que aportan la energía necesaria para el mantenimiento del con-
junto de las reacciones bioquimicas inherentes a la vida. Los alimentos nos
proporcionan la energía necesaria para vivir, trabajar, crecer, etc.

Esta función la realizan las sustancias ricas en calorías contenidas en los
alimentos energéticos, (aceites, grasas, cereales, arroz, maíz, pan,
etc.). Los nutrientes principales que realizan esta función son los líptdos,
los hidratos de carbono y las proteínas que. a pesar de tener como fun-
ción principal la plástica, también aportan energía.

Por cada gramo, el aporte de calorías es el siguiente:

Hidratos de Carbono 9 cal
Grasas 9 cal.
Proteínas 4 cal.

Función reguiadora:
Pues ativan las reacciones bioquímicas nutricionales, actuando como
catalizadores

Ponen en marcha las funciones de nuestro cuerpo, su mantenimiento y
regulación, acelerándolas o frenándolas según las necesidades.

Esta función la realizan las sustancias nutrientes contenidas en los ali-
mentos reguladores tales como las frutas y verduras. Son. fundamental-
mente las vitaminas y algunas sales minerales, etc.

Función plástica:
Es la aportación de los materiales necesarios para formar los tejidos
nuevos y para reparar los desgastados. Consiste en la construcción de
los tejidos (muscular, óseo. etc.).

10
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Esta función la realizan las sustancias nu t r i en tes «contenidas en los ali-
mentos plásticos tales como la leche, los h u e v o s . . eJ! pescado, etc. Esos
nutrientes son las proteínas, las sales de cá lao». , algunas sales mine-
rales, etc.

1.2. ALIMENTOS Y SUSTANCIAS NUTRUTW.

Para ofrecer a la población a la que van destimperitos los alimentos una
información adecuada, suficientemente sencilla <cpujie le permita alimen-
tarse en función de sus disponibilidades, se reuirniismon los alimentos por
grupos como una necesidad metodológica de l o s fpirogramas de educa-
ción alimentaria y nutriciona!.

Los criterios utilizados para esta clasificación scwni l i s similitud en cuanto
a su contenido en nutrientes, cantidades recometmccttaiclas de ingestión, y
fomento o disminución de ciertos consumos, emt&ras ot ros.

Los grupos de alimentos difieren de unos p a í s e s a otros, aunque el
objetivo es unificar criterios y plantear una clasürücc^ccüón internacional.

ft.;. . jlimentos

11



..jn del niño de 0 a 6 anos

En España en 1978, el Programa de Educación en Alimer" ; - OALNU)
propuso su conocida Rueda de los Alimentos, agrupan-:: __ ._ -stos en
siete grandes grupos:

GRUPO

1

2

3

4

5

6

7

ALIMENTOS

Leche, queso y derivados lácteos

Carnes, huevos y pescados

Legumbres, tubérculos _. • -ios
secos

Verduras y hortalizas

Frutas

Azúcares, cereales y pastas

Aceites, mantequillas, margarinas y
grasas

PRINCIPALES •WVJTRIENTES

Proteínas y calcio

Proteínas, hierro •$/ •wrttaminas A y B.

Proteínas. hidiratt«3xss de carbono,
minerales y vitanrnirmaes

StiiKi minerales y ^itlaminas A y C

Hidratos de cartootmoj., sales minerales
y vitaminas A y C

Hidratos de cart><_>.nmu> y vitamina B

n-íi-ns y ácidos g r a s o s

E! agua ha de incluirse como parte de la alimentación. SaKetnxdo indispen-
sable para la vida, su aporte hade incrementarse en regatearnos calurosas
y secas.

Los requerimientos de agua también vanan con la edadL TMliifentras que el
adulto sólo necesita entre 50 y 30 mi por día y kilo de fD^ssao. el lactante
precisa entre 150 y 100 mi.

Los ritmos de crecimiento y desarrollo marcan disti imtt^s necesidades
nutritivas. La alimentación, por lo tanto, deberá variar arttismxdfeendo a esos
ritmos y de acuerdo con otros factores, tales como liáis; condiciones
generales de vida, el clima o el estado de salud.

12
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Tabla de composición de los alimentos

LECHE 'Cantidad: •

Afanertos

Leche de vaca
Leche de cabra
Leche en polvo entera
Lectte en pafvo

descremada
Leche condensada
Y-.rjjrt

Burgos

Despee
otaos*»

• e¡ desperdicio)

Catarías

Queso Gruyere
Queso cíe porciones

C A R N E S C - r

Aumentes

65
90

490

350
325

62
215
310
420
191

" •. descontando el

.'aspar- Calorías

Grasas
5

3
6

27

1
8.4
3.5

15
33.5
33
15

Grasas
g

Proteínas

3

3.3
3.9

26

36
8.1
3.8

19
24.1
30
10

Proteínas
g

Calcio
mg

120
190
920

1.200
280
145
210
400
700
110

Calcio
mg

Hierro
•"9
0.1
0.2
0.6

0.6
0.4
0.2
0.3
1
1

Herró
mg

V i A
U.l

120
25

1 000

Vrt B

0.04

<J0 0.35
400 0.07

70 0 05
40

300
400

Vil A.
UJ.

Vil B
mg

Vil B
mg

0.2

1.9
0.4
0 21

45
•J.3

Vit B
mg

VuC
mg

2
" 3 1
. a 4

mg

0.1

i
0.2
0 1

0.1
0.1 1.5

vtC
mg

16
i-jra) 20

16
ro 30

• ) 36
20

Jamón de York -

250
156
280
280
200
160
170
210
454

PESCADO (Cantidad por tOOg. de^ •

Alimentos Desper- Caloñas
cuetos *í

Atún fresco . 50 180
Atún en conserva - 300
Sardinas 30 160

50 100
50 85

i 50 75
DH.1S-. seco 30 310
Gambas 60 100

60 62
.. 30 80

19
8

25
24
15
10
4.4

52
46

Grasas
9

10
22

6,5
3.6
1.3
O.S
5
3

1.6
1

18
19.5
15
16
18
20
33
24
17.2

20
25
22
17
18
17
62
18
9.8

14

10

10
12
16
48
30

14.2

Proteínas Calcio

38
340
100
30
30
28
93

110
ae

144

2.5
2.4
1.7
1,8
1.5
2,4
1.4
3,5
1.6

Hierro
mg

1.2
2.2
3
0.8
0.8
0.8
2.5
1.6
5.8
1.7

40
20

va. A.
U.l

100
100
100

0,06
0.14
0.60
0.2
0,10
0.05
0.15
0.20
0.75

Vit.B
mg

0!

0.16
0.25
0,20
0.25
016
0.18
0.15
0.15
0.28

Vrt B
mg

02
38
21

180
250

r - '5

0.07 0.16

3.7
6.3
3
4

4.3
3
4.25

3.5
7
3
2.2
2
22
6
2.4

1.4

Vn C
mg

HUEVOS cativo con oíros alimentos)

Alimentos

Huevo de gallina " 0 0 g
útiies 2 pieras sin cas
Leche 200 ce
Merluza 150 3 ....__..._.
Ternera 120 g

Desper-
(Setos %

55
20

Calmas

30
156

Grasas
9

12
16
0.5
8

Proteínas

g

60
6,6

19
19.5

Calcio
mg

3
240
30
8

Hierro
mg

1 000
0.2
0.8
2.4

Vil. A.
U.I.

0.15
240

_
20

Vrt B
mg

f -

Vrt B
mg

1

4

1 _~

Niacine
mg

-
0.2
3
6.3

Vit C
mg

4
-

-
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Alimentación y nutrición del niño de 0 a 6 años

LEGUMBRES

;ntas

15

360
330
320
346
330

85

9

6.5
2.5
2
2
2
0.1

- leinas Calcio
9 "V

20
20
22
22
25
2

130
130
60
60

100
10

Hierro
mg

8
7
7
5
5
0.6

Vil A.
Ul

150
30

100
100
100

Vd B
mg

0.50
0.1

Vil B
mg

0.30
0.03

mg

1.6
2

2.3
1.5

mg

20

VERDURAS Y HORTALIZAS (Cantidad por tOOg descontando

Aiinwtcs Desper- Catanas GrasasDesper- Catanas
díaos %

_ 20 22 0.3
_ 40 30 0.3

20 25 0.3
•s tO 39 0.3

30 16 0.2
.^a 20 30 0.3

3 20 0.3
50 50 0.2
20 40 0.2

Hepoito 30 25 0.2

Protemas
g

2
3
2,3
2.4
1,3
1.4
1.4
3
1,5
1.6

FRUTAS

Alimentos

i.->r lOOg descontando el desperdicio)

CaloríasDesper-
dicios %

. 30
30
18

a _ 16
•rtn _ „ 12

a
40
5

-s 10

42
100
60
55
55
54
25
40
60

Grasas
g

0,2
0.3
0.3
0.4
0.2
0.2
0.2
0.6
0,4

Proteínas
9

1
1.3
0.6
0.4
0.8
1
0,7
0.8
1.1

mg

100
25
80
56
30
8
8

50
40
50

Cabo
mg

33
10
10
6

10
20
20
28
20

mg

2,5
1
3
1
0.8
0.7
0.7
1.5
0.7
0.4

Hierro
mg

04
0.5
0.3
0.3
0.6
0.5
0.5
0.8
0.4

Vil. A.
U.I

2 800
100

10 000
500

2 000
1 000
1.000

280
10 000

100

Vit A
Ul.

200
100
20

100
1 000
3000
1.200

60
650

Vit B
mg

C "

( • •

0.04
0.07
0,07
0.2
0.06
0.07

V.- -

0,08
0.05
0,02
0 04
0.02
n :

o.;

Wt B
mg

0.08
0.08
0.04
0.01
0.04
0.05

0.20
0.04
0 04

mg

1
0.5
9,2
1
0,5
0.8
0.7
0.3

0.2
0.6
0.1

0.3
0,4

: : C
mg

35
75
50
15
18

100
20

5
5

50

55
8
5
4

60
10

OULCES'C-.--••- pOr lOOg.

Ai'!- -.- • Desi •

Gáfelas
D>u« •- '••- - g e n e r a l )

Cs .

400
300
300
408
490
360
380
292
597

0.3
20.1
24

0,8
7
2,1

Proteínas

0.3
1
6.3
5.5
7
7
0.6

Cafcw
" 9

5
12
69

10
45
16

Hierro
mg

0,8
0,3
0.6

1.2
0.4

Vit. A.
Ul

120

10

Vit. 8
mg

0.04
0.02
0.15

0.08
0.07
0,02

Vit B
mg

0,14
0.02
0.12

0.03
0.05
0.02

Niacma Vit C
mg mg

1.2 3
0.02 -

12

1,7
1
0.2 5,7
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CEREALES

Pan trigo (blanco) ....
Pan tngo (integral) ..
Macatrones fideos
Arroz
Maíz (grano)
Pan óe centeno

GRASAS '•;.:• • - ! ? • :

Aceite puro
de cualquier clase

Mantequilla
' . ' •• • - i a

Saos

280
286
360
360
360
261

0.8
1 5
0.6

o.e
43
0.7

8
94

10
7
9.4
9.2

30
50
20
10
8

38

884
720
760
760
825
718

99
82
81
82
92
79

-
0.6
0.6
3
_
1.1

-
17
3
5
-

18

rrang

TI - *

TI..TI
TT . 1 1

2..SB

es TI

Vrt.A.
U.I

0.11
0,19
0.12

450

mg

Vi B
mg

0.06
0 ' 3
0 05

Vrt B
mg

3.200

0.15 0.04

280 0.02 0.04

1.1
2,2
1
1.7
1.9
1.1

Neana V-t C
mg mg

0,9

¿Qué se entiende por alimentación e q u i l i b r a d a ?

La cantidad de sustancias nutritivas que el organismo <c3Q)inisume y que
los alimentos le proporcionan viene determinada por ell J D ^ S Q . El tipo de
actividad que realiza y el momento del ciclo vital en qw ie s«e encuentra.
Teniendo en cuenta todos estos factores, es evidente q^Lwe imirt niño nece-
sitará, en porcentaje, más sustancias nutritivas que un adfcuJItto pues está
en plena fase de desarrollo y crecimiento de su orgamiissrrTn>o> y. por ello,
las necesidades de tipo nutncional de un niño son rimáis nmportantes
cuanto más acelerado sea el proceso de crecimiento.

Pero, incluso para mantener en el mínimo la actividad miuismauíllar o la tem-
peratura basal constante es preciso un cierto consume» esrweingético.

En la siguiente tabla se recogen las kilocalorías neces^ t r i i as por cada
kilogramo de peso, cada 24 horas, en función de la

Kilocalorías necesarias / Kilo de peso

100-110

90-100

85-90

Edadi

Hasta 1 Sffwc»

De 1 a 3 SKTÑOSÍ

De 4 a 6 a i rüos
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La tarea de padres y educadores estará en consegnujiirr q u e los niños ten-
gan una alimentación suficiente y adecuada en fuirnxcikaxn de su edad, su
sexo y la actividad física y/o psíquica que desarrollltetnv.

En general, se puede aceptar como apropiada tocttai süiteta que contenga
uno o dos alimentos de cada grupo (de la clasificaxcáton de la rueda de
los alimentos) y que respete una relación entre l o s tnwjrttrientes.

De tal modo que:

- El 50-60% de las kilocalorias deberían procedlerr <rite los hidratos de
carbono.
- El 25-35% de las grasas.
- El 15% de las proteínas.

¿Cuándo se considera que una a l i m e n t a c i ó n
está equilibrada?

Para considerar que una alimentación está equilibn^arHai tiene que aportar:

- Calorías: proporcionadas por los azúcares, las ffiísmurilas y las grasas.

- Proteínas: proporcionadas por la leche, los dterrtrwados lácteos, las
legumbres, los huevos, la carne y el pescado.
- Minerales; proporcionados por las verdurar
lácteos, los huevos, la carne y el pescado.

los derivados

- Vitaminas: proporcionadas por las verduras. l i a s imitas, los cereales
completos, los tubérculos y las legumbres, aunqoe; ttanmbién la leche, sus
derivados y las carnes aportan ciertas vitaminas..

Alimento

Leche
Queso
Carne pollo, visceras
Pescado
Huevos
Patatas
Legumbres
Hortalizas
Frutas cítricas
Otras frutas
Pan. galletas, papillas
Azúcar y dulces
Arroz
Pasta

Fue.

1-3

200 ce
30 g.

20-60 g.
50100 g.

1/2-1
60g
30 g
70 g.

100 g
100 g.
200 g.
30 g
40 g.
40 g

46

200cc
30 g.
70 g

120g.
1

80 g
50 g.
80 g.

100g
'00 g
250 g.
40 g
50 g
50 g

i o de Sanidad y Consumo

7-9

ZDU CC

50 g.
100g
150g.

1
100 g.
60 g.
90 g

150 g.
150 g
350 g
60 g
60 g.
60 g.

10-12

250 ce
80 g

150 g.
200 g

2
150 g.
70 g.

100 g.
150 g.
150 g
400 g.
60 g
70 g
70 g

E
?
•¡

• : -

C
_"

t;
L.

r
r_
c
2
2 w

Mfc^aero de raciones
»JI ^ia o a ta semana
• ~J&?& al día

fcrtbución de una raciói.
s (por semana

-s [por semana
-íEis por semana
- .p-inte

• ir semana

-iiemte
•Tibante
metnte

. ^ss por semana
n2KK por semana
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Alimentación y nutrición del nin l ' l . ' l l '7 . i *g l

Actualmente, las costumbres alimentarias s¿ _ . v.- -..- J_ ,• profun-
damente modificadas por los cambios producidos en el estilo de vida,
especialmente en las grandes ciudades. Pero, r - • • :encia. ese cam-
bio no ha sido totalmente positivo.

Cada vez son más frecuentes las llamadas comidas rápidas en detri-
mento del arte culinario tradicional y en favor de un incremento en el uso
de aiirrv"-1 >cinados a la plancha, las conservas, los fritos, los embu-
tidos, etc y. además, coincide con ia oferta, cada vez mayor, de platos
precocinados, liofilizados, concentrados y de preparación simplificada
que invaden los mercados.

Frente a las indudables ventajas que este nuevo modo de alimentarse
presenta, también hemos de estar alerta ante sus aspectos negativos
tales como el exceso de azúcar que. en general, conlleva su elabora-
ción, el abuso de las grasas de origen animal, ia escasez de fibra, la
reducción de parte del valor nutritivo de los alimentos, la disminución en
el consumo de las legumbres, el bajo consumo de frutas y verduras y la
cantidad, en ocasiones desmesurada, de bebidas refrescantes, cuyo
aporte nutricional se reduce a las llamadas calorías vacías.

Una alimentación equilibrada se basa en una dieta que. a lo largo del día.
incluye los siete grupos de alimentos, en cantidades racionales, en los
momentos más indicados y de acuerdo a la edad, sexo y actividad del
individuo.

Por ello, el desayuno debería ser
más completo de lo que generalmen-
te se acostumbra, el almuerzo algo
menos abundante, y la cena debería
ser un complemento vanado del
resto de los alimentos tomados
durante ta jornada.

.- , r- ... i. , •- ... Apolle alimento- . :• . -.• . • r obre el total diario

En definitiva, una alimentación equili-
brada se consigue mediante una
dieta variada que incluye un poco de
todo y evita los excesos.

Características de una dieta equilibrada:

- Variada: incluyendo alimentos de todos los grupos.
- Adecuada: a la edad, e! sexo y el tipo de actividad.
- Suficiente, calidad y cantidad.

Desayuno
Comida
Merienda
Cena

25-30%
30%
15%

25-30%
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y nutric

1.3. NECESIDADES NUTRICIONALES DEL NIÑO

En una rápida panorámica general, vemos que de los tres a los seis
meses se modifican seriamente los hábitos dietéticos del niño La leche
deja de ser el único alimento y se comienzan a introducir alimentos que
para el niño son totalmente nuevos; la succión irá perdiendo importancia
para dejar lugar al uso de la taza y la cuchara; el número de tomas se irá
reduciendo desde las seis a ocho iniciales hasta llegar a cuatro tomas
al día.

El aparato digestivo está en condiciones de digerir todo tipo de alimen-
tos a partir del primer año de vida, por eso. con la leche como alimento
básico, se deben ir introduciendo paulatinamente los nuevos alimentos.
A lo largo del segundo año de vida es cuando se van incorporando los
alimentos verdaderamente sólidos.

A partir de los diez meses, se puede empezar a familiarizar al niño con
los intentos de empleo de la taza y la cuchara como los útiles habitua-
les para comer. Aunque, a pesar de favorecer el aprendizaje de la au-
toalimentación. el niño no lo consigue hasta los 2-3 años de edad-

Lactancia materna
Es el método más adecuado desde el punto de vista psicológico y nutri-
cional para satisfacer las necesidades alimenticias y afectivas del recién
nacido y del lactante.

La leche materna está constituida por ios siguientes elementos: hidra-
tos de carbono, proteínas, grasas, sales minerales y vitaminas: algunos
autores consideran que las sales minerales y vitaminas no son suficien-
tes para cubrir las necesidades el lactante, pues es deficitaria en hierro,
flúor y vitamina D,

¿Cuáles son las ventajas de la lactancia natural?
- Es un sistema biológico que aporta los nutrientes en la cantidad y cali-
dad que el lactante humano necesita.

- Por sus especiales características actúa previniendo enfermedades
infecciosas, pues aporta al niño defensas y no produce alergias.

- Las dificultades de la alimentación (regurgitaciones, cólicos, alergias a
la leche) son menores en los niños alimentados al pecho.

- Es menor la tendencia a la sobrealimentación, porque el niño deja de
succionar cuando está saciado.

La leche materna debería ser el único alimento hasta el cuarto o sexto mes
de vida. A partir de ese momento empieza a ser deficitaria en nutrientes y
en principios energéticos respecto a las necesidades del niño.

18



Alir- - • • ] . • ! 1.7.1.

Lactancia artificial

Cuando la lactancta materna no es posible se procesáfetrá a la llamada lac-
tancia artificial, basada en leche de vaca modifócSBidia para sustituir
apropiadamente a la leche de mujer.

En el mercado hay dos fórmulas o vanedades:

- Una. de iniciación (hasta los 4 o 6 meses), en l;t „ *± modifica no-
tablemente la fórmula onginaria de la leche de vaca..

- Otra, de continuación Ca partir de los 4 o 6 meses)),, «con modificacto-
nes menores.

Estas fórmutas de inicio adaptadas a partir de la lecdhie <dte vaca se pre-
paran de forma que su composición se asemeje lto> mniás posible a la
leche materna, dentro d e unos márgenes de segjuurnicttad. No deben
incluir: almidones, acidificantes, miel, ni factores de

Están compuestas por: hidratos de carbono, grasas., fpmoteínas y com-
plementos vitamínicos.

Cubre perfectamente las necesidades nutritivas dell rrniíirño como única
fuente de alimentación hasta los 4 ó 6 meses, en tqpiue s e inicia la ali-
mentación complementaria.

A diferencia de la leche humana, los productos para lis» llactancia artifi-
cial son menos digeribles debido a su mayor canttjKdiaxdi de proteínas,
requieren la esterilización del agua a emplear para KIUJ ¡reconstitución y
no dan cobertura frente a Has infecciones.

La alimentación complementaria o alimentación Bei(k«2>s.tt
A partir del sexto mes de vida es recomendable intro»d*ujc:ir una alimen-
tación complementaria.

Responder a las crecientes necesidades nutricionales <dieál miño requiere.
en ocasiones, la introducción de alimentos adicionales ^ l!a leche mater-
na. Esta d'versificación ayuda a la incorporación graoJuüall a los hábitos
auméntanos de la propia familia

El momento de introducir este tipo de alimentación dejp^anwdte de factores
culturales, psicológicos e históricos.

Las razones de la inclusión de alimentos complemetrnü^arriios son tanto
nutritivas Cía leche no es suficiente para cubrir las necesiwJades del lac-
tante), como somáticas y educativas Ccoordinación d e rneffilejos de nutri-
ción, deglución e inicio de sensaciones de gusto y tac^t i io} y socioeco-
nómicas.
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Alimentación y nutrición del niño de 0 a 6 años

¿Qué se debe tener en cuenta cuando se inicia la •alliiirmf&ntación com-
plementaria7

— No empezar ante1 .- .1 después •-•is

- Cada nuevo . ¡

tidades
acepta y lo tolera.

— El alimento nuevo se acepta mejor si se

ran-
o

o diluido.

- Entre dos alimentos nuevos se dejarán transcunniti «e;irntre una a dos
semanas.

- No se deben apottat más de la mitad de tos requisen «Tirillentos energé-
ticos diarios.

¡esta diaria de leche maten
o .ópteos, no será inferior a 500 im

rmula

- Los alimentos con gluten se darán a partir de los meses.

- El tipo y orden en la introducción de los alimentos ¿acdliKakonales es varia-
ble, aunque se aconseja comenzar por los cereales sainm <gjluten, las frutas
y las verduras, continuar con los pescados y Ins ^T-Tnmmes y finalmente
añadir los huevos, visceras y productos elabo* - *^s son muy sus-

ceptibles de producir alergias.

Pauta dietética durante el pr imer año
r ' ! ' !e nutrición del lactante se I

; de los alimentos. Asi. la lacL . -

Edad en meses

0-4 meses

4-6 meses

6-8 meses

8-9 meses

10-12 meses

Alimentos

Leche

Leche, cereales sin gluten, verduras con
pollo y frutas

Leche, cereales con gluten, verduras con
pollo o ternera y fruta

Leche, cereales con gluten, verduras con
pollo o ternera, fruta, y pescado blanco

Leche, cereales con gluten, verduras con
pollo, ternera, pescado, huevo y fruta

• ': -ion gradual y
.iüificia! (formu-

le; i.adasJ en los pri-
'• as debe realizar-
se — i. •> M« ó 7 tornas de
ent re ^ O y 70 ml/toma.
se iraitni aiiuimentando estas
c ' ' i^s hasta los 140-
11 . toma, y debe
comsttiilljjjiLiir el alimento
único» Hussta los 3 ó 4
meses..

La ttsfoils) siguiente refleja
la nTiititT.r->-.Hiii_icción de los ali-
r : sólidos en fun-

L ' t e la edad del lac-
tdí-iüit;; ttiiaista los 12 meses.
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Alimentación y nutrición del niño de O a 6 añ<

Dieta durante los 1-2 años
A n a - ' i r r\f. ' f l í . 1 2 m e s e s d e e c . j . _ . , : : e i n i c i a r s e [ . - - j - - . - " - : e l a

r .limentos de textura más gruesa para ir acostumbrando
s • ceados " - alimentos que
f_ •,.-1f=ri, L ¿ o s pequeños.
T : zaje de la mas-

I I ItTl 'ÍÍ-J-? í' ' II lr.JtJI.|i

-e si niño p' •

suisse. qut.. _ r\ _•

midas de la familia.

•Netas y yoghurt
cicostumbrarío a

Durante esta época de la vida las necesidades nutricionales son vana-
bles y dependen del desarrollo del niño, grado de actividad, etc.

Poco a poco se debe ir pasando del plato único a una comida com-
puesta por primer plato (verduras, patatas, sopas, purés, etc.). un
segundo (carne, pescado, huevo, etc.) y finalmente un postre.

¿Cuáles son las necesidades nutricionales dianas en los niños de 1 a 2
años?

1.200-1.300 kcal/día.
25-30 g/día
100-160 g/día
35-45 g/día

- Calorías:
- Proteínas:
- Hidratos de carbono:
- Grasa:

Desayuno C8-9
horas)

Comida (12-13
horas)

Merienda í 1 6-1 7
horas)

Cena (20-21
horas)

Leche de continuación-2 con harina con gluten y
cereales

Patatas y judías verdes hervidas chafadas con
tenedor con trocitos de pollo. Fruta y pan

Papilla de frutas con galletas y quesito

Tortilla francesa de 1 huevo, yoghurt, fruta, pan
y leche con complemento (opcional)

Ejemplo de diera niña de > a 2 años

Dieta a partir de los 2 hasta los 6 años
A partir de los 2 años el niño hace 4 comidas al día (desayuno, comida,
merienda y cena) y en algunos casos puede tomar un suplemento lác-
teo en forma de leche con galletas antes de acostarse.
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Adquiere mucha mayor importancia la manera de repartir los aportes
calóricos de estas cuatro comidas básicas, pues tos hábitos alimenta-
rios adquiridos en los primeros años serán la guia para la edad adulta.

Debemos repartir las caloñas de la siguiente forma:

- Desayuno: 25% del aporte calórico del día.
- Comida: 30% del aporte calórico del día
- Merienda: 1 5% del aporte calórico del día.
- Cena: 30% del aporte calórico del dia

Es importante procurar que el niño no adquiera conductas alimentarias
caprichosas y monótonas con preferencia para unos alimentos o aver-
sión a otros que pueden conducirle a llevar una alimentación carencial
en algunas sustancias nutritivas, vitaminas y minerales.

Desde hace años, numerosos estudios han puesto de manifiesto que la
mayor aceptación que unos alimentos tienen sobre otros por parte de
los niños, viene determinada por dos factores: La Familiaridad que ten-
gan con ellos y su grado de dulzor.

Es fundamental recordar la responsabilidad que tienen los padres y
educadores en inculcar a ios niños los hábitos alimentarios correctos,
acostumbrándoles, desde estas primeras edades, a tomar los alimen-
tos más sanos (frutas, verduras, legumbres, lácteos sin descremar o
semidesnatados, pastas, pan. arroz, carnes magras y pescados) como
base nutricional principal y dándoles pautas para el uso adecuado de
los dulces.

Alimentos
Proteínas

Calorías An. Veg Vit. B7 Vit. A Vit. C Calcio

DESAYUNO
Leche, pan con aceite

COMIDA:
Patatas, con bacala tomate 2.934 54 46
crudo, pan, naranja

CENA:
Huevo frito, queso pan.

DESAYUNO
Leche con galletas

COMIDA:
Macarrones, filete ruso, naranja 3.311 51 58

CENA:
Acelgas, merluz frita, plátano

1,53 2.060 103 777

1.57 5.677 121 964
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¡ i y nutnoón deJ nir

Proteínas
Alimentos Calorías An. Veg. Vit, B2 Vit. A Vit. C Calcio

DESAYUNO:
Leche, pan con mantequilla
y mermelada

COMIDA:
Paella de marisco y pollo 3.500 55 55 1.47 4 122 22.6 598
ensalda flan

CENA:
Tortilla francés, jamón york
y plátano

Estudio comparativo de ¡res dielas en función de algunas sustancias nutrmvas

Fuente Los Alimentos. Ministerio de Sanidad y Consumo

El niño, durante los primeros tres años depende del adulto para su ali-
mentación. Son los adultos, por ello, los responsables de la adquisición
de unos sanos hábitos aliméntanos que permanezcan a lo largo de toda
su vida.

La alimentación durante la infancia tiene tal trascendencia que el desa-
rrollo, físico y mental, puede quedar seriamente comprometido por una
dieta pobre o desequilibrada. En consecuencia, la dieta ha de aportar las
calorías necesarias, las proteínas de la mejor calidad biológica, y sufi-
cientes sales minerales para la construcción de sus huesos. Junto a
esto, hemos de tener presente que las necesidades vitamínicas son
muy elevadas, si tomamos como patrón las del adulto.

L-*
L» - La alimentación es un proceso voluntario mediante el cual los
l T\ 1 seres humanos proporcionan ai orqanisrno las sustancias que

t" Recuerda — i ;
~ La nutrición es un proceso involuntario que consiste en una
serie de procesos a través de los cuales e l organismo se apro-

L_ vecha de los nutrientes que componen los alimentos.
^ * - Los nutrientes cumplen tres funciones: función energética, función reguladora y fun-
•• •"• ción plástica.

i - En España, el Programa de Educación en Alimentación CEDALNLJ. 1978) clasifica a los
• alimentos en 7 grandes grupos, en función de los principales nutrientes que componen
, " dichos alimentos.' • • _ . _ . . . _ .
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'T-1 iWW Alimentación y nutrición del niño c-

(_ _ - Una dieta equilibrada se caracteriza por: ser variada (incluye alimentos de todos los
I * grupos), ser adecuada Ca la edad. sexo, etc.) y ser suficiente Cen cantidad y en calidad).

- Siempre que sea posible debe alimentarse al lactante con leche de la madre al menos
durante los 6 primeros meses de vida, a partir de esta edad se complementa con una
alimentación complementaria, que tiene como objetivo permitir el desarrollo y creci-
miento adecuado del niño.

^ 1 P T Y * ! í ' l A ^ l ^ *~a c o c i n a tradicional es muy estacional y fruto, en buena medida,
J I V. I V I V I v / O de las fiestas, conmemoraciones y celebraciones. Reúne información

sobre los platos festivos que. a lo largo del año. son tradicionales en
tu comarca.

2. Prepara una dieta equilibrada para administrar al organismo 2.400 kcal Í¡ •:• • "•: de
5 años

3. Toma como ejemplo el menú de tu almuerzo. Estudia, con ayuda de las tablas, sus nu-
trientes, su aporte calónco. sus cantidades vitamínicas, el contenido en sales, agua. etc.
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Adir- •• . vór>dd niño deOaf i artos

Elaboración de dietas

Au* se conoce con bastante exactitud ia cantidad de sustancias
nut 5. que una persona debe ingerir diariamente, todavía no está
cla< ales son los requenmientos diarios de algunas de esas sustan-
cias., ttsli como ocurre con la vitamina B, los ácidos grasos ¡nsaturados y
c i e r t o s aminoácidos.

Tamlbiieini sabemos que la dieta debe ser variada y equilibrada. Que debe
ser (dliicttsda desde las necesidades nutricionales y que no debe ser
exc lus i vamen te un mero reflejo de la tradición.

A pajrtbiir dle los cuatro o seis meses de edad, para la elaboración de die-
tas iimffewntiles se debe tener en cuenta que ya deben aparecer los purés
y las (papi l las. Al principio se administran en muy pequeña cantidad, para
ir auinnieinltando paulatinamente a medida que el niño crece y se desarro-
lla. D e e s t e modo, los cereales con leche, tas frutas trituradas y las ver-
duras e>n cremas le aportarán al niño los minerales y vitaminas que nece-
sita y <qjoe no puede obtener en cantidad suficiente por medio de la leche
matemia.

CuanxrJo e l niño haya aceptado la nueva textura de los alimentos, se
incorporarán otras proteínas (de la carne) a las papillas de verdura. Poco
a p o c o , s e irán introduciendo trocitos de nuevos alimentos, para seguir
con t i roízos un poco mayores y terminar con la incorporación de alimen-
tos soMütdfos en la dieta infantil.

2 . 1 . M E N U S ELABORADOS EN FUNCIÓN DE LA EDAD

Debidto) o que el almuerzo es la comida que los niños que van a la escue-
la inramttiül hacen fuera de su hogar, es necesario, que haya una buena
colabowsción con intercambio de información, entre padres y
e d u c a d o r e s en relación con las pautas alimenticias. De esta forma la
dieta d le Ha jornada se complementará en casa teniendo en cuenta lo que
el niño Una comido en la escuela.

Para cfliuie: ia comunicación entre la escuela y los padres sea eficaz es
recorrnesrrnciable la elaboración por escrito de un programa semanal o
mensuiail c o n todos los menús previstos. Algunas escuelas facilitan a los
padres., iiocluso diariamente, un boletín en el que figura el menú servido
y la cairntbkteci del mismo consumida por el niño, así como el modo de
comer observado.
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" • ' " " - " "
• y n u t r i c i ó n de l n i ño <s-

Más adelante se incluyen, a modo onentativo, una sene de menús apro-
piados para cada uno de los tramos de edad que en cada uno de ellos
se indican.

Se puede observar que. en ellos, la tipología de los alimentos varía
mucho a lo largo del día y que las cantidades de cada uno siempre están
especificadas Cuna pieza, tantos gramos o tantos mililitros).

Para la elaboración de dietas se debe tener cuenta que:

- El 50-60% de las calorías debe proceder de los carbohidratos, el 25-
35% de ias grasas y el 1 5% de las proteínas.

Ef cálculo de dietas podemos hacerlo con ayuda de unos registros simi-
lares a los que aquí se incluyen:

LUNES
HIDRATOS
PROTEÍNAS
LÍPIDOS

MARTES
HIDRATOS
PROTEÍNAS
LÍPIDOS

MIÉRCOLES
HIDRATOS
PROTEÍNAS

juEves
— " • - . . •• i

r í iO i Ln»-->S
LÍPIDOS

VIERNES
HIDRATOS
PROTEÍNAS
LÍPIDOS

SÁBADO
HIDRATOS
PROTEÍNAS
LÍPIDOS

DOMINGO
HIDRATOS
PROTEÍNAS
LÍPIDOS

CONTROL DE LAS CALORÍAS APORTADAS
POR CADA TIPO DE ALIMENTO Y DÍA

DESAYUNO COMIDA MERIENDA CENA TOTAL
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Alimentación y nutrición del mfk

Ejemplos de menús para niños de distintas edades:

Menú para niños de 1 a 2 años

Desayuno

Media mañana:

Almuerzo

Merienda

Cena

Leche de vaca o especial para niños: 200-250 mi
Zumo de fruta: un vaso.
Cereales: 30 g

Un yogur.

Verduras en puré: un plato
Proteínas animales (pescado, carne magra, aves.
huevos): 70 g.
Una pieza de fruta.

Leche o derivados lácteos: 200 mi.
Una tostada de pan.

Proteínas animales (pescado, carne magra, aves.
huevos): 60 g.
Cereales: 20 g.
Leche: 100 mi.

Menú para niños de 2 a 4 años

Desayuno

Media mañana:

Almuerzo

Merienda

Cena

Leche de vaca: 300 mi.
Una pieza de fruta o un vaso de zumo.
Cereales: 40 g.

Una pieza de fruta-

Verduras o legumbres: un plato
Proteínas animales (pescado, carne magra,
aves): 100 g.
Arroz o patatas: 60 g.
Una pieza de fruta.

Leche o derivados lácteos: 200 mi.
Un montado de jamón.

Espaguetis: un plato.
Proteínas animales (pescado, carne magra, aves,
huevos): 70 g.
Leche: 200 mi.
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- mentación y nutnoór • O a 6 años

Menú pa ra n iños d e más de 5 años

Desayuno

Media mañana

Almuerzo

Merienda

Cena

Leche de vaca: 300 mi.
Una loncha de queso.
Una pieza de fruta o un vaso de zumo.
Cereales: 40 g

Una pieza de fruta.

Verduras o legumbres: un plato.
Proteínas animales (pescado, carne magra.
aves): 120 g.
Arroz o patatas. 80 g.
Una pieza de fruta.

Leche o derivados lácteos: 200 mi
Hamburguesa de pollo o carne magra.

Ensalada-
Proteínas animales (pescado, carne magra, aves,
huevos): 60 g.

, Leche: 200 mi.
Una pieza de fruta.

2.2. HORARIOS M A S RECOMENDABLES.

Ya hemos dicho que los niños avanzan en el afianzamiento de sus des-
trezas por imitación, concretamente, gracias al esfuerzo de realizar por
sí mismos los gestos y conductas que ven en los adultos.

Durante la infancia se desarrollan las sensaciones más primarias de!
gusto, el olfato, el tacto, etc.. que constituyen en sí mismas fas bases
de los esquemas cognoscitivos más elementales. Teniendo en cuenta
esta circunstancia, la Educación Infantil debe enseñar buenos hábitos
alimentarios aprovechando para corregir las pautas prefijadas mediante
inercias y tradiciones que no se basen en una respuesta racional a las
necesidades reales.

Aunque cambiar las costumbres alimentarias de un pueblo es tarea
compleja y que requiere tiempo, no por ello se debe renunciar a un
intento de mayor racionalidad.

Analizado el horario de comidas seguido en nuestro país no parece ser
el más racional. Así. tras las ocho horas de ayuno forzado por el des-
canso nocturno, se hace un desayuno excesivamente ligero, sobre todo
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•;• cp tic- ,,-.-:ta que al niño le esperan las horas de estudio y al
. . . trabajo. A media mañana se acostumbra a tomar un
bocadillo q u e obliga a retrasar la hora de la comida. Y. cuando al fin llega
la ts'-J'-: ''"•' " i ' -"¡;- ' i - =-re es demasiado abundante e invita a la
son - . i ie el almuerzo fue copioso, se realiza a
horas b a s t -as y aún resulta excesiva para conciliar bien el
sueño. ^ es un complemento adecuado al resto de las
comidas. —*-. —..

¿Qué m o d i f i c a c i o n e s hay que tener en cuenta en el horario
de las c o m i d a s y en las pautas alimenticias?

Es ¿- introducir de manera paulatina una nueva distribución
horaria _. edificación cuantitativa de los alimentos a lo largo de fa
jornada. -)»ĉ  n.rvjJo que la racionalidad dirigiera más de cerca nuestro
horario nutonicional.

La siguiente pauta podría tomarse como orientación genérica:

- Desaymoo) abundante, se deben tomar al menos, un tercio de la tota-
lidad de l o s al imentos a ingerir en el día.

- Almuerzo mmás ligero, reduciéndolo aproximadamente a la mitad de lo
que habituadlmrBente estamos acostumbrados a tomar

- Merienda., (moderada y variada.

- Cena m á s copiosa y temprana (alrededor de dos horas antes de ir a
la cama).

2.3. E R R O R E S ALIMENTARIOS M A S FRECUENTES

A la hora d e plantear la forma en que se debe alimentar al niño se debe
tener en cuemt ta el intentar no cometer una serie de errores que pueden
dése" ^ • " " T r alteraciones en el hábito de alimentarse e incluso altera-
ción . alud.

¿Qué d e b e m o s tener en cuenta?

- Los refresceos azucarados con base de cola nunca podrán aportar
tanto valor miuiitinitivo como tos zumos naturales de frutas que contienen
sales mineralles y vitaminas.

- El exceso cüe grasas y tos condimentos fuertes (mostaza de las ham-
burguesas, s a l s a s de tomate picantes) son otros de tos errores de la
moda alimeimttainia importada.
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- Por el contrario, la dieta mediterránea rica en fibra (legumbres), gra-
sas vegetales Coliva), vitaminas y sales minerales (frutas y verduras) es
la mejor alternativa frente a tan graves equivocaciones

- Uno de los errores más comunes en la alimentación infantil es el
abuso de alimentos azucarados. Estos alimentos, contranamente a lo
que en ocasiones se ha pensado, no favorecen el crecimiento. Y. sin
embargo, está absolutamente comprobado que ayudan a la aparición de
caries dentarias, pueden favorecer la obesidad e interfieren con el
correcto metabolismo del calcio.

- La sobrealimentación es otro de los errores de los países desarrollados.
A menudo, las madres gustan de tener hijos -llenitos- pensando que es
síntoma de buena salud. Por el contrario, es durante la infancia cuando se
instauran las conductas tendentes a la sobrealimentación que son el origen
de muchos de los casos de obesidad en la vida adulta.

Debemos pensar que el sobrepeso no es sinónimo de salud. En reali-
dad, los bebés obesos acostumbran a ser niños obesos que desembo-
can en adultos obesos. Especialmente en aquellos casos en los que la
tasa de aumento de peso es alta Un rápido aumento de peso y de la
masa de grasa subcutánea durante la primera etapa infantil debería
poner en alerta a la familia y a los educadores para prevenir una futura
obesidad casi segura.

Por otro lado, es falso que no haya nada que hacer ante un niño obeso.
Una dieta equilibrada a sus necesidades puede hacer que muchos de
los niños y niñas que presentan una ganancia de peso excesivamente
rápida no lleguen a ser obesos. Es bueno recordar que una dieta sana
consiste en comer poco de todo y demasiado de nada.

En buena medida, el ambiente familiar y las pautas alimentarias familia-
res son determinantes de las futuras conductas alimentarias de los
niños y de los futuros adultos. Casi todas esas conductas se aprenden
dentro del núcleo familiar durante la infancia y luego se siguen obser-
vando durante toda la vida.

La actitud ante los alimentos y el modo de alimentarse son uno de los
aprendizajes más automatizados y sólidamente enraizados en el indivi-
duo y que tienen sus orígenes en los hábitos observados en el interior
del grupo familiar.
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L - - La dieta en general, y especialmente la infantil, debe ser varia-
I ~T) 1 da y equilibrada Se ha de basar en las necesidades nutriciona-

T 1-^ / i / • I 1 / l ¥• i 1 • 1 i__ . . _i _i _ ,* „ , i.._,. .*._ . . _ n_._ _J_ i_ i i;_i ' _• _ 1 1 ( 1 l i l i l í / ' ] les y no debe ser exclusivamente un mero reflejo de la tradición, Recuerda
- Es necesario que entre ios padres y los educadores exista una
buena relación y trabajen con el objetivo común de alimentar a
los niños de forma adecuada. El almuerzo es la comida que los

i ' niños que van a la escuela infantil hacen fuera del hogar, por lo que la dieta de la jomada
• ha de complementarse en casa teniendo en cuenta la ingesta realizada en la escuela.

L ^ - Para la elaboración de dietas hay que tener en cuenta que el 50% de las caíonas debe
L ^ proceder de los carbohidratos, el 35% de las grasas y el 15% de las proteínas.

^ - Al menos un tercio de la totalidad de los alimentos a ingerir en el día deben tomarse
^•^ en el desayuno.

L— - Durante la infancia es cuando se instauran las conductas tendentes a la sobrealimen-
• tación que son origen de muchos de los casos de obesidad en la vida adulta.

L -^ - El ambiente familiar y las pautas alimentarias familiares son determinantes de (as futu-
L ^ ras conductas alimentarias de los niños y de los futuros adultos '
i _

- La actitud ante los alimentos y el modo de alimentarse son uno de los aprendizajes
más automatizados y sólidamente enraizados en el individuo y que tienen sus orígenes
en los hábitos observados en el interior del grupo familiar.

(^T* /^ ! / * ] f\ V 4. Confecciona dos modelos de impresos que resulten muy claros de
•1 V. IV 1V /O entender y en los que se recojan: en uno. los menús de toda una

semana y. en el otro, el menú de un día determinado, incluyendo comentarios del edu-
cador acerca del modo en que el niño ha tomado los alimentos y qué cantidades ha
tomado de cada plato.

5. Elabora la dieta equilibrada de un día para ti y distribuyela a lo largo de las horas, de
acuerdo con lo expuesto anteriormente, vanando las cantidades y los momentos res-
pecto a los usos seguidos por mera costumbre.
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Manipulación de los alimentos

A pesar del de üi to que hoy tienen los alimentos industrializados, no
todo lo natural y no manipulado es definitivamen-

te. Jt.,u.,_;t....-_ _ _.̂ mo de alimentos sin manipular puede ser peligro-
so, de hecho t e n alimentos que pueden ser venenosos (setas).
otros pue';. ^ n e r sustancias venenosas en pequeña cantidad y
muchos pueo)-- —ir vehículo de gérmenes Por eso es preciso ser
cauto ante la C.T=- : --^e oferta de alimentos no procesados y naturales.

Que un alimento Ihistya sido elaborado y manipulado no siempre significa
que ya no sea in&BttuMinal. No siempre se debe ni se puede comer todo
crudo.

¿Qué p r e c a u c i o n e s se deben tener en cuenta?

- La zona dest inad la a la preparación de los alimentos debe estar aisla-
da del resto de l a s ¡instalaciones para evitar posibles contaminaciones.

- Si los biberones y papillas se preparan en el aula, el área de prepara-
ción estará aiejadfca «Je la zona en que se cambian los pañales a los más
pequeños. En amtib>as .zonas habrá pilas con abastecimiento de agua.

- Lo ideal es q u e rrnaiya zonas claramente delimitadas para cada función:
recepción, almaceiniojie y elaboración de los alimentos.

- Si en la escuela Hnary cocina, dentro de la zona destinada a la elabora-
ción de menús. ctettoeri distinguirse, a su vez, subzonas de: manipulación,
cocción y cocinadlo) e n frío.

- Las basuras, y especialmente aquellas que contienen los pañales
sucios y d e s e c h a d o s , han de estar convenientemente aisladas.

- Las basuras d e lia cocina no deben acumularse dentro de la misma
durante un t iempo (psrolongado.

- El personal que t t i r^baja en la cocina debe estar en posesión del carné
de manipulador d t e aüliimentos y deberá utilizar un vestuano adecuado
para estar en la

- La zona dedicad?1' -~E ̂ " i " i " - i y '-""íedor debe contar con superficies fáci-
les de limpiar, l isa _.. • , •
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- Los productos empleados para la limpieza han de almacenarse en
dependencias aisladas, aparte de la zona en que se encuentren los ali-
mentos.

- Las manos de quien manipula los alimentos o prepara los biberones
deben lavarse con agua y jabón: antes de comenzar la manipulación,
cada vez que haya habido una interrupción en el trabajo y siempre que
se haya tocado un aumento y se vaya a manipular otro.

3.1 PREPARACIÓN DE BIBERONES

Antes de iniciar la preparación de biberones, éstos se deben esterilizar
junto con la tetina o bien se deben mantener en una disolución de agua
con un desinfectante específico.

Material necesario
Biberón, tetina, agua hervida templada, cazo medidor

Material necesario para preparar

Procedimiento
- Lavarse las manos

- Poner en el biberón la cantidad de agua que se necesite (cuando se
ha enfriado un poco), siguiendo las instrucciones del pediatra.

- Añadir los cacitos de leche y/o leche y cereales en polvo que corres-
pondan a esa cantidad de agua Los cacitos deben ser enrasados, sin

copete y sin apretar e
polvo.

- Tapar el biberón y agitar
intensamente hasta su
completa disolución.

- Comprobar la temperatu-
ra de la leche antes de dár-
sela al niño, echando unas
gotas en el dorso de nues-
tra muñeca (zona sensible
de la piel).

- Comprobar que la tetina
está en buen estado.

Es muy importante respetar
la concentración de las
leches de fórmula, es decir,
la proporción entre el agua
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y la leche en polvo. Generalmente estos productos se preparan a una
proporción de / cacito raso de la leche en polvo, por cada 30 ce de agua
C12o 13 %).

No se debe guardar un biberón a medias para la siguiente toma, pues las
bactenas crecen con relativa facilidad en la (eche y puede contaminarse

Se debe consultar al pediatra sobre la cantidad total que debe tomar el
niño. Dependerá de su peso y de su apetito. A veces en los botes del
producto se especifican las cantidades determinadas para cada edad.
aunque estas tablas son orientativas.

3.2 ADMINISTRACIÓN Y LIMPIEZA DE BIBERONES

Es importante crear un ambiente relajado y acogedor y mantener una
buena relación afectiva, antes de intentar dar de comer al niño. Además,
no se debe olvidar que tan importante es el proceso de la higiene como
el de la alimentación propiamente dicha.

¿Cómo debe darse el biberón al niño/a?

Procedimiento
- En primer lugar, antes de empezar será necesario lavarse las manos.

- Colocar al niño sem i incorporado con fa cabeza apoyada en el brazo.
sujetando el cuerpo con nuestro antebrazo o con la mano.

- Coger el biberón con la
otra mano e introducir la teti-
na en la boca del niño,
teniendo la precaución de
que esté siempre llena de
leche y no de aire.

- Durante la toma, debe per-
mitirse al niño descansar.
incorporándolo para favore-
cer la expulsión del aire que
haya podido deglutir.

- No debemos empeñarnos
en que el niño se tome todo
el biberón.

- Una vez que ha terminado
la toma (que no debe durar
más de 15-20 minutos) se Persona dando eí biberón a un niño pequeño
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•¡ ira al niño y • • • j . suavemente la espalda para facilitar la
expulsión del aire (mediante el eructo).

Limpieza de biberones y tetinas

i.ttj U j i r r i c i L o i i t i . L i i \,¡ MI i i i | j i t i¿ t i [ t i n í ' i N H I u i u e r u i i L L I I I U . 1 U ' J i d

ello será necesario disponer de jabón, un escobillón, recipiente para
solución desinfectante y la solución desinfectante.

Procedimiento

~ Introducir el biberón y la tetina en agua jabonosa, eliminando los res-
tos de alimento con el escobillón, frotando bien todas las superficies por
dentro y por fuera.

- /• on agua varias veo ; i • asegurarte . • • s -
tos uu

- Introducir la tetina y el biberón en un recipiente que contenga agua y
una solución desinfectante, de forma que estén totalmente cubiertas
por el agua. Dejar al menos durante 4 ó 6 horas. Si no se dispone de
solución desinfectante, se deben hervir con agua antes de volver a ser
utilizados.

Los restos de comida de la tetina pueden eliminarse frotando con sal
común y aclarando después con agua varias veces.

3.3. PREPARACIÓN DE PAPILLAS

i tiMM ir~i *Ui-^. [n 'í ^ i i b ^cir ci'.. • .JUif I C I ¡ ur i

.•special tanto en su manipi,, . .¡¿ración.

¿Qué precauciones hay que tener en cuenta?

Leche:

No se debe calentar más de la necesaria para el consumo en un
momento dado. La limpieza de los manipuladores, los utensilios y los
recipientes empleados ha de ser muy escrupulosa.

Huevos-
Generalmente, ya vienen contaminados de origen Deben limpiarse con
un paño húmedo antes de abrirlos. Las mayonesas a emplear deben ser
industrializadas, para prevenir riesgos de salmonelosis
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Pescados.
Se deben - , • ¡. .¡dos.
Se consun -.*> veinticuatro rv

Carnes:
No deben lavarse nunca Se han df •
se empleen para su manipularan •
de aquellos que se empleen ¡.
Las sobras de platos de i-
frío y sin la salsa que les

Hortalizas, frutas y verduras.
Se cocinan con muy poca agua sin prolongar demasiado su ce
caldo no se le debe añadir ni sal. ni aceite, ni huesos (ni de jamón •
vacuno). Si se consumen en crudo, (ensaladas) se deben sumergir
viamente en agua con cloro durante cinco minutos. La fruta se
siempre.

Pan:

Evitar el contacto de las cestas con e! suelo. Puesto que no se puexr i te
limpiar ni lavar, lo ideal es que cada pieza tenga su propio envoltorio..

Aceites:
El aceite no debe usarse hasta los doce meses.

Evitar el uso de aceites refritos. La freidora no debiera superar los 1 SO "C*"..

Papilla de frutas
Se debe utilizar fruta fresca y madura (aunque no en exceso).

Al principio se utiliza plátano, manzana, pera y zumo de naranja ya nrtetrii i-
da que el niño va creciendo se pueden añadir otras frutas del tiempo..

Para hacer la papilla se pone la fruta (sin las semillas) en un recipiernttte?..
se le añade el zumo de naranja recién exprimida y se bate hasta c o n s e -
guir una papilla de consistencia pastosa,

Su consumo debe ser casi inmediato a su preparación, para evitar
se oxiden las vitaminas de la fruta al contacto con el aire.

Durante los primeros meses, las papillas se administran muy finas..
poco a poco se hacen más gruesas a medida que el ntño va
do a tragar.
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Papilla de cereales
Estas papillas se encuentran en el en polvo.

Para su preparación se mezcla el pxídk«KO de los cereaíes (medido con
cacito enrasado) con el agua y la Itexcdbe (medido también con cacito
enrasado), las cantidades vienen esp>- ^adas por la casa comercial, o
bien lo indicará el pediatra.

La mezcla se realizará o bien con teimeesrikor (con movimientos enérgicos),
o bien con batidora, hasta conseguwir luxrna mezcla homogénea.

Niño al que se le está dando una papilla

Purés de verdura con carne
La carne que se utiliza debe ser magrea., e fe pollo o de ternera, cocida sin
sal. con una pequeña cantidad junrttCD <c*oni las verduras (puerros, judias
verdes, acelgas, patata, etc.). que Ihiatm c i é estar bien lavadas.

Una vez cocidos todos
los ingredientes, se
añade un chorrito de
aceite de oliva crudo y
se tritura todo hasta
conseguir una mezcla
homogénea.

Este tipo de purés se
pueden dar al niño hacia
el 6U mes.

A partir del año, se pue-
den realizar cambios
con diferentes verduras,
carnes o pescados (que
se prepararan siguiendo
la misma técnica),
ampliando al máximo el
abanico de posibilida-
des, con el fin de sumi-

nistrar diferentes sabores y evitar eil «Tensando de una dieta monótona.
Asi el niño, poco a poco, se irá accustbijnnbrando a nuevos y diferentes
sabores, como preámbulo a una dftettai « l e adulto variada y equilibrada.
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j_ - Es importante tomar todas las precauciones necesarias en la
I ¥ ~\ "] manipulación de los alimentos para evitar posibles problemas de
i m\ f f * 1 ] PT"( I {\ contaminación y/o infección.

L ^ „ — « ^ ^ ^ » - Las manos de quien manipula alimentos o prepara biberones
L ^ deben lavarse con agua y jabón; antes de comenzar la manipu-
L« lación. cada vez que haya habido una interrupción en el trabajo
i — mpre que se haya tocado un alimento y se vaya a manipular otro.

L ^ ¿Preparación de biberones . . . . . . . . . . . . . .

I — E s necesario antes lavarse las manos.

L ^ — P o n e r 1 cacito de leche por cada 30 mi de agua, tapar el biberón y agitar bien hasta
C ^ c o n s e g u i r su completa disolución.

- Administración y limpieza del biberón • . . . . . .

L ^ — C o l o c a r at niño semisen tado con la cabeza apoyada en el brazo y cuerpo su je to c o n
| » l a m a n o .

Y — Poner la tetina en la boca del niño procurando que esté llena de leche, para evitar que
¡ingiera aire. .. _ . . . — . . . . . . . .

i — A l finalizar, incorporar al niño y darle unos golpecitos en la espalda para que expulse

L eU aire (eructo).
-* : ^ — i ^ - ^ : u _ ^ . : _ . . . [ _

L ^ — Tanto las tetinas como el biberón se limpian con agua y jabón, frotando con el escobi-
L-^ l lóm y aclarando con agua varias veces.
á i

. * Preparación de papillas - . . . . .

— Cuando se prepara cualquier tipo de papilla, hay que tener en cuenta las caractensti-
,_ c a s especificas de cada tipo de alimentos, para manipularlos y prepararlos de forma ade-
• cuar ia .

t - 1 — LJOS componentes se deben batir o triturar hasta conseguir una mezcla homogénea.

Eje Q 6. Describir en qué ocasiones el educador debe enseñar al niño a
kJ lavarse las manos con agua y jabón.

1 - Elabora un cuadro donde se especifiquen las precauciones a tener en cuenta en la
irnisnipulación de los distintos tipos de alimentos.

8.. Hacer un esquema donde se recojan gráficamente los datos más importantes en rela-
c i ó n con ef procedimiento de preparación y de administración del biberón.
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Trastornos y dificultades
del niño ante las comidas

Los alimentos
niño, tanto en su destr .• ¡ibito intelectual y alectivo. -
Durante los primeros ::.. . ._i, . . J ^ ...... ... alimentación es una de las
maneras de intercomunicación más importante entre la madre y el hijo,
ya en la vida adulta continúa siendo, de ale: elemento de
comunicación entre los humanos. Cualquiei m-uniKL tínío importante
en la vida de las personas se celebra o señafa con comidas especiales,
la amistad se expresa con invitaciones a degustar alimentos e. incluso,
de la preparación de los alimentos hemos hecho un arte y un signo cul-
tural la gastronomía.

Sin embargo, la conducta alimentaria presenta, con relativa frecuencia,
trastornos que pueden ser muy variados. Los más comunes son aque-
llos que responden al defecto o al exceso en la ingesta, al rechazo de
nuevas texturas y sabores, o a la selectividad del apetito.

Alimentar a un niño es mucho más que un mero acto nutritivo. La acti-
tud del adulto, y especialmente la de la madre que amamanta, es perci-
bida por el niño como actitud de acogimiento o de rechazo. Y, en cual-
quier caso, el dtf'cil paso del destete conlleva siempre un cierto grado
de ruptura que, si bien ayuda al niño a iniciar su camino de maduración
e independencia, en ocasiones, puede suponer un obstáculo importante
en el mismo.

El niño que empieza a adaptarse a la vida en sociedad suele emplear e l
alimento como contraprestación. De ese modo, es frecuente que vea-
mos al adulto ingeniándoselas para conseguir que el niño coma, y al niño
haciéndose de rogar, aunque haga bastantes horas que no come.

4 .1 . ACTITUD DEL NIÑO ANTE LA COMIDA

Los problemas más frecuentes que los niños presentan ante las comi-
das (anorexia, dietas restringidas, ingesta excesiva, etc.) pueden preve-
nirse Para ello proporcionaremos a los padres orientaciones acerca de
su conducta en el momento de administrar los alimentos a los niños. De
este modo estaremos enseñando no sólo al niño, sino también a la fami-
lia, a mejorar el momento y el contexto social de las comidas.

Los adultos, con frecuencia, interpretan el llanto del niño como una peti-
ción de comida sin pararse a comprobar si esto responde a una necesi-
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dad real. Los niños, necesitan experimentar las sensaciones de plenitud
y de hambre, como tantas otras, dentro de un proceso evolutivo normal.
Al igual que a nadie le parecería razonable eliminar radical y siste-
máticamente la sensación de satisfacción, tampoco lo parece, respecto
a ía sensación de hambre, dentro de lo habitualmente tolerado por cual-
quiera.

¿Cuál es la act i tud de los niños ante los cambios de sabores
y texturas de los a l imentos?
Es necesario dar tiempo al niño para que reaccione favorablemente ante
un alimento nuevo. Para el niño, todo alimento nuevo supone aceptar
nuevas texturas y nuevos sabores.

El adulto debe estar preparado por si el niño rechaza el nuevo alimento
e intenta empujarlo con la lengua para expulsarlo fuera de la boca. Inclu-
so, es muy posible que lo escupa. Si se le rodea de un ambiente aco-
gedor y de confianza, al poco tiempo aprenderá a mantener los alimen-
tos dentro de la boca y poco a poco los irá tragando.

Si el niño tiene hambre, es normal que llore al comienzo de la comida.
Si se le trata con tranquilidad y cariño, tras las primeras cucharadas, vol-
verá a calmarse y comerá de forma habitual.

Es importante saber interpretar cuando el niño ya está saciado. Cuando
el niño, después de haber tomado una cantidad razonable de alimento,
comienza a mostrarse inquieto, escupa o inicie juegos con la comida,
podemos pensar que ya ha tomado lo suficiente.

Si rechaza un alimento por sistema, es conveniente esperar una o dos
semanas antes de dárselo de nuevo. Si persiste en su actitud de recha-
zo, se puede intentar el mezclar un poco del nuevo alimento con su ali-
mento preferido y. progresivamente, a medida que el niño empieza a
comer el nuevo alimento, ir aumentando la proporción de éste.

Para evitar estos y otros problemas añadidos, tanto el educador como
los padres deben controlar y reducir al mínimo la ingesta de alimentos
entre horas.

Una vez conseguido un buen clima d e confianza y, sobre todo, evitando
dramatizar el momento de la ingesta, tendremos la puerta abierta para
instaurar la toma de alimentos variados, con sabores distintos, en una
dieta equilibrada Ni repetitiva, ni aburrida.

Al final del primer año. el niño deberá tener un patrón de gustos lo
más amplio posible. Para ello habremos ¡do presentándole las diver-
sas texturas y los diferentes sabores de los alimentos que usual-
mente se emplean en el medio cultural al que pertenece La educa-
ción infantil tiene aquí un papel crucial en la educación del gusto
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mediant-- ' • " ~~'oducción en la dieta de los niños de nuevos alimen-
tos. Y. t • en la introducción de nuevas maneras para comer los
alirrv: ^ t e siempre.

La a : ; -m durante la infancia de hábitos alimentarios correctos
repercui- -ícta y favorablemente en la salud general. Por otra parte,
la aiimeruüEii'.s~:i«_tfni equilibrada en la infancia evita situaciones patológicas,
tanto de l is *»H(ad infantil (trastornos del crecimiento y del desarrollo,
deshtdratac enfermedades infecciosas, caries, alergias, etc.) como
de la edadi s*dtuiíta (arteriesclerosis, obesidad).

4.2. T R A S T O R N O S MAS FRECUENTES

La alimeneaiccaiQjn, como demasiado frecuentemente ocurre en estas eda-
des, no d e l b e convertirse en una fuente de conflictos o en un enfrenta-
mientos emtt i re los adultos que ofrecen la comida al niño, y éste que no
la recibe d fe mmanera adecuada.

En la medlikdia d e lo posible, los alimentos deben estar desprovistos de
carga emocanoinial por parte del niño Para ello, los adultos (padres y edu-
cadores) s^rráíTi quienes eviten darles esa carga.

Nunca un aííanmento será considerado como premio o como castigo, ni se
asociarán atmsiiedad, tensión o desasosiego a determinados platos. Ten-
gamos sieimT|p)«re presente que las reacciones negativistas suelen tener
su origen etru nina insistencia mal conducida por parte de ios adultos.

Las variacücwrnes dietéticas que se van produciendo en la evolución del
niño debern s e r respetadas por los adultos A preferencias exageradas
por un dettefnnroiiinado alimento suelen seguir etapas de completa indife-
rencia hacuai ^H mismo. Normalmente, estos cambios responden a esta-
dios fisiotócjKDOs distintos, pero normales.

Los trastorrrnffss más frecuentes asociados con la comida son: la inape-
tencia y la

I n a p e t e n c i a

Tanto el e x c e s o en la ingesta como la inapetencia son interpretados de
muy diferemtbss modos.

Generalmemrtte: responden a un deseo de autoafirmación y a una llamada
de atención.. U n a relación sana y equilibrada entre el adulto y el niño es
la mejor garaornitía para evitar la inapetencia selectiva.

- Los Vómatbn>K matinales: suelen seguir a desayunos contrarreloj. acom-
pañados ele tuirrna ansiedad producida por la incorporación a una realidad
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segur' .ido, para n . . . . . ;e
le i • angustia e • idad.

- Anorexia precoz esencial: $>< :ns extraordinariamen-
te inquietos, de b. oasiva frente a la
comida y que. a lo^ | jui.ub Mit.'ijBb i->e imjydti ci ¡.utiiui Es bastante rara.

- Anorexia inerte, aparece con más frecuencia, durante el segundo
semestre, y coincidiendo con la introducción de alimentos complemen-
tarios o alternativos a la leche materna. Se caracteriza porque et niño no
coopera en la alimentación, adoptando una conducta negativista que.
frecuentemente, no se acompañada la pérdida real del apetito.

- Anorexia de oposición: el niño, no siente interés por la comi-
da sino que presenta un auténtico un i itMUamiento con el adulto, se hace
beligerante en contra del alimento

Estas conductas poco adaptativas, con frecuencia vienen acompañadas
de retrasos madurativos en otras muchas conductas: reacciones muy
emocionales, ntmos día/noche y horarios de sueño trastocados, tar-
danza en el control de esfínteres, llanto acompañado de espasmos, etc.

¿Cómo se puede diferenciar la anorexia de la pérdida real del apetito?

Un criterio que nos puede ayudar en la distinción entre anorexia y poco
apetito consiste en que, la anorexia sobreviene de modo inesperado,
mientras que los niños que comen poco manifiestan ya precozmente
esa falta de apetito.

Antes de acudir al médico en busca de tratamientos específic
de revisar algunos elementos, tales como: la actitud emocioiuir :
adultos que se relacionan con el niño y, en especial de la madre. a¡
comida; la existencia de algún factor nuevo en el conjunto de las rela-
ciones familiares que pueda ser percibido por el niño como una posible
amenaza (por ejemplo, el nacimiento de un hermanito); el clima o el am-
biente que se vive durante el momento de la comida: el establecimien-
to de unos horarios excesivamente rígidos o su total inexistencia: la
buena o mala organización puede favorecer la relación entre el niño y el
adulto o, por el contrario, ser una fuente de desbarajuste doméstico.

A menudo, la actitud más recomendable es la de aparente indiferencia.
Con ello conseguimos que el niño no se erija en centro de nuestra aten-
ción durante la comida. Si el niño se niega a comer, debe retirársele el
plato sin hacer comentarios. Probablemente, en una nueva ocasión, al
ver fracasado su intento de atraer nuestra atención y experimentando
una intensa sensación de hambre acceda a tomar su comida.
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Obesidad

las cree . . los niño: .. ..
estado»

[ • res genético •
tales. Er • • - es la a' " Jn niño
r, . - . ' i . S , J ; 5 JJI irittjri.j-3 CII lOb [JLitrtit- -.t,*' >! i durant& iutleí ->u v iüd.

la lactancia la posibfe a\>

L •? problema lleva asociau .. variados, tales

iiitus. ar tenosc leros is , trastorri ' ••• 'dares y de

moti l idad, e ic.

¿ Cuál será la labor de educadores y padres en relación con la alimenta-
ción del niño?

En la transición hogar/escuela-infantil la cooperación de los padres es
básica. Para una buena transición desde la alimentación casera a la de
la escuela es preciso contar con la ayuda de los padres para conseguir
un cierto grado de traspaso de su papel tranquilizador al educador. En
los casos más difíciles, se debería poder comenzar esa transición en
presencia de alguno de los padres para, más tarde, irla suprimiendo pro-
gresivamente.

Lo ideal sería mantener una postura equidistante entre la del adulto
posesivo, anticipador gratuito de los deseos y necesidades infantiles, y
de la del adulto exigente que. contrarreíoj, atiborra de alimentos a! niño
con tal de acabar pronto.

El educador debe estar preparado para atender a los niños que recha-
zan cualquier alimento nuevo En estos casos, como casi siempre, el
establecimiento de hostilidades abiertas adulto-niño, es el peor de los
caminos. Aprovecharemos los momentos cfn rnavnr apetito pata enri-
quecer con nuevos sabores y texturas la va- :• I repertorio alimen-
tario del niño. Siempre comenzaremos por pequeñas cantidades, para ir
aumentando progresivamente a medida que el niño acepta el alimento.

También en la escuela infanti1 ' • --'ícontrar niños que no cesan
de ingerir alimentos. Frutos UL^._.L. I.^^ÜIÍUIOS. chicles y otros produc-
tos similares siempre están en sus bolsillos y desconocen los horarios
para comer. Ef papel del educador en estos casos es claro aunque no
fácil: establecer el orden y procurar que el niño vaya interiorizando un
cierto horario más normalizado.
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l_ _ - La alimentación es una de las maneras de intercomunicación
L T ) _ _ I más importante entre madre e hijo, y muy especialmente duran-

ít P í ' l l P í ' í I ¿1 te el periodo de lactancia.
•• > H I T Los niños/as necesitan experimentar las sensaciones de pleni-
L ^ tud y de hambre, como tantas otras, dentro de un proceso evo-
L— lutivo normal.

*- ** - Al final del primer año el niño/ña deberán tener un patrón de gustos lo más amplio posi-
1 >> ble.

i - La adquisición durante la infancia de hábi tos alimentarios correctos repercute directa
» y favorablemente en la salud y evita situaciones patológicas tanto de la edad infantil

^ como de la edad adulta.

L ^ - El educador debe estar preparado para atender a los niños que rechazan cualquier ali-
L _ mentó nuevo, así como a o t ros niños que continuamente están ingiriendo alimentos,
i para prevenir la aparición de anorexia y de obesidad respectivamente.

H 1 í*Hé(*l í ' l A O 9 Evalúa los aportes nutritivos de algunas de las golosinas más con-
I j j t l l l\ \\)O sumidas

Intenta enumerar algunos aspectos positivos y negativos del consumo de dulces y golo-
sinas por parte de los niños.

10. Busca el significado de los términos anorexia y obesidad en un diccionario espe
cializado y analiza su definición.
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Desarrollo de hábitos
para una adecuada alimentación

La alimenta equilibrada es una de las condiciones necesarias para
gozar de wr.:5¡ muena salud. E aunque en el concepto de alimentación
equilibrada s e uncluye el concepto de comer bien, comer bien no signifi-
ca comer miuicJhio-

Una al imentación apropiada no elimina ningún alimento, ni restringe
hasta el rnáxúinnio la ingesta de calorías, ni abusa de las verduras en
detrimento d e l a s carnes ni. en definitiva, introduce desequilibrios de
unos productos e n favor de otros

Una al imentación apropiada es una alimentación que mantiene equili-
bradamente l a cantidad y variedad entre los siete grupos de alimentos
fundamentales y el resto de los factores que definen a la persona de
que estemos t r a t a n d o (edad. sexo, actividad, clima, salud, etc.)

Si la altmentaciión es suficientemente vanada en calidad y cantidad
podemos temer Ka segundad de estar fortaleciendo uno de los factores
más influyentes e n el mantenimiento de la salud.

5 .1 . HIGIENE ALIMENTARIA

La Educación Irniffantil tiene que preocuparse de las conductas higiénicas
relacionadas cora la alimenta-
ción. Debe p r o g r a m a r activida-
des encaminadlas a consolidar
conductas q u e mnejoren indivi-
dual y colectévainn>ente los nive-
les de saliübiriicíad de los
momentos dedlucados a las
comidas.

La educación limffantil, en este
sentido, será s istemát ica e
insistente en la liimstauración de
conductas tales c o m o :

- Lavarse las «manos antes y
después de c o m e r

— Utilizar adecuada mente IOS Mré> s e / 1 í , , ^ ,i^ i,-rma conecta a la mesa, manejando tos cubiertos
cubiertos. ícuetefc>
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- Masticar y deglutir c<
- Mantener una
- Lavarse los a

Intoxicaciones

Las intoxicaciones alimentaria' elen producirse por las bacterias
que contribuyen a la putrefacción ue ios alimentos. Además, son poco
frecuentes pues nadie come algo que obviamente percibe como pasa-
do. Son los alimentos contaminados (os responsables, en la mayoría de
los casos, de las intoxicaciones alimentarias ya que los alimentos con-
taminados suelen conservar su aspecto, olor y sabor normales.

Aunque las intoxicaciones alimentarias no pueden ser consideradas
como infecciones, pueden producirse en vniin^ personas a la vez. Esto
sucede cuando las bacterias responsable i minan alimentos pre-
parados para muchas personas y en grandes cantidades.

Los alimentos se contaminan fácilmente. Éstos, pueden tener su origen
en las heces, en las heridas abiertas (humanas y/o de los animales), en
las excreciones (en general) y en las secreciones.

Cuando un alimento está en presencia de un portador Cser humano o
animal) es fácilmente contammable. El paso de gérmenes al alimento se
produce directamente : igua. por los insectos, por el aire, por las
manos, por el polvo e. incluso, por la propia tierra en que crece.

Para controlar en la - le el proceso contaminante
' • • • ••• • • •• f a v o r e c e n •- • i i l a m ¡ -

cCuáles son estas con,: . ?

- Temperatura. Entre 41 °C y 65 PC huí

- Humedad. A mayor grado de humedad, mayor riesgo.

- La propia composición del alimento. Si es muy rica en nutrientes, se
favorece la proliferación de gérmenes Cpor ejemplo, la leche es muy
fácilmente contaminabie).

- El tiempo transcurrido desde la contaminación. Si es mayor de cuatro
horas, el grado de proliferación de gérmenes puede ser tan elevado que
el organismo puede verse seriamente afectado.

Las principales enfermedades que, por ejemplo, ocasiona el agua con-
taminada son: cólera, fiebre tifoidea, disentería, gastroenteritis, y toxirn-
fección alimentaria.

48



Alimentación y nutrición del •

En términos generales, a mayor contenido de un alimento en agua,
mayor nesgo de contaminación por gérmenes.

Prevención de intoxicaciones e infecciones

Para prevenir los riesgos de intoxicaciones e infecciones a través de los
alimentos es importante conocer bien las características de los mismos y
las técnicas de manipulación Además, es necesano adquinr una sene de
actitudes en relación con la higiene personal, organizar con ngor el trabajo
con los alimentos y ser conscientes de la responsabilidad que tenemos
frente a los niños y sus familias puesto que cualquier error en este asunto
adquiere rápidamente dimensiones de trascendencia notable.

¿Qué precauciones hay que tener en cuenta en el manejo de los ali-
mentos?

Carnes:

- Se preferirá el manejo de piezas enteras de las que se irán cortando
filetes.

- La carne desmenuzada se pica en el mismo momento de comprarla.

- Las hamburguesas deben tener un envasado industrial.

- El pollo debe almacenarse y mantenerse separado del resto de las car-
nes, Si es preciso, recubierto con papel de aluminio.

- Las visceras (nñones. hígado, sesos, etc.) sólo se incluirán en la dieta
si se nos garantiza que al ganado no se le dieron hormonas con el pien-
so ya que en estos órganos se concentran las sustancias de desecho
que aquellas originan y que son muy nocivas para el organismo huma-
no. En ese caso, estos alimentos siempre se conservarán en frío.

- Los fiambres se conservan enteros y se van cortando a medida que
se vayan a consumir.

Pescados:

- Se mantendrán siempre refrigerados y dentro de recipientes construi-
dos con materiales inoxidables y provistos de una rejilla que mantenga
separada el agua que se desprende, del pescado propiamente dicho.

- Se procederá a su consumo dentro de las veinticuatro horas poste-
nores a su compra.

¿Cómo sabremos si el pescado está en buenas condiciones?

- Se prestará gran atención a su aspecto externo.
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- Consistencia firme de la carne.
- Olor suave o ausencia de olor.
- Escamas bien adheridas.
- Ojos brilíantes y sin hundir.
- Agallas rojas.

Hortalizas y frutas:

- Estos alimentos contienen gran cantidad de agua. Sin embargo, debi-
do a sus características, la humedad no les afecta de forma negativa
como riesgo de contaminación.

- Antes de consumirlas deben lavarse siempre, evitando dejarlas en re-
mojo.

- Debemos asegurarnos que están libres de tierra e insectos.

- No deben trocearse hasta el momento de su consumo.

- Deben conservarse en la parte baja del refrigerador, en un cajón cerra-
do que les permita mantener su humedad natural.

Alimentos no perecederos:

- Se han de conservar en un almacén seco, fresco y aireado, destinado
exclusivamente a los alimentos de larga conservación.

- Su envase debe permanecer intacto, desechando aquellos que pre-
senten abolladuras o abombamientos.

Leche y derivados lácteos:

- No debe consumirse leche cruda. Es preferible el consumo de leche
procesada industrialmente.

- Debe consumirse, en el momento, la cantidad de leche que se haya
previsto. No reservar leche calentada.

- El queso fresco debe consumirse dentro de las veinticuatro horas pos-
teriores a su elaboración.

Alimentos congelados:

- La congelación afecta muy poco a los nutrientes contenidos en los ali-
mentos. Equivale a una cierta deshidratación natural y conlleva una
pequeña pérdida sales minerales.
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La higiene p e r s o n a l

En cuanto a la • j ; -ne personal es necesario tener en cuenta una serie
de normas para e-a*rtar la contaminación, sobre todo por: estafilococos,
salmonella y closaffncfium (que produce el botulismo).

Contaminación p*o»r estafilococos:

Afecta sobre toctto> st alimentos como: natas, cremas y salsas debido a
la acción del micrnoorganismo y las toxinas que producen

Habitualmente l o s «estafilococos están presentes en la piel, la nanz y la
garganta, por lo tts hay que evitar estornudar o toser cerca de los ali-
mentos y vigilar esarr echa mente las heridas y las infecciones ordinarias.

Contaminación p*&>r salmonella:

Para evitar una c o n t a m i nación por salmonella Csalmonelosis) se deben
mantener los alirmeítnitos en frío y el manipulador debe lavarse las manos
después de habetr ttocado un alimento y antes de tocar otro, y siempre
que sea necesariio-

El botulismo:

Se produce por eíl consumo de alimentos -en conservas* en malas con-
diciones.

Es ¡mportante asegu ra r se del origen y tratamiento de todos estos tipos
de alimentos (enrnfonujttiidos, conservas, etc.)

5.2. C O M E D O R E S ESCOLARES

En estos comedcHnes se deben programar y desarrollar todo tipo de acti-
vidades que facilütb&in el aprendizaje y adquisición de hábitos relaciona-
dos con: ta alimetrnttación, las relaciones sociales con otros componen-
tes del grupo, l is higiene personal y del entorno, el orden y la
organización, e t c

En los seres hurmamjos la alimentación adquiere una ¡mportante dimen
sión social. El coFnrwecfc>r escolar ofrece una oportunidad excelente para
el aprendizaje d e e s a s conductas y el comportamiento a observar en
todo acto social. TTiaiinnbién supone aprender a compartir con los com-
pañeros, servir a o lb ros , pedir ayuda sin tiranizar a otros, etc.

Para que el niño affwenda a comer de forma autónoma, sería ideal que
tal aprendizaje se rreaBizase en el aula, por ser este lugar el más familiar
y cercano afectivaBrrroerite para los niños más pequeños Pero razones de
higiene y normativas reguladoras nos lo impiden.

51



del mno de O a 6 anos

En cualquier caso, los niños deh'••••'•" ---tar atendidos del modo más per-
sonalizado posible, en un luga: . ¡o. con mobiliario adaptado a su
edad (sillas seguras y cómodas y de altura adecuada a la talla de los
niños y a la altura de la mesa).

Los niños, en principio, deberían poder agruparse según sus preferen-
cias personales ocupando durante tiempos más o menos determinados
los mismos sitios.

Para alcanzar los objetivos educativos debería haber un educador por
cada diez niños.

La duración de las comidas debe ser la precisa para conseguir que esta
actividad sea un rato tranquilo, placentero y gratificante.

Los niños dispondrán de todos los utensilios necesarios para tomar la
comida tplatos. vaso, cubiertos, servilleta, etc.) para que pueda apren-
der a utilizarlos correctamente. No se debe abusar de los recipientes de
plástico. Como regla general, lo ideal es que la vajilla sea lo más pare-
cida, si no igual, a la que se emplea por los adultos en ¡a vida ordinaria.
Con ello perseguimos que los niños se habitúen a emplear los mismos
utensilios que empleamos cotidianamente. Las servilletas y manteles
más higiénicos son los de papel.

Se inculcará ta costumbre de comer sentados durante todo el tiempo
que dure la comida.

Importancia del ambiente que rodea a la comida
La Educación Infantil debe transmitir el valor social y de relación que
con ocasión de la comida se establece entre los seres humanos En
este campo, deben enseñarse hábitos adaptativos tan importantes
como los de:

- Preparar y recoger la mesa.
- Respetar el turno para servirse.
- Servirse cantidades razonables.
- Guardar silencio durante la masticación.
- Hablar con naturalidad, pero ordenadamente, con los compañeros de
mesa.

Los niños deben permanecer sentados y observar una conducta relaja-
da que. s¡n molestar a sus compañeros, les permitiese disfrutar agrada-
blemente de la situación.

La atmósfera general debe ser de alegría y calma. En suma, un momen-
to agradable, un momento distinto para establecer entre sí. niños y adul-
tos, relaciones distintas a las del resto del día.
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Actitud del educador

Debe mostrarse sereno y relajado durante todo el proceso. Los niños,
especialmente a estas edades, aprenden generalmente por medio de la
imitación Las actitudes que deseemos para los niños habrán de verlas
reflejadas, en primer lugar, en nosotros.

El educador debe respetar el grado y ritmo de apetito de los niños y no
confundirá tolerancia a la comida con el apetito o con el capncho.

Puesto que a los niños les gusta sostener la taza y la cuchara, podrían
emplearse estos objetos y su manipulación como premio después de
haberse comido lo previsto en el menú.

Cada logro alcanzado debe ser elogiado y los adultos resaltarán con fre-
cuencia los progresos de los pequeños comensales.

Teniendo en cuenta que los hábitos de autonomía alimentana no se
adquieren hasta los 2-3 años de edad, se debe favorecer poco a poco
ese aprendizaje y aceptar que el niño comience por tocar y explorar los
alimentos con las manos.

También es necesario que el niño vaya interiorizando el sentido del tiem-
po. En este sentido será muy educativo que el educador fije, implícita-
mente, una duración media para las comidas, que ni deben eternizarse,
ni pueden ser atropelladas.

Conseguir que la hora de la comida sea un rato agradable en la vida dia-
ria del niño es una meta a alcanzar por los adultos que conviven con él.

Una actitud tolerante y distendida por parte del educador será un mag-
nífico facilitador cuando quiera acostumbrar al niño a los nuevos sabo-
res y texturas.

La hora de la comida debería ser un momento de fuerte interacción
entre el adulto y el niño.

Cuanto menor sea el niño más necesitado estará de gestos cariñosos,
caras graciosas, conversación e. incluso, contacto físico durante la
comida.

Tengamos presente que la separación de la madre es para los peque-
ños un momento difícil que puede superarse con un poco de mayor
atención por parte del adulto. Con todo, no debemos caer en actitudes
de sobreprotección si no queremos prolongar indefinidamente una acti-
tud de dependencia inmadura.
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5.3. COLABORACIÓN ENTRE PADRES Y EDUCADORES

Es fundamenta! la colaboración entre educadores y padres para facili-
tarle a! niño el tránsito desde la alimentación en el hogar a la alimenta-
ción en la escuela infantil.

Los avances que se produzcan en un ámbito deben ser comunicados
inmediatamente a los adultos responsables del otro. De ese modo se
consolidar los aprendizajes, se evitan retrocesos y. as/mismo, pueden
eliminarse conductas selectivas (por ejemplo, del tipo de comer sin
ayuda en el comedor escolar y pedir que le den el alimento en casa: o
del tipo de comer filete sin ayuda en la escuela y pedir en casa que se
lo partan).

¿Cómo se llega a adoptar un criterio común entre
educadores y padres?
Organizar actividades, tales como conferencias, charlas y folletos infor-
mativos, son algunos de los recursos que pueden resultar útiles para
sensibilizar a las familias en cuanto al cambio y mejora de los hábitos ali-
mentarios.

Si la colaboración familiar en otras áreas de la Educación Infantil es
aconsejable, en la instauración y modificación de hábitos alimentarios es
imprescindible.

Ha de ser la familia, por sí misma, la que vaya descubriendo las venta-
jas de introducir ciertas modificaciones en sus usos y los inconvenien-
tes de una práctica irracional-
Es importante intercambiar información entre los padres y los educado-
res acerca de los progresos que se van obteniendo en el terreno de los
hábitos alimentarios: es un factor esencial en la tarea de afianzar esos
avances en un medio distinto a aquel en el que se lograron por primera
vez.

Teniendo en cuenta todos estos aspectos, se puede conseguir con
mayor facilidad:

- La consecución de autonomía y su generalización en todos los ámbi-
tos. Por ejemplo, comienzo de la ingesta de alimentos sólidos en la
escuela infantil que debe llevarse a cabo también en el hogar.

- El examen y la búsqueda de soluciones a los conflictos que surgen en
torno a la alimentación entre padres e hijos.

- La supervisión conjunta de los menús y proposición, de mutuo acuer-
do, de menús alternativos.
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- Revisar y realizar rea jus tes de lo acordado.

Es muy importante es tab lecer dietas equilibradas, completas y variadas.
Por ejemplo, complementando en el hogar la dieta del día teniendo en
cuenta el menú de la e s c u e l a infantil.

Para ello, las familias debe r ían recibir, por escrito, al menos los menús
de la quincena.

Seria aconsejable que recnübneran un boletín diario en el que se anotará
no sólo el menú servido s imo también hasta qué grado el niño ha con-
sumido lo que se le ha s e r v i d o y cómo se ha desarrollado la actividad
(lloros, negativismo. cooperac ión. alegría, avances...).

Recuerda
Hicfi&ne alimentaria ]

— La Educación Infantil tiene que insistir en las conductas higié-
n icas en relación con la alimentación, como es el caso de:lavar-
s e las manos, utilizar adecuadamente tos cubiertos, masticar y
«deglutir correctamente, lavarse los dientes y mantener una pos-
tuna adecuada. ¡ ¡ ' ¡ ~1 í ' j I T~

- Para controlar el p r o c e s o de contaminación de los alimentos hay que tener en cuenta:
la temperatura, el g r a d o d e humedad, la composición de los mismos, el tiempo que
transcurre desde su contaminación, procedimiento en su manejo y la higiene personal
del manipulador. Los a l imentos son fácilmente contaminables por gérmenes. Éstos pue-
den tener su origen en l a s heces, en las heridas abiertas (humanas y/o de los animales),
en las excreciones en gene ra l en las secreciones-. , , , , , , ,

Comedores escola

- Conseguir que la hora dte la comida sea un rato agradable en la vida diaria del niño es
una meta a alcanzar p o r (os adultos que conviven con él , . .

I i i

- Los niños deben estarr atendidos de forma individual y personalizada, lo ideal es que
haya un educador por cadta 10 niños.

- El educador debe mos t ra r se sereno y tranquilo y mantener una actitud que facilite et
aprendizaje del niño, que e n edades más tempranas se hará por imitación.

- Una colaboración m u y estrecha entre educadores y padres es fundamental para el
tránsito desde la al imentación en el hogar a la alimentación en la escuela infantil.

- Sería aconsejable que lias familias recibieran un boletín diario en el que se anotará no
sólo el menú servido s i n o también hasta qué grado el niño ha consumido lo que se le ha
servido y cómo se ha desa-arrollado la actividad. , j , , ,

55



' • • " • " • "

Ejercicios 11. Describe las medidas preventivas a tener en cuenta en la mani-
pulación de los distintos tipos de alimentos.

12. Indica las características más importantes que tiene que reunir un comedor escolar.

13. ¿Qué actitudes del educador infantil pueden favorecer la adquisición de hábitos ali-
mentarios adecuados y saludables?
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Programación por objetivos para
que el niño aprenda a comer solo

Este programa puede plantearse con niños mayores de 15 meses,
momento en el que ya son capaces de utilizar la cuchara para intentar
comer solos, y ya han adquirido cierta autonomía en cuanto a sus des-
trezas y habilidades manuales, grado de movilidad y desplazamiento y
capacidad para relacionarse con los demás.

OBJETIVOS

- Conseguir que el niño/a sea capaz de comer solo la comida, utilizan-
do la cuchara.

- Ingerir, poco a poco, los alimentos presentados en -trocitos-, además
de los purés completos.

- Beber agua, poco a poco, él solo con el vaso.

- Participar en el poner y quitar la mesa y en relacionarse con los demás
niños

CONTENIDOS

- Características de los alimentos para ir conociendo, poco a poco, el
nombre de los mismos.

- Estimulo de las capacidades del niño, para potenciar su colaboración
en las actividades propuestas, para la adquisición de este hábito y tos
que puede llevar asociados.

- Manifestación de las necesidades del niño, en relación con la ingesta
de alimentos y bebidas (fundamentalmente agua).

METODOLOGÍA

- La aplicación de las actividades para la adquisición de estos hábitos.
se debe realizar en colaboración directa con los padres, para facilitar en
el niño el proceso de aprendizaje y adquisición de los mismos.
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— Se plantearán como actividad de grupo, teniendo siempre en cuenta.
las características individuales de cada niño

— Se llevarán a cabo ias actividades aprovechando las horas de las comi-
das, estimulando a los niños para que participen en la misma.

— Al organizar y realizar estas actividades, deberá tenerse en cuenta la
estabilidad emociona! del niño/a, tratando de que intervengan con una
actitud positiva y en un entorno en el que se sientan seguros.

ACTIVIDADES PROPUESTAS

- Coger la cuchara correctamente con la mano y llevársela a la boca.

- Antes de empezar las comidas, deben tener puesto el babero, para así
poder mantenerse limpios. Lavarse las manos al finalizar la actividad.

- Comer utilizando la cuchara, en lugar de las manos, permitiendo cier-
to margen de libertad, aunque a veces jueguen con ella o se manchen.
Se les ayudará siempre que lo soliciten.

- Duramte la comida, se puede aprovecha para que empiecen a beber
agua ellíos solos directamente de! vaso: al principio necesitarán de la
ayuda del educador.

- Plantear alguna actividad de reconocimiento de ciertos alimentos que
puedam llamar la atención del niño, diciendo sus nombres (frutas, cho-
colate, yoghurt, etc.).

- Participación de los niños en el «poner y quitar» la mesa: se empeza-
rá m n aquellos utensilios que no conllevan riesgo de rotura ni de pro-

arilgún tipo de lesión.

- Hacer que los niños permanezcan sentados, si es posible, durante
todo ell tiempo que dure la comida y controlar la duración de la misma.

- Reafliizar otras actividades que van asociadas directamente a la adqui-
sición de este hábito, tales como:

- Higiene y limpieza de cara, boca, manos y ropa.

- Fomentar las relaciones y respeto a los otros niños que comparten
la mesa.

EVALUACIÓN

Será positiva cuando el niño ha realizado las actividades previstas y ha
adqunmdo este hábito. Si se quiere hacer una valoración del proceso de
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enseñanza aprendizaje. Se detjt, ~-^.. ~. en cuenta las siguientes cuestio-
nes;

- Si el niño es capaz de utilizawr l i a «cuchara con cierta destreza y puede
comer solo y desde cuándo lo ^naexts.

- La actitud del niño frente a las "idas en genera . .. ; los cambios
de sabores y variación de los a< s.

- Valorar si el niño intenta bebe-' agua en vaso y/o solicita ayuda
del adulto.

- Tiempo que tarda en ingerir la ^ y el que es capaz de permane-
cer sentado.

- Actitud en relación con el háfcwtt<o> c i é limpieza.

- Grado de participación en el ~|pxQ»nier y quitar» la mesa.

- Observar si presenta algún t i p o d l e alteración o trastorno como: recha-
zo de la comida, selección de l o s aJIüinnentos que es capaz de comer, ina-
petencia persistente, aparición <dJ^ "vómitos de forma habitual, etc.

Una vez que ha hecho la valoracákcám de los resultados obtenidos des-
pués de la aplicación del «programmai-.. se debe plantear, si es necesario,
modificar los aspectos que se «cxcwntSRderan importantes y significativos
para estimular a! niño y mejorar KUJJ «arc:titud para favorecer el proceso de
la adquisición de los objetivos

Si se detecta algún tipo de aitexrsKriioin. que no ha sido posible corregir
con la reestructuración del progrrCTmrto. se debe acudir a otros profesio-
nales como el médico y /o el psiKCxollogo. para descartar otras posibles
alteraciones o patologías e inteimttawr superar el «problema-.

59



n:i l»T.1»gl Alimentación y nutrición del • ,¡ 6 años

Prueba de

¿Qué se entiende por nutrientes?

¿Cuál es el objetivo de la función energética de los alimentos

Al confeccionar una dieta hay que tener en cuenta algunos criterios.. Ermiui-
mera y define los que consideres más importantes.

Enumera los aspectos más importantes que los educadores deben tem^t r
cuenta para evitar que la comida sea un momento de conflicto.

Para la elaboración de los menús en la escuela infantil, hay que lemerr
cuenta...

Describe algunos de los errores que se cometen más frecuentemente^
la alimentación de los niños.

Cita alguna de las precauciones a tener en cuenta al manipular los

tos.

¿Qué debemos tener en cuenta al dar el biberón al niño?

¿En qué conductas debe i la Educación Infantil en relación •;.
higiene alimentaria?
¿Que objetivos comunes deben plantearse los educadores y los pacfiír^ss
relación con la alimentación el niño?
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Introducción Objetivos
La atención cuidadosa y sosegada de
las necesidades cotidianas de los niños,
cuando son pequeños, son la clave para
que éstos puedan alcanzar un desarro-
No físico y psicológico adecuado

La higiene, entendida en su concepto
más amplio, incluye: la higiene corporal,
del vestido, de la vivienda, del entorno
educativo, etc.. es una actividad educa-
tiva que hay que plantear desde edades
muy tempranas y que ha de aprovechar-
se para estrechar las relaciones afecti-
vas entre los adultos y el niño/a. Su
objetivo inmediato es conseguir el bie-
nestar del niño.

Todas las actividades deben plantearse
y repetirse con frecuencia hasta que el
niño/a llegue a adquirir el hábito relacio-
nado con todos y cada uno de los
aspectos de la higiene.

La escuela juega un papel importante
dado que una de las razones de su exis-
tencia es la instauración de aquellas
conductas adaptativas que. más tarde,
se traducen en hábitos, actitudes y
conocimientos.

Para entender bien todos los conteni-
dos incluidos en esta Unidad de Traba-
jo, es conveniente volver a repasar ia
Unidad de Trabajo 3. relacionada con la
adquisición de los hábitos.

Se plantea al final de la unidad (aparta-
do 7), para que sirva como esquema de
referencia, un ejemplo de programación
por objetivos para la adquisición del
hábito: -el control de esfínteres-: cual-
quiera de los aspectos del programa
pueden ser modificados para poderlo
adaptar a las características específicas
de cada niño o grupo de niños y en fun-
ción de la escuela donde se aplique el
citado programa.

Al finalizar e l estudio de esta unidad
deberás ser c a p a z de:

Q Describir l a diferencia entre higie-
ne general e higiene específica.

Q Identif icar y seleccionar el material
necesario para realizar la higiene
corporal y e l cambio de ropa y
pañales d e l niño.

O Aplicar las técnicas más adecuadas
para real izar la higiene, y el cambio
de ropa y p a n a l del niño.

Planificar y realizar la limpieza e
higiene de? los dientes, según las
diferentes técnicas de cepillado
dental.

Establecer los criterios necesarios
para f o m e n t a r en los niños/as el
hábito d e higiene del entorno
donde vive-

Planificar act iv idades que favorez-
can la adquis ic ión de hábitos de
higiene personal y ambiental.

O Organizar l o s objetivos a alcanzar
por e l n i ñ o en relación con los
hábitos de h ig iene y el control de
esfínteres.

9 Analizar l a s características del
niño, para p lan i f i car las actividades
relacionadas con los hábitos de
higiene.

O Describir las alteraciones y trastor-
nos que aparecen con mayor fre-
cuencia en relación con la higiene.





Higiene mfant"

La Higiene

La higiene personal la alimentac, . itiso y el sueño .
siderarsr e integrante del proceso de crecimi-
lio del ntñu

El aseo, el cuidado def cuerpo, el cuidado del aspecto personal y otra
sene de aspectos relacionados con la higiene, deben integrarse en un
trabajo global dirigido a cada niño/a con el fin de llegar a alcanzar su
autonomía y ei crecimiento personal, considerado como un todo (físico-
psíquico).

1.1. CONCEPTO

Se define la -higiene-, como la ciencia de la salud, teniendo en cuen-
ta ia relación del hombre con su habitat (medio externo y colectividad),
que tiene como objetivo el estudio de todas las condiciones y factores
que intervienen en el mantenimiento de la salud del ser humano. Es
decir, es el conjunto de reglas que deben tenerse en cuenta, para con-
servar y fomentar eí estado de salud y para prevenir la aparición de
posibles enfermedades.

No olvidar que se entiende el concepto de -salud' como un estado de
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades.

Sobre la salud, entendida ésta en su más amplio sentido, van a interve-
nir una serie de Factores tales como:

- La biología propia del ser humano.
- El medio que le rodea.
- Sus costumbres o manera de vivir.
- La asistencia sanitaria con que cuenta.

El primero de los factores (biología propia del ser humano), de momen-
to, es inmodificable. sin embargo, cualquiera de los otros factores, aun-
que dependen del contexto social en el que se mueve cada persona,
pueden modificarse y cambiarse para lograr un mejor nivel de salud.

Las enfermedades son muy frecuentes en la edad infantil. En el caso de las
enfermedades infecciosas, su transmisión se ve favorecida por el elevado
número de contactos repetitivos entre los niños. Este tipo de enfermeda-
des es responsable de gran número de casos de absentismo escolar.
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¿Cuáles son las enfermedades infantiles más frecuentes?
- El catarro y la gnpe. Producidas por virus o bacterias y que se trans-
miten por contacto directo (con personas enfermas) o indirectamente
(con objetos infectados)

- Enfermedades exantemáticas (escarlatina, rubéola, sarampión y vari-
cela). Producidas por virus o bacterias. Se transmiten por contacto
directo con personas enfermas.

- Meningitis meningocócica. Producida por bacterias. Se transmite por
contacto directo con personas enfermas a través de sus secreciones
nasales y bucales.

- Parasitosis intestinales. Producidas generalmente por lombrices. Se
transmiten por contacto con objetos o ropas portadores de los hueve-
cilios.

- Pediculosis. Producida por los piojos. Se transmite por contacto direc-
to con personas ¡nfectadas-

- Toxiinfecciones alimentarias. Producidas por las bacterias o las toxi-
nas que dan lugar a las intoxicaciones. Se transmiten por la ingestión de
alimentos contaminados por las bacterias o las toxinas que producen la
intoxicación.

La observación sistemática de los niños no sólo estará al servicio de los
objetivo de carácter académico sino que también ha de servir para la
detección de síntomas y signos de posibles enfermedades-
La información permanente que ha de existir entre la escuela Clos edu-
cadores) y los padres se aprovechará para, ante cuaSquier sospecha de
enfermedad, poner en marcha el mecanismo sanitario más apropiado

Si se detecta en el hogar, se debe observar más estrechamente a los
compañeros del niño enfermo, si se detecta en la escuela, para que el
niño permanezca en el hogar y. si tiene hermanos, establecer un control
preventivo sobre los mismos.

1.2. TIPOS DE HIGIENE

La higiene como ciencia se debe entender en su sentido más amplio y
siempre debe ir encaminada al fomento de la salud y a la prevención de
la enfermedad. Puede hacer referencia y ocuparse de aspectos genera-
les o bien de las condiciones determinadas o especificas de la vida de
las personas. Por lo que podemos clasificarla en dos grandes grupos:
higiene general e higiene específica.

8
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Higiene general
Se ocupa del estudio de todos aquellos aspectos globales que depen-

den de la relación de las personas con su habitat.

Dentro de este grupo se incluyen a su vez:

- La higiene ambiental: Que incluye todos los procedimientos preventi-
vos relacionados con una sene de factores presentes en el medio que
influyen sobre la salud (el aire, el clima, el agua, el suelo, las condicio-
nes de la vivienda, etc).

- La higiene rural y urbana: Se ocupa del estudio de las condiciones
específicas (demográficas, laborales, sociales, económicas, psicológi-
cas, etc.) de la vida en el medio rural o urbano.

- La higiene personal o individual- Abarca al conjunto de medidas que
se aplican sobre las personas, como son: el aseo personal (piel, cabe-
llo, boca, manos, oídos, nariz, etc), el aseo del vestido y del calzado y
la adquisición de hábitos saludables.

- La higiene alimentaria y de la nutrición: Se ocupa del estudio de las
dietas equilibradas para cada persona, teniendo en cuenta sus caracte-
rísticas y sus circunstancias, así como de la obtención, manipulación,
elaboración, conservación y preparación de los alimentos.

- La higiene mental: Cuyo objetivo es establecer las condiciones más
idóneas que permitan el pleno desarrollo y realización de cada persona
en el entorno social en el que vive y su adaptación al medio.

- La epidemiología: Se ocupa del estudio de las enfermedades transmi-
sibles y no transmisibles, para poder establecer sus causas, mecanis-
mos de producción y los procedimientos más adecuados para conser-
var, y restaurar la salud personal y colectiva.

Higiene específica
Es la aplicación de la higiene general a situaciones concretas, mediante
la adaptación de los estudios y actividades a determinadas condiciones,
como et desarrollo evolutivo de la persona (higiene infantil, de la ado-
lescencia, de la edad adulta, etc.), la actividad que desempeña (higiene
escolar, familiar, laboral, del deporte, etc.). etc.

En esta Unidad de Trabajo se describen las medidas de higiene perso-
nal del niño y del entorno en el que éste crece y se desarrolla, funda-
mentalmente se hace referencia a la vivienda y a los centros educativos
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Higiene general

- Higiene ambienta!
- Higiene urbana y rural
- Higiene personal individual
- Higiene alimentaria y de nutnción
- Higiene mental
- Epidemiología

Higiene específica

- H " - '-• : • • " • -solut ivos de
la v

- H i g u e n e iai •
- Hignene de' :- ¡

Otras

'• ' 1

i -4

L *

Recuerda
La higiene: Es la ciencia de la salud que tiene como objetivo
el estudio de todas las condiciones y factores que intervienen
en el mantenimiento de la salud.

Sobre la salud pueden intervenir los siguientes factores :

- La biología propia del ser humano.
- El medio que te rodea.
- Su costumbre y formas de vida.
- La asistencia sanitaria con que cuenta.

Tipos de higiene:

- General: Se ocupa del estudio de todos aquellos aspectos generales que dependen
de la relación de las personas con su habitat.

Incluye: la higiene ambiental: la rural y urbana: la personal; la alimentaria y de la nutrición:
la mental y la epidemiología .

- Específica: Es la aplicación de la higiene general a situaos •mcretas.

Incluye: Higiene de los distintos estadios evolutivos de la vida; la higiene escolar; fami-
liar: labora!; del deporte, etc.

1- ^ sc r i be ' a s diferencias entre ia higiene general y la higiene espe
cifica. resaltando las características de la higiene personal.

2. Enumera los diferentes tipos de higiene personal y de higiene especifica.

10
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Higiene del recién nacido
y del lactante

íel lactante debe realizarse para evitar posi-
bles entes- ;ies infecciosas y proporcionar bienestar al niño. La
higiene, jun i _ - J I I la alimentación y el descanso, favorecen su bienestar
y, por lo taott io. su salud.

La higiene 'ncluir el aseo corporal (baño), la higiene bucal, el cam-
bio de rops "~ial.

Los niños pec^oeños (bebés), necesitan durante mucho tiempo que los
adultos les ciulbran todas sus necesidades en relación con los cambios
de pañal, l a (hriigvene personal, la higiene del vestido, el cuidado de su
aspecto petrscwmal, etc.

Por lo tanto, e s t o s aspectos serán los objetivos que los padres y edu-
cadores deJbemi plantearse en relación con la higiene de los más peque-
ños, para gairarmitizar su comodidad y su bienestar.

La higiene n a só lo debe entenderse como una cuestión de bienestar
físico, sino tairimlbién. y en buena medida, de satisfacción emocional y
afectiva. Los mmoimentos de cambio de pañal, del baño y del vestido pro-
porcionan siitbuiaiciones óptimas para la relación y la comunicación.

2.1. HIGIENE CORPORAL. EL BAÑO

Tiene como albj jetivo el mantenimiento de la limpieza de la piel, de sus
anejos (pelo,, o ñ a s ) y de los órganos de los sentidos, para evitar posi-
bles infecciones y mantener la piel hidratada.

Desde el naciiinniinento hasta los 7-10 días siguientes, el cordón umbilical
va cicatrízame* ^ta su total desprendimiento. Durante todo este
periodo debe n^w-:t irse la limpieza de la piel y de la herida umbilical.

Limpieza y cura del cordón umbilical
Generalmente «elf niño después del nacimiento va a permanecer con su
madre y va a s e r esta quien le realice la cura y limpieza del cordón umbi-
lical; es cortvemiiiente que e) educador infantil tenga los conocimientos
necesarios p a r a poder llevar a cabo esta técnica.

Para su real¡zacüóm será necesario utilizar guantes, gasas estériles, alco-
hol de 70' o fcweiro cualquier otro desinfectante.

11



'til

Procedimiento
- Lavarse las manos y ponerse los guantes (al menos siempre se utili-
zan en el medio hospitalario).

- Limpiar bien la piel que rodea al cordón umbilical con compresas
humedecidas en agua templada o con gasas estériles empapadas en
una solución desinfectante.

- Sujetar la pinza del cordón umbilical con una gasa e impregnar la heri-
da con gasas estériles empapadas en la solución desinfectante.

- Cubrir bien la herida colocando unos apositos estériles alrededor del
cordón para proteger la piel de la humedad.

- Tanto la cura de la herida, como la limpieza de !a zona, debe realizar-
se todos los días en el momento del baño y siempre que sea necesario
cuando la herida esté sucia hasta que cicatrice.

A partir del desprendimiento del cordón, se puede realizar el baño del
recién nacido por inmersión; pero hasta ese momento, se limpia el cuer-
po del niño con una esponja humedecida pasándola suavemente, por
todas las partes del cuerpo, desde el cuello hasta el aparato genital. Se
debe realizar con cuidado para no producir ningún tipo de daño; des-
pués se le seca bien la piel, insistiendo en las zonas de los pliegues
cutáneos.

El baño corporal
Antes de iniciar el procedimiento del baño del recién nacido y/o del lac-
tante, es necesario tener todo el material preparado, para facilitar el pro-
ceso. También habrá que preparar el lugar donde se realice el baño
(cuarto de baño o habitación) que debe estar a una temperatura ambien-
te entre 20-231°C.

Material necesario
Bañera, agua (34-371°C), termómetro de baño, jabón neutro para
bebés, esponjas o manoplas, toallas, crema hidratante o aceite para
después del baño, torundas, peine o cepillo, pañal y ropa limpia para
cambiar al bebé.

En los primeros meses puede utilizarse una bañera portátil, posterior-
mente, cuando el niño crece, se utiliza la bañera.

Procedimiento

- Lavarse las manos y ponerse guantes si se estima conveniente (en el
medio hospitalario se utilizan siempre, como medida de prevención).

12
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- Desnudar al niño en una mesa auxiliar cerca de la bañera. Si e' niño
está manchado (porque se ha hecho pis o caca), se limpia primero la
zona penneal con el propio pañal o con toallitas húmedas, arrastrando
la suciedad desde la zona genital hacia el ano.

- Sujetar al niño con la mano izquierda por los hombros y la cabeza y
con la mano derecha por los tobillos, después introducir al niño en el
agua con suavidad y poco a poco para que vaya adaptándose a la tem-
peratura del agua Se le mantiene sujeto dentro de la bañera con la
mano izquierda, dejando libre la mano derecha para realizar el aseo.

- Lavar los ojos con cuidado. Puede hacerse directamente con agua o
bien con una gasa humedecida. Se hará arrastrando la suciedad desde
el ángulo interno del ojo hacia el externo. Después se le lava la cara con
agua y sin jabón y a continuación las orejas.

- Continuar con el lavado de la cabeza, con un poquito de jabón o cham-
pú suave, teniendo la precaución de que el jabón no le entre al niño en
los ojos. Posteriormente aclarar la cabeza varias veces hasta eliminar
los restos de jabón.

- Después se continúa con el lavado del cuello, el tronco, las extremi-
dades y los genitales. Colocar al niño boca abajo sobre nuestro brazo
para limpiar la parte dorsal de su cuerpo. Se realiza pasando una espon-
ja con una pequeña dosis de jabón, haciendo hincapié en la zona de las
axilas, ingles y pliegues cutáneos.

- Los genitales de los niños se deben limpiar bien insistiendo en la zona
del prepucio si su retracción es posible. En las niñas se deben limpiar
bien los labios menores y después desde la zona del pubis hasta el ano.

- Cuando se termina el
baño, que no debe durar
más de 10 minutos, se le
saca al niño de la bañera
y se le coloca en una
mesa auxiliar sobre una
toalla y se le seca con
movimientos suaves para
no irritar la piel; insistien-
do en las zonas de plie-
gues cutáneos. Los
oídos se secan con un
algodón enrollado, girán-
dolo suavemente. Cuida-
do con el uso de baston-
cillos pues pueden

producir lesiones. Persona adulta • • -queno

13



H.MI»T-1 J l Higiene infantil

- Si es necesario se !e aplica crema prote* • • ¡ • • • • vio. exten-
diéndola suavemente por todo el cuerpo.

- Al terminar se le viste y se fe ; '• con un r--r "" ~ ~.'B.

¿Cómo deben cortarse las uñas?
El momento del baño se puede aprovechar para revisar cómo están las
uñas y para cortarlas siempre que sea necesario.

Las uñas de las manos y de los pies se cortan desde las primeras sema-
nas de vida para evitar autolesiones accidentales, para ello se utilizará
una tijera de punta roma.

Las uñas de las manos se cortan siguiendo la línea de los dedos, para
facilitar la labor se coloca al niño tumbado sobre el regazo.

En las de los pies no deben cortarse los ángulos laterales para, de este
modo, evitar que se encarnen.

En general, la frecuencia del corte se realiza cada 7-10 días, aunque
depende de las necesidades y características de cada niño

Limpieza de la nariz
Las fosas nasales se deben limpiar para eliminar las secreciones, utili-
zando un algodón enrollado humedecido. Cuando esté indicado pueden
utilizarse previamente gotas nasales (solución salina).

S i e l n i ñ o t i e n e g r a n c a n t i d a d Hf 1 m11rdc.1H.1ri r.,,^ H¡ f i . - . i i t - . i-. ,,,<.-•->:•••,-,/,.-,

se emplea una pera o aspiradt
• • • )S,

¿Qué precauciones deben tenerse en cuenta en relación con el baño?
- Debe elegirse, siempre que sea posible, la misma hora del día. Gene-
ralmente, se realiza antes de dormir por la noche, para que el niño se
relaje y pueda descansar mejor,

- Debe realizarse con suavidad y paciencia, para que al niño le resulte
un momento agradable, es un buen momento para establecer una buena
comunicación y una relación de afecto entre el adulto y el niño. Por lo
tanto, se debe aprovechar para acariciar al niño, hablarle, etc.

- Es importante sujetar bien al niño para evitar accidentes.

- No prolongar el tiempo del baño para evitar enfriamientos.

- No abusar del uso de jabón, nr de colonia, pues pueden llegar a pro-
ducir irritaciones de la piel.

14
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2.2. HIGIENE B U C A L

En el recién r»s . lifica-
mente la be licaciones muy con ¡jara evitar la
aspiración a- • venir la posible aparición ae infecciones.
Es fúndame : 10 del paladar ya que con frecuencia el
niño puede •• ion producida por hongos (candidiasis).

Material netesarrji<n>

Gasas este1 - fisiológico o violeta de genciana, pinzas y un reci-
piente país iL....^.^^- •• :«Jo el materia!.

Procedimiento
- Lavarse bien H^s mrtanos. En el medio hospitalario siempre se utilizan
guantes.

- Colocar al niño osaun la cabeza de lado y abrir la boca presionando lige-
ramente la mandlíilbxijilla.

- Introducir una g a i s s seca con el dedo en gancho para extraer las secre-
ciones de la

- Coger una gasa <cxanr» una pinza, humedecerla en suero o en violeta de
genciana y pasairflsj [ p o r toda la superficie de la boca y de la lengua.

- Al terminar, se IfiiimTifpüa y se seca bien la boca y los labios.

2.3. HIGIENE D E L VESTIDO

La ropa que se uitíiilliczal para los niños debe ser fácil de poner y quitar,
amplia para permiitjitr s t i movilidad y sin botones o cierres complicados.
Su objetivo, a p a r t t e «Jel estético .es mantener el equilibrio térmico del
cuerpo.

¿Qué L-ii J i l L i í - t l i * • * debe reunir la ropa de los niños?

- Se debe utiliza» «"«~*r»a adaptada a las características físicas del niño y
a las condicione:: "otológicas.

- Debe ser sencilla ffi?m su confección y amplia, para facilitar la actividad
de vestir y desvestütr aill niño.

- Se utilizarán p r e n d í a s de tejidos naturales (algodón, hilo, lino) antes
que tejidos sintético®., para evitar posibles reacciones alérgicas. Y que
sea fácilmente l
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- El calzado debe ser cómodo y holgado, para evitar rozaduras y com-
presiones de los pies. Cuando el niño empieza andar debe sujetar bien
el tobillo.

Cambio de la ropa y del pañal
Después de lavarnos las manos, se prepara todo el equipo necesario,
que va a depender de la hora del día y de lo se vaya a hacer con el niño
ícomer, dormir, etc.)

Material necesario
- Camisetas o body, panal, jersey y pantalón o conjunto completo, cami-
sa/vestido y patucos o calcetines.

Persona reai. •

Procedimiento
- Colocar al niño boca arriba (en decúbito supino), sobre una mesa auxi-
liar o sobre una cama, en la que se ha colocado un protector.

- Quitarle con cuidado toda la ropa. Si está manchado por la eliminación
de orina o heces, se limpia la zona genital y la zona anal como se expli-
có en el aseo corporal Cbaño).

- Ponerle la camiseta o el body con suavidad para no hacerle daño al
introducir los brazos del niño en las mangas

- Sujetar al niño por los pies con una mano, para elevar la pelvis, y colo-
car debajo el pañal (la parte media del pañal coincide aproximadamente
con la zona genital): a continuación, bajarle las piernas y sujetar el pañal

con las cintas adhesivas.

- Estirar bien el body por
encima del pañal y suje-
tarlo en su parte inferior
(zona genital) con el sis-
tema que lleve de broche
o de cierre.

- A continuación se le
pone la braguita o el pan-
talón y el jersey o el tipo
de ropa que utilice.

- Dar la vuelta al niño y
colocarle bien la ropa
sujetándola en su parte
posterior (espalda).

16



El cambio de ia ropa y del pañal, además de proporcionar al niño una
agradable sensación de bienestar (por estar limpio y seco), le hace sen-
tir una sene de sensaciones y puede adquirir una sene de aprendizajes:

- Se produce un estrecho contacto corporal con el adulto (caricias.
besos, etc.) y por lo tanto una forma intensa de comunicarse.

- Se potencian las sensaciones sensitivas (contacto con los adultos, el
agua, el jabón, etc.), ías sensaciones auditivas (voz de los adultos, soni-
do del grifo, etc ). las visuales y las olfativas.

- Es un buen momento para hablarle en exclusiva, hacer comentarios
sobre lo que está haciendo, dirigirle palabras de afecto, etc.

2.4. CAAABIO DE ROPA DE LA CUNA

La ropa que se utiliza para la cuna de los niños debe ser poca y ligera.
Si la temperatura ambiente es la adecuada no será necesaria.

El colchón debe ser duro y se protegerá siempre con una funda imper-
meable- No se debe utilizar almohada.

Material necesario
Colchón con su funda, un empapador. sabanas (bajera y endmera),
manta y a veces colcha.

Procedimiento
- Colocar la sábana bajera, bien estirada y remetiéndola bajo el colchón
evitando que queden arrugar, que podrían lesionar la piel del niño.
Actualmente se utilizan sábanas ajustables, que evitan más fácilmente
la formación de arrugas.

- Poner sobre la sábana bajera el empapador. colocado transversal-
mente en centro de la cuna.

- Colocar la sábana superior y la manta, remetiendo en la parte de los
pies, procurando dejar bastante holgura, para que el niño pueda mover-
se cómodamente.

- Por último se pone la colcha y se hace el embozo con la sabana supe-
rior.

- Cuando se va utilizar se deja abierta para facilitar el acceso, cuando
se acuesta al niño.

17
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|_ _ El condón umbilical deber curarse y limpiarse durante los prime-
t T") 1 ros días, después del nacimiento, para que la herida poco a
, \~\ f V ' l 1 ( M " ( I / I poco vaya cicatrizando, hasta que se produzca su total des-
, ** J U V U V l \ U l prendimiento

U ^ ' El baño durante el primer y segundo año de vida de! niño debe
(_ ^ utilizarse no sólo como una medida de higiene que facilite su
i comodidad y bienestar, además, se debe aprovechar este tiempo para mantener unas
• buenas relaciones de afecto entre los adultos y el niño.

L -^ No debe durar más de 10 minutos.

• El aseo de todo el cuerpo debe completarse con la limpieza de la nanz. siempre que pro-
ceda, y con el cortado de las uñas (para evitar que el niño se produzca lesiones).

L -^ La limpieza de la boca en los niños pequeños sólo se realiza en circunstancias especia-

l _ lGs, para evitar las aspiraciones de secreciones y la posibilidad de un proceso infeccio-

l ^ so-
L > La ropa debe adaptarse a las características físicas del niño y a las condiciones medio-
L -"i ambientales y climatológicas

• Debe ser cómoda, para permitir el movimiento, de confección sencilla y hecha con pro-
^ ductos naturales (lino, algodón, etc.). para evitar problemas alérgicos o dermatitis de
"* contacto.

I -\
|L » El calzado también debe ser cómodo y ampfio. para evitar roces y heridas.

Ei 3- Realiza la práctica de bañar y cambiar la ropa y pañal de un bebé.
utilizando como modelo un muñeco de un tamaño parecido a un
recién nacido normal.

4. Si tienes oportunidad, observa a una madre bañando a su hijo en una bañera portátil
y/o cambiando de ropa y pañal a un bebé. Después elabora un esquema con el
procedimiento de cada una de estas actividades y de las precauciones que la madre ha
tenido en cuenta al realizarlas
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Higiene del niño durante
la primera infancia

Se entienda ¡imnera infancia, el periodo que va desde el final de
la lactancia ridt>td IU.^. 5 ó 6 años, momento en que el niño es indepen-
diente y es capaz dte? «balizar por si mismo este tipo de actividades.

La higiene persona -.a a cabo mediante la limpieza de la piel y los
órganos de los senthKritos. la higiene bucal y la higiene del vestido y del
calzado

La finalidad de este tü^po de actividades es-.

- Eliminar la suciedad! y Uos gérmenes
- Favorecer las funotoímes de la piel (protección secreción, etc.)
- Conseguir que el miirrñoi_ poco a poco y mediante la -repetición» de este
tipo de actividades, pujiedla llegar a ser autónomo e independiente, adqui-
riendo unos hábitos tJfe Ihugiene saludables.

Inicialmente. cuando e l l n iño es pequeño, su higiene personal debe ser
realizada por los adullttoKs responsables en cada ámbito donde se mueve
Cía escuela, la familia,, e l l hospital, etc.). posteriormente, cuando el niño
tiene alrededor de l o s 3 años, ya es capaz de colaborar de forma activa
con los adultos en el «rujiindlado e higiene personal. Hacia los 5 años puede
comenzar a realizar SILII a s e o personal él solo, aunque bajo la supervisión
de los adultos.

En cualquiera de las eíttafsas, debe procurarse que la actividad del aseo
sea la más adecuada o Has necesidades higiénicas concretas.

¿Qué debemos t e n e r e n cuenta para realizar el aseo?
- El baño debe consttiittiuiwr un momento agradable y satisfactorio para el
niño.

- Se debe realizar siernmipine que sea posible a la misma hora, siendo con-
veniente, hacerlo por lia noche, para favorecer la relajación del niño
antes de dormir

- Se aprovechará ese irtrnomento para establecer una relación de comu-
nicación, contacto y a i s d t o entre los adultos y el niño.

- Se estimulará al niño., e n cuanto sea posible y su edad lo permita, a
que colabore en la aKríüvodad, teniendo en cuenta su capacidad y su
grado de desarrollo, ocwrn e l objetivo de ir fomentando progresivamente
los hábitos de higiene y cuidado personal.

- No debe dejarse al rmiiiñio solo en el baño, para evitar nesgo de acci-
dentes
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3 .1 . HIGIENE CORPORAL

Incluye el baño, la limpieza de los ojos, la nariz, ios oídos, el cabello y
las uñas.

Material necesario

Esponja, jabón, champú, gasas, tijeras, peine o cepillo, termómetro, toa-
lla, pañal (sí aún lo utiliza) y ropa limpia.

Procedimiento

- Si el niño tiene de 1 a 3 años se te desnuda en una habitación o direc-
tamente en el baño, teniendo la precaución de que esté a una buena
temperatura entre 20-231 °C y se le mete en la bañera después de com-
probar la temperatura del agua ( 36-381"C).

- Se le sujeta la cabeza y hombros con una mano (izquierda) y se le
tumba al niño o bien se le mantiene sentado (y sujeto) dejando la otra
mano libre para realizar la limpieza. Es importante que el suelo de la
bañera sea antideslizante.

- El aseo se realizará siguiendo las mismas pautas que en el caso de los
recién nacidos y los lactantes.

- Primero se limpian los ojos y la cara sin jabón, después se lava la
cabeza con un poco de champú, aclarando después muy bien para eli-
minar los restos de jabón, teniendo la precaución de que no le entre en
los ojos.

- Limpiar después el cuello, tronco, extremidades y dorso del niño, se
hará con una esponja y una pequeña dosis de jabón, aclarandr •<"•••«
nórmente No debe olvidarse limpiar las axilas, ingles y pliegue- .. •.
neos e intergluteos.

- Los genitales se limpian en los niños retrayendo hacia atrás el prepu-
cio, si es posible, y en las niñas se limpian los labios menores, y des-
pués desde el pubis hacia el ano.

- Al terminar el baño (que no debe durar más allá de 10 minutos),se
envuelve a! niño en una toalla y se le seca muy bien la piel, con movi-
mientos suaves. Insistir también en el secado del pelo y de las zonas de
pliegues cutáneos. Se puede aplicar aceite de baño o crema hidratante.

- Finalmente se viste al niño y se le peina con un peine suave o con
cepillo.
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Limpieza de los ojos
- Se limpian stempre que sea necesario o bien en el momento del baño.

- Se debe hacer con agua y sin jabón, arrastrando la suciedad desde el
ángulo interno del ojo hacia el ángulo externo.

- Al terminar se seca con una toalla con movimientos suaves.

¿Qué otros cuidados higiénicos pueden realizarse?

- Facilitar actividades que eduquen la percepción visual del niño.

- Evitar luces escasas y defectuosas

- Evitar !a fatiga visual y facilitar controles oftalmológicos regulares para
comprobar e! estado de salud y corregir precozmente posibles defectos.

Limpieza del oído
- Se debe realizar durante el baño, limpiando con agua el pabellón auditi-
vo. Después se seca utilizando una toalla suave y un algodón enrollado que
se pasa por el conducto auditivo extemo, para extraer el cerumen.

¿Que otros cuidados higiénicos incluye?

- Facilitar actividades para educar el sentido del oído, como oír música,
cantar, etc.

- Evitar ruidos intensos e introducir objetos extraños.

- Realizar controles otorrinológicos. para descartar precozmente posi-
bles alteraciones (sordera, infecciones, etc.)

Limpieza de la nariz
- Si el niño es pequeño se limpia con un pañuelo humedecido, para
extraer las costras o las secreciones viscosas. También puede realizar-
se con una pera o aspirador (como se especificó para los recién naci-
dos y lactantes).

Cuando el niño ya sepa hacerlo él sofo. se sonará la nariz utilizando un
pañuelo. Se facilita la limpieza tapando primero una fosa nasal e inten-
tando expulsar por la otra las secreciones nasales y después se hace lo
mismo con la otra

¿Qué otros cuidados higiénicos incluye7

- Actividades para educar el sentido del olfato, como: identificar los olo-
res, reconocer objetos por su olor, etc

- Evitar la introducción de los dedos u objetos en las fosas nasales.
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Niño en so hi

Limpieza de las manos y de las uñas
- La higiene de las manos debe fomentarse desde que el niño es peque-
ño, sobre todo antes y después de las comidas, de tal forma que pron-
to adquiera este hábito. También hay que acostumbrarlo desde peque-
ño a que no se lleve los dedos a la boca, la nariz o las conjuntivas para
evitar el riesgo de contagios y de enfermedades.

- Las uñas de las manos y de los pies se deben cortar siempre que sea
necesario y de forma periódica, se utilizará una tijera de punta roma,
siguiendo la misma técnica explicada para los lactantes y recién nacidos.

¿Cómo se efectúa el baño
en ¡os niños que ya cola-
boran7

Cuando el niño va siendo
mayor, es decir, aproxima-
damente a partir de los 3
años en que el niño ya
puede colaborar en el
aseo e higiene personal,
debe organizarse la activi-
dad de tal forma que par-
ticipe de manera relajada
y voluntaria, para de esta
forma facilitar la adquisi-
ción de los hábitos de
higiene y limpieza.

Se debe llevar a cabo
.na actividad lúdi-
)" el adulto sea

capaz de controlar la situación y se puede ap1 . , .-a establecer y
facilitar otra serie de hábitos, tales como aprender a desnudarse y ves-
tirse, peinarse, etc.. y mantener una buena relación con los adultos.

A partir de los 4 ó 5 años el niño ya es capaz de realizar solo su higiene
personal. En este caso eí niño realizará todas aquellas actividades que
pueda, siempre bajo la supervisión del adulto que le irá corrigiendo las
cosas que no haga correctamente y le ayudará en lo que sea necesario,
como puede ser: el lavado del pelo, de la espalda y en el correcto secado.

3.2. LIMPIEZA DE LOS DIENTES

El lavado de los dientes debe llevarse a cabo en cuanto el niño sea
capaz de realizarlo Se debe empezar utilizando sólo el cepillo de dien-
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• dentífrico El d<- - • •
ya. 3«, correctamente.

-' : ' ie la higiene dental es evitar
-•n los dientes formando la ;

feración de bactenas. est placa pi---
depósito duro conocido como '
aparición de canes o de otro tif̂ _ .:•_ _

pa enjua-

residuos alimentarios se
itsactenana debido a la prolv

ÍW a calcificarse y formar un
que puede dar lugar a la

_ Jades dentales

- Cepillo dentai: que debe ser de cabeza a (para facilitar el acceso
a todas las regiones de la cavidad bucal}., marineado con cerdas sintéti-
cas, de punta redondeada (para facilitar eJI mmovimiento circular del cepi-
llado), y alineadas en vahas hileras. Dettxewn ser blandas o de dureza
medía.

- Dentífrico: Debe contener flúor.
- Vaso: para enjuagarse la boca con agua-

Técnicas de cepillado
Cuando el niño es pequeño se realiza el cefpiiKIsídk} solamente con el cepi-
llo humedecido en agua, y posteriormente.. <ctuiando el niño es capaz de
enjuagarse correctamente se hará con pastfcsi <dle dientes y con agua.

Técnica vertical
- Consiste en colocar las cerdas del cepil lo ffewrtnnando un ángulo de 45°1
con la superficie del
diente, apoyándose lige-
ramente sobre la encía.

- La limpieza se hace
realizando un movimien-
to vertical de barrido
desde la encía hacia el
diente, es decir, se cepi-
llan las encías y los
dientes de arriba abajo
primero por su cara
extema y después por
su cara interna.

- Las superficies masti-
catonas (oclusales) se
cepillan de atrás hacia
delante y a la inversa. Movimientos del ce/pi//izr> .rara cada una de las técnicas de cepillado
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- Se termina ia limpieza haciendo un enjuague bucaf con agua-

Técmca rotacional
- Se coloca el cepillo de mismc •• _ J_ ^ue en la técnica vertica'
realiza la limpieza mediante un movimiento -circular-. El barnci
ción debe hacerse con mucho cuidado para evitar dañar la
cepillan las encias y los dientes por todas sus caras, como en
ca anterior

.̂  se
'nota-

Se
ttecni-

Técnica de Bass

- Se utiliza en personas que presentan enfermedades

- Consiste en colocar el cepillo sin pasta de dientes en la poswakoxrn des-
crita en la técnica vertical y realizar una ligera vibración sin llegíasrr ¿as des-
plazar el cepillo.

¿Cuál es la técnica más idónea para enseñar a los niños a imwmtr&e los
dientes?
- Se emptea generalmente el cepillado de dientes siguiendo lia» ttoecnica
vertical debido que es la más fácil de comprender y por l o ttatmto de
poner en práctica.

los- Debe acostumbrase lo más pronto posible a que el niño
dientes después de cada comida y antes de acostarse por la

- Inicialmente debe plantearse como un juego, donde el niiirñto>
implicado.

s e vea

- Si esta conducta s«e? cotbserva
en los adultos que llee? trrodean.
será más fácil el aprn^myctínzaje y
la adquisición de estt«K Ihábito.
debido a su capacnd^triJ <de imi-
tación.

¿Qué otros cuidadk&s /higiéni-
cos comprende?
- Realización de oiiii^™-b activi-
dades educativas (pa»rai que el
niño se familiarice (Cdxrrn los cui-
dados de los dliî nTrtt«es (por
ejemplo a través dtell jjimego).

- Utilizar agua
Niño pequeño realizando su higiene bucal.
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- Evitar el consumo de alimentos que contengan azúcares refinados
(bollos, pasteles, caramelos, etc.). pudiéndolos sustituir por otros que
contengan azúcares de tipo vegetal.

- Evitar el uso excesivo del chupete, ya que puede favorecer la apari-
ción de infecciones.

- Acudir de forma periódica al estomatólogo. para realizar revisiones del
estado de la boca, limpiezas dentales, etc.

- Cuando el niño es más mayor se le puede enseñar el uso y utilización
de la seda dental (hilo dental).

3.3. HIGIENE DEL VESTIDO

El vestido tiene una gran importancia para los seres humanos, ya que
sirve no sólo desde el punto de vista estético, sino que. además, se uti-
liza para proteger y cubrir el cuerpo.

Su finalidad es mantener el equilibrio térmico, eliminar el agua por trans-
piración, intercambiar gases a través de la piel y proteger del aire frió,
de) calor y de la lluvia.

Es importante que permita que la persona se desenvuelva cómodamen-
te con el tipo de vestido que utiliza y que pueda moverse y desplazase
con facilidad.

¿Qué características debe reunir el vestido infantil?

- Al niño se le debe poner solamente la ropa imprescindible, de acuer-
do con sus características y con las condiciones climáticas.

- Deben ser ropas de confección sencilla, qué incluso, permitan al niño
ponérsela y/o quitársela cuando adquiera este hábito. Los cierres de
cremalíera son preferibles a los de botones Cestos dificultan la actividad
de vestirse y desnudarse).

- Serán fácilmente lavables, dada la facilidad con la que los niños se
manchan.

- Se utilizarán prendas de tejidos naturales (algodón o lino), para evitar
la aparición de reacciones alérgicas Cropa hechas con géneros sintéti-
cos).

- Deben lavarse con detergentes que no sean irritantes, para evitar la
posibles aparición de reacciones cutáneas.
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- Se han de adaptar al niño sin pe . rles compresión, que podría difi-
cultar la circulación sanguínea.

- El calzado debe permitir que el niño se mueva con comodidad, evitan-
do que le quede muy ajustado (que puede ocasionarle roces y heridas)
o tan grande que se le salga al andar.

- El niño debe llevar unos zapatos que le permitan abrir los dedos en
abanico y llevar el talón suficientemente sujeto. La suela será dura cuan-
do se utiliza para andar por suelo blando (césped o tierra).

¿Cuál será la labor de padres y educadores?
- Cuando se viste o desviste al niño, ha de realizarse de forma suave y
con paciencia, evitando hacerle daño, sobre todo cuando se introduce
los brazos y las piernas dentro de la ropa.

- Se debe establecer una buena relación de afecto y aprovechar este
momento para ir enseñándole a niño a ponerse y quitarse la ropa,
teniendo en cuenta sus características y sus capacidades. No olvidar
que el niño aprende por imitación.

- También se aprovechará para inculcarle el hábito de la limpieza y cui-
dado de la ropa, para que sea capaz de ir asumiendo la responsabilidad
en el orden y cuidado de su propia ropa.

- A veces somos los adultos los que retrasamos el proceso de apren-
dizaje, pues el hecho de que el niño intente vestirse solo o ponerse el
calzado, alarga el tiempo dedicado a vestir al niño y muchas veces la
prisa nos hace (a los adultos) que seamos intransigentes.

Es importante revisar ia Unidad de Trabajo relacionada con los hábitos.
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Edad

12 meses

12 18 meses

18-24 meses

24-30 meses

30-36 meses

4 años

5 años

6 años

Ca r a c t e n s t í c a s

- Pone de manifiesto que está sucio
- Colabora cuando se le viste, alargandlo tos brazos y las piernas
- Favorece el cambio de paña! y el lavaejc» d e manos y cara

- Colabora cuando se le lava, estira las rímanos y las coloca debajo del grifo
- Se quita prendas de vestir sencillas (urna manga, se baja los pantalones, se
saca un jersey por la cabeza, etc.)

- Avisa y se da cuenta cuando está mocado o sucio
- Empieza a utilizar el orinal
- Se quita prendas de vestir más compIlhcaeJas (zapatos ya desatados, abre y
cierra cremalleras)
- Se pone prendas sencillas
- Espera a que se le remangue para l ava rse las manos

- tmpieza a controlar esfínteres
- Utiliza el orinal cuando se le sienta
- Se lava y seca las manos con ayuda y eiuielga la toalla
- Se suena la nariz con ayuda

- Pide pis y caca y utiliza el orinal, se le pHmecien quitar los pañales
- Se baja y sube la ropa sencilla y se v i s t e c o n ayuda
- Desabrocha y abrocha la ropa de otros y s e calza los zapatos sin atarlos
- Se lava y se seca las manos si se le rectuierda todo el proceso

- Es capaz de hacer pis y caca él solo, a u m q u e todavía pide ayuda
- Se abrocha y desabrocha su propia ropa
- Se viste por si solo casi de forma comp le ta
- Se lava y se seca él soto

- Se atiende a si mismo por completo, tawmtto en el cuidado de su higiene per-
sonal como para vestirse o desvestirse., s o l o en determinadas ocasiones
requiere la supervisión del adulto,

- El niño ya es independiente y autónomo t a n t o en los aspectos relacionados
con la higiene como en el proceso del ves tü rse y desnudarse.

Evolución de la higiene y el vestido en el niño en tvmtniruní <de la edad
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L _ La higiene personal, debe incluir la l impi ieza de la piel, los orga-
I T"\ 1 nos de los sentidos, la higiene bucal y lia higiene del vestido y

i: KeciHTda *"=*-'•
L ^ ^^—.vi^i^^m Su finalidad es: eliminar la suciedad, fatoilliitar las funciones de la
L-% '* piel y conseguir la adquisición en el muíñio de los hábitos de lirn-
L ^ pieza.

^ • ^ El aseo corporal, en los niños de 1 a 3 años se realiza teniieirwdto en cuenta todos los
^~y aspectos descritos en el aseo del lactante. Debe aprovechairse este momento para ir
L -^ fomentando en el niño la necesidad de estar limpio y la posafcwíHidiad de colaborar con el
L ^ adulto en su higiene personal.

^ Los cuidados higiénicos se deben completar con otra serie t t e actividades que van ayu-
*" "* dando al niño poco a poco a conseguir su autonomía.
L^
i » La higiene de los dientes, se debe realizar con un cepillo d e c a b e z a corta, que permita

• acceder a todas las zonas de la boca.

L-^ Existen varias técnicas de cepillado:

I - Vertical, rotacional y de Bass, en todas ellas debe c o l o c a m s e el cepillo formando un
i ángulo de 45Ü1 con la superficie del diente, apoyándose ligeircaiirmiente en la encía.
L •> Higiene del vestido, la ropa que utilizan los niños deben remullir mina sene de característi-
L — cas que faciliten su uso y favorezcan la sensación de bienestt¿aiir_

Ejcr^ l f * T 5 / * ! / *1 A C 5 Describe los aspectos más importantes a tteneren cuenta para rea-
-i I V. L \ I \ l \ " n ij73r pl asen corDoral rie un niño de 3 años..|j23r el aseo corporal de un niño de 3 años.

6. Construye un modelo de boca utilizando diversos materiales y realiza las prácticas de
cada una de las técnicas de cepillado de los dientes.

7. Si tienes la posibilidú solo y después con su ayuda.
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Higiene del medio

Los accidentes son la primera causa de muerte entre los niños mayores
de un año.

Aún a costa de parecer tremendistas, basta tomar como referencia este
dato para entender la importancia que debemos dar a las posibles fuen-
tes de nesgo que suponen las instalaciones, los materiales utilizados y
las actividades que se realizan en la escuela, así como las condiciones
de la vivienda familiar y los espacios al aire libre que utiliza el niño vamos
a describir las condiciones higiénicas que deben reunir la vivienda, la
escuela y las instalaciones al aire libre (jardines, campos de deportes,
etc.) por ser en estos entornos donde el niño pasa la mayor parte de su
tiempo cada dia.

4 .1 . HIGIENE DE LA VIVIENDA

Para que la vivienda pueda considerarse higiénicamente adecuada, y el
niño sufra los menores riesgos contra su salud, será necesario, siempre
que esto sea posible, tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Contar con espacio suficiente, que dependerá directamente del núme-
ro de personas que componen el entorno familiar.

- Es conveniente que el niño pueda disponer de habitación propia y que
haya en la vivienda otras habitaciones como son: el salón comedor, la
cocina, el cuarto o cuartos de baño y otras habitaciones para los otros
miembros de la familia.

- Además, es muy útil y saludable que en la proximidad de la vivienda
se cuente con zonas verdes y espacios libre dedicados a los juegos y
paseo de los niños.

- También debe contar en sus alrededores con tiendas, centros comer-
ciales, guarderías, colegios, etc.. que permitan a la familia llevar una vida
más tranquila y disponer de mayor tiempo libre para dedicar a sus hijos.

¿Cuáles son las condiciones que debe reunir una vivienda?
- Debe tener una buena ventilación.

- La temperatura ambiente debe oscilar entre los 18- 221°C.
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- Et grado de humedad estará comprendido entre un 40-60%.

- Siempre que sea posible, dispondrá de un buen sistema de aisla-
miento exterior "•

- Contará con una buena iluminación natural, por disponer de ventanas
grandes o porque le da la luz del sol. También tendrá una buena ilumi-
nación artificial.

¿Que condiciones debe reunir la habitación del niño?

- El suelo y las paredes siempre que se pueda deben ser fácilmente
lavables.

- Debe reunir todas las condiciones generales de la vivienda citadas
anteriormente

- Además, contará con otras condiciones determinadas de segundad,
para evitar accidentes tan frecuentes en los niños. Entre ellos cabe des-
tacar:

- Protección de los enchufes.

- Medidas que eviten la apertura o cierre de puertas y ventanas por el
niño.

- Protección de esquinas, aristas o bordes, que puedan ser potencial-
mente peligrosas.

- No tener elemer.;. . . • , niños que conlleven
riesgos.

- Evitar que . . , ¡lazarse por los niños, pudiendo
provocar accidentes

¿Cómo debe ser el mobiliario?

- Deben ponerse sólo los muebles que sean necesarios, para no recar-
gar la habitación y dejar espacio libre que le permita al niño moverse y,
además, le garantice un mínimo de segundad.

- Los muebles serán de materiales fácilmente lavable.

- No tendrán esquinas o aristas que pueden ser peligrosas.

- Deben contribuir al bienestar del niño.

- Este mobiliario estará generalmente formado por:
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- Moisés o capazo Es una pequeña cama transp" -*-'-'•- - :,<s s e utiliza
durante los primeros meses de vida. La ropa con .. . - - ¡ r a t t e - debe
ser fácil de iavar.

- Tumbona M : ón semisentada. de fcwnm no-
da y sin que perjudique a su espalda. Lo importante ec

y que disponga de un cinturón para sujetar al niño. Es pvj> iai™
mite trasladar al niño de un lugar a otro y tener le cerca de llr

- Bañera: Las bañeras plegables suelen ser de plástico y tiefnxBími Ka ven-
taja de ocupar poco sitio. Además, pueden ser utilizadas tairmihxtéxn) para
cambiar al niño la ropa y los pañales. Están a una ' : :n»einmiten
utilizarla de forma cómoda para el adulto.

- Silla de paseo: Debe tener un armazón sólido y unos buenos^ ffirenos.
también (levan unos ameses o un cinturón que permiten rrnOTnrtteHner al
niño sujeto. Es importante que sean de un matenal que sea fácri l nüe lavar.

- «Trona»: Es una silla que dispone de un soporte anterior. qpuKe s e utili-
za para dar las comidas al niño, cuando ya es capaz de permatrne^Ger sen-
tado. Permite que el niño esté sentado a la altura de los denrn£»K.. Debe
tener una base amplia, para que sea estable y conviene que l lewe» iun cin-
turón de seguridad para sujetar al niño. Será de un material ffiá\ciillinr»ente
lavable.

- -Parque" o corralito: Tiene una forma similar a la de las cuirmass.. pero
con una base de apoyo situada más bajo que en la cuna. Los llEBcdfcos son
altos para evitar que el niño se salga, formados por un tejido* <rlfe malla
con cierta elasticidad. Se utiliza para que el niño juegue hasta canees apren-
de a andar.

- Andador Es una silia cerrada por sus cuatro lados, que disfpxoime de
ruedas que facilitan el desplazamiento del niño, mientras ccwniíSJKgoe el
equilibrio en bipedestación.

- Armario o cajonera: Se utiliza para guardar la ropa del niño. idfelfcDe dis-
poner de espacto suficiente para facilitar, cuando el niño crece.. 11^ adqu i -
sición del hábito del orden y la limpieza. Será de matenal fácil dfce? l levar o
limpiar

- Arcón o baúl: Se suele utilizar para guardar los juguetes. Deta>«s s e r de
matenal lavable. Facilita el proceso de aprendizaje del orden y llifirmijpiíeza.

- Cuna- Se suele utilizar hasta los 2 años, momento en que s e suust i tu-
ye por la cama.

Suelen ser de madera o de metal, con protecciones laterales, fcwrmmacias
por barrotes próximos entre si, que no permitan que el niño puecüa s a c a r
la cabeza a través de ellos. Conviene poner un protector almolhta«dÉillllado
para evitar que el niño se golpee.
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Su base y el colchón (que debe ir con funtHsi úinnipermeable} deben ser
duros. Se debe procurar que el somier sea »>"—• aliable a distintas alturas.
para poder bajarlo a medida que el niño CTF evitar asi que se tire.

- A partir de los 2 años se sustituye la ,t-'^sr la cama y se dispone
ademas de: armario, cajoneras, mesa y sil la"

- Cama: Suelen utilizarse camas de 90 cnm, <q)iii*e dispongan de barras o
protectores laterales para evitar caídas y otirta> tbjpo de accidentes.

- Mesa y silla: Deben ser adecuadas a l a •eaflaitd y a la altura del niño,
para evitar posturas incómodas y forzadas qpmte [pueden llegar a producir
lesiones musculares o de los huesos.

- Es recomendable evitar el uso de cortiiirnaiK y otro tipo de objetos
decorativos que sean innecesarios y que emi (dtefinittva sólo sirven para
que se acumule polvo y suciedad.

4.2. HIGIENE DEL CENTRO E D U C A T I V O

Debido & las condiciones familiares, sociales; *y económicas, de la socie-
dad actual, se ha hecho necesario en los lüiihbimnios años la asistencia de
los niños a los centros educativos a edadtea» cebada vez más tempranas.

La higiene debe ser un objetivo prioritar ••vnf* la escuela y debe plan-
tearse desde el primer momento que el ¡rin accede a ella. Es a partir
de los 2 años, aproximadamente. cuancü«_» irrealmente se empiezan a
desarrollar actividades encaminadas a la ^disquisición de este tipo de
hábitos. La higiene a este nivel se facilita a fp^trtt ir de los 3 o 4 años, edad
en que el niño ya es capaz de hablar, de easfpjrresar sus necesidades, de
controlar sus esfínteres y se ha iniciado emi Iktas hábitos de higiene, ves-
tido, manejo de cubiertos, etc.

Hablando en términos mucho más geneiralfess.. la Educación Infantil ten-
drá presente que el medio le opone miúillttjiífxlkes dificultades para que et
fomento de estos hábitos sea eficaz. A irtnKemmjido. la escuela da mensa-
jes que el medio contradice, defiende lo «aormttirano de lo que se percibe
en la vida diana. Por ejemplo, el hábito d e fhunrmiar. et abuso del alcohol, la
concepción del deporte exclusivamente «aoimo un espectáculo mera-
mente pasivo, etc. son algunos de esos ff^etteares que trabajan a la -con-
tra".

El objetivo general de las escuelas infantbilkess. e s iniciar la educación con
un contenido pedagógico, social y sanitarrire»..

La higiene en la escueta y otros centros <rife atención tienen como obje-
tivo promover la salud y prevenir la ernfetnrmiedad. además de facilita! y
estimular la formación integral del niño rotstrmwc» ser humano.
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Para conseguir estos objetivos, es necesario que el centro educativo
disponga de una serie de condiciones mínimas, algunas de las cuales se
recogen en la legislación vigente

¿Qué condiciones debe reunir la escuela?

- Se debe disponer de un espacio adecuado a las características de ios
niños, niveles educativos y número de niños que ocupan dicho espacio.

- Debe contar con jardines, patios y campos deportivos o zonas de
recreo suficientes donde los niños puedan moverse, jugar y relacionar-
se con los demás.

- El tamaño de las aulas debe permitir que haya una buena audición y
una buena visibilidad. También en ellas debe controlarse el grado de
humedad, la temperatura, la ventilación y la iluminación.

- Cada educador se hará cargo de un número reducido de niños, que
se agruparán según la edad y que dispondrá de mobiliario adecuado a
sus necesidades.

- Todo e! mobiliario y resto de los materiales que se utilizan se dispon-
drán de tal forma que no haya riesgo de accidentes. Por ejemplo: los
enchufes estarán tapados o a una altura donde no lleguen los niños, las
ventanas estarán protegidas, etc.

- Contará con espacios específicos: para realizar los cambios de ropa y
pañales, donde habrá estanterías con todo lo necesario, mesas auxilia-
res para realizar los - cambios - y una pila (necesidad de agua) y de otros
espacios donde se les dará la comida a los niños, a veces se lleva a
caboítanto la higiene como la comida en zonas de la propia aula).

- Es importante que el centro educativo se ocupe de forma especial de
la Educación para la Salud en el niño y del fomento de hábitos y actitu-
des saludables. Para ello se programarán actividades que fomenten la
adquisición de estos hábitos para formar personas con un estilo de vida
sano.

- Se dispondrá de asistencia sanitaria que se ocupe de los problemas
sanitarios, pedagógicos y sociales de los niños y de la detección de
enfermedades de todas las personas que trabajan en la educación, así
como de la vigilancia y control higiénico del ambiente escolar. Por lo
tanto se debe contar con el apoyo de un médico o un centro médico de
referencia y de un psicólogo o pedagogo o centro psicológico de refe-
rencia (este servicio lo suele brindar y cubrir el Ayuntamiento).
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4.3. ESPACIOS AL AIRE LIBRE

Las salidas a espacios abiertos permiten a los niños, además de tomar
el aire y el sol, proporcionarles otros estímulos diferentes para explorar,
jugar y relacionarse con los de más. Favorece, además, el contacto con
otros materiales diferentes de los utilizados en el aula.

En un espacio abierto y al aire libre se puede saltar, correr, subir, bajar.
jugar a la pelota, con !a arena, etc. Es un buen momento para relacio-
narse con otros niños/as y los aduítos de la escuela o del entorno
donde se vive

La utilización de estos espacios en la escuela debe hacerse de forma
organizada, teniendo en cuenta por un lado las condiciones del propio
espacio y las características de los niños/as que lo van a utilizar. Si va
a ser utilizados por niños de diferentes edades es conveniente, siempre
que se pueda, una organización de tiempos distintos para cada grupo.

¿Qué condiciones debe reunir este espacio?
- Condiciones de seguridad, tanto desde el punto de vista de su cons-
trucción, como en relación con el tipo de materiales utilizados, caracte-
rísticas de las instalaciones, etc

- Estéticamente, debe resultar acogedor y atractivo para el niño: es
conveniente que haya zona verde para fomentar en el niño el contacto
y respecto a la naturaleza.

- Se utilizarán de forma organizada, teniendo en cuenta las característi-
cas del propio espacio y los n¡ s existentes.

- Si es posible, separar a i lades. sobre todo
en aquellos ca • n.ie no pueden
desplazarse y *_,:.;,,_. : Í ,U J ,;,,_.;,._,.,_•

- Es bueno que al niño se le permita jugar con la arena, la tierra y otros
elementos o materiales de que se dispongan.

- Debe controlarse el tiempo de permanencia en este espacio. Como
sugerencia es bueno que los niños salgan un rato antes de comer y otro
por la tarde.

¿Cuáles son las funciones del educador?
- Aprovechará este tiempo para observar el juego de los niños y la
forma en que éstos se relacionan.

- Observar cuáles son las preferencias de juegos de los niños, si jue-
gan soíos o en grupo, etc.
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nos. juegos
o«r al tobo-
relaciones

cola-

Higiene del medio

Vivienda

Escuela

Espacios at aire libre

C a r a c * e n s t i c a s

- Niño con habitación projpiia.. donde se disponga de un
mobiliario adecuado y coim mmedidas de segundad.

- Buena iluminación, grado e fe Ihwumedad y ventilación
Hodeada de zonas verdes

- Espacios adecuados a las características de los niños
- Buena iluminación, grado «Je Humedad y ventilación

Mobiliario adaptado
- Espacios definidos (comecSrar y lugar para la higiene)

- Instalaciones adaptadas a Has características de los niños
- Materiales e instalaciones ttncwmotogados y seguros.
- Con zonas verdes y espacias reservados para el juego

Ejercicios
o

8. Observa tu habitación y especifica qfuié características, mobilianos.
medidas de segundad y otros aspectos pueden adecuarse para ser
utilizada por un niño y qué aspectos p tueden resultar inadaptados o
peligrosos.

9. Da un paseo por el parque que hay cercano a tu casa y describe las características
de las instalaciones y las medidas de segundad con que cnuienta.
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Creación de hábitos
de limpieza e higiene

La higiene individualizada se entiende como un concepto más amplio
que el de higiene personal.ya que se ocupa tanto de ésta como de la
higiene del entorno en que el niño ere ce y se desarrolla (vivienda,
escuela, etc.).

La Educación Infantil se debe ocupar, en pnmer lugar, de los hábitos de
limpieza e higiene personal y del control de los esfínteres, teniendo en
cuenta que tan negativas son las conductas tolerantes y relajadas de los
adultos como aquellas otras rígidas e intransigentes.

Para abordar esta tarea, tanto en el ámbito familiar como en la escuela,
es necesario tener en cuenta el desarrollo físico y la evolución psicoló-
gica del niño, y en función de estos aspectos programar las actividades
necesarias para que el niño sea capaz de ir adquiriendo los hábitos de
higiene y limpieza (personales y det medio).

Únicamente conseguiremos implantar un hábito si el niño ha alcanzado
el grado de maduración adecuado que le permita asimilar y comprender
las actividades planteadas para este fin.

La adquisición de cualquier hábito requiere por nuestra parte una meto-
dología rigurosa.

¿Cuál es la metodología más adecuada?
- Se deben elegir objetivos que sean fácilmente alcanzables por el niño,
teniendo en cuenta, al plantearlos, la edad def niño y su grado de desa-
rrollo físico y psicológico.

- Los objetivos a alcanzar se describirán de manera clara y exacta, para
que no haya posibilidad de duda.

- La conducta que deseamos conseguir se desglosará en pasos inter-
medios más simples y más fáciles de conseguir por parte del niño, de
tal forma que le sirvan de estímulo.

- Se plantearan actividades que el niño pueda realizar con el fin de ir
alcanzando poco a poco los ob|etivos que previamente tenemos plante-
ados. Es decir, el niño será capaz de conseguir lo que esperamos de él.

- Se especificarán de manera detallada las pautas necesarias o contra-
señas adecuadas para que el comportamiento deseado pueda tener
lugar Chora, lugar, circunstancia, etc.).
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- Los esfn- • •• intentos del niño que supongan un acercamiento al
objetivo q1. . • os marcado, por mínimamente positivos que sean,
serán premiados mediante elogios y alabanzas.

- Los educadores y los padre; . itan directamente con el niño ten-
drán unas pautas de comportamiento y una forma de actuar unánime,
para facilitar el proceso de aprendizaje y por lo tanto la adqm- ' ie
estos hábitos.

- Nuestra actuación frente al niño será coherente con lo que le exigi-
mos, de tal forma que le sirvamos como modelo al que pueda imitar.

¿Cuáles son los objetivos a alcanzar?
Con el plantes1 ie las actividades citadas, se pretende que el niño
pueda llegar a sei capaz de:

- Controlar su ropa, en función del uso que hace de ella.
- Limpiarse la nanz con el pañuelo.
- Colaborar en su higiene corporal.
- Llegar a ponerse y quitarse la ropa.
- Usar adecuadamente los servicios higiénicos.
- Cuidar la limpieza e higiene de su cuerpo y del vestido.
- Participar en el orden y limpieza de su habitación y de otros lugares
comunes de su hogar.
- Cooperar en el mantenimiento, del orden y la limpieza del entorno edu-
cativo: aulas, espacios dedicados a actividades lúdicas. comedor, servi-
cios, patio de recreo y juego, etc.

¿Cuál es el papel («rol») del educador?
El educador juega un papel importante en relación con el fomento y

adquisición de hábitos por parte de los niños. Va ser considerado por
• ellos- como un modelo de referencia al que van a intentar imitar, lo
mismo que ocurre con los padres. Por lo tanto es importante recordar
el valor que tiene el aspecto externo del educador en relación con su
cuidado personal y su limpieza.

Por lo tanto, va a ser importante:

- Su modo de vestir. Deberá cuidar su aspecto personal y su higiene.

- Utilizará ropa cómoda, de forma que le permita moverse con facilidad
y adaptarse a las exigencias del grupo de niños que está a su cargo, y
bajo su tutela.

- El pelo deberá tener un aspecto de limpieza. Si tiene e! pelo largo, pro-
curará llevario recogido, especialmente mientras atiende a los niños
(durante las comidas y cuando se les cambta los pañales).
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- L í e •• * "•• • • ' . ' • • • . • l a s .

- No abusa1 ,. pues pueden ser una
nea de contóy^ j *.¡r-, •.^•¡0= c"¡f!M.Cunücs.

Para ésta como para otras tareas ya descritas, va a ser fundar^ -
decisona la colaboración entre familia (padres) y la escuela (educ-^-—

Seria bueno n ••"• ''• familia fomentase en el niño, si no lo ha hecH" "
costumbre c¡- . . . .na diaria insistiendo en la limpieza de pies y •

Tanto esa idea como cualquier otra que merezca ser difu"1"!"^ - i
vida en el ambiente familiar podrían ser objeto de cru.
encuentros, conferencias o. simplemente, de pequeños folletot
rados por la escuela infantil.

Con ocasión de los mismos, podríamos explicitar las normas de hmgjisfrne a
seguir en el hogar para dar continuidad a la labor realizada en la

Asimismo, son actividades que nos proporcionan ocasiones para el l
biecimiento de criterios y pautas de actuación comunes y cohererrtiess.-

5 .1 . CONTROL DE ESFÍNTERES

El control de la orina y de las funciones excretoras (heces), impHii<cai rmo
sólo el control físico de la vejiga y los músculos del esfínter anal , s i i o o
que intervienen otros factores, ya sean de tipo emocional, afectevo)., «te
madurez psicológica, funcional, etc.

El aprendizaje de estos hábitos higiénicos se ha ido retrasando,
a que se ha podido comprobar que es más acertado esperar a qpuws l íos
niños/as hayan alcanzado la madurez necesaria para participar ac t t i roa -
mente en el proceso de aprender a estar secos y limpios.

Habitualmente hacia los 2 años la musculatura esfinteriana está p r e p a -
rada (desarrollo físico) para iniciar el proceso de regulación y
voluntario. También va a ser necesaria para favorecer el procer
más del aspecto físico y fisiológico de maduración, la maduracroini
coiógica y la relación afectiva que se establece entre el niño y los
tos (padres y educadores).

El planteamiento del control de esfínteres no debe planta .
conflicto de voluntades, entre los adultos y el niño. Hay que teneír
cuenta que cuanto más serena es la actitud de los adultos, más
bilidades hay de éxito Una actitud serena y flexible por parte d e Ifccss
adultos, favorece la colaboración del niño, por el contrario, una acttiittiujdl
rígida puede provocar en el niño una postura de rebeldía y de reto fhr^srm-
te a los adultos, El niño con estos condicionantes muestra a sui
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Niño sentado en el orinal, con el adulto ayudándole

deseos de ^prr^arnder y va a intentar contro-
lar su impul'so) ídip- ensuciarse. Quiere estar
limpio y ' • D sólo por agradar a los
adultos, simo fpxonr sentirse cómodo y satis-
fecho consK^a> rmwsmo, en su afán e intento
de ser maycwr y «fe imitar a los adultos.

Las reaccicwmsK ante la propuesta de usar
el orinal vatru ; s e r muy vanadas. Algunos
niños les eimttiijisiiasma la idea de sentarse
en el orinal!,, Eaaomque micialmente no sean
capaces d e Ihiaacer nada, hasta que un buen
día descubire*im e l proceso de hacer caca o
pis, éste s e i r á ^ 1 momento de ir dejando los
pañales. Ottiruses niños, por el contrario, se
resisten a lu^saír el orinal y prefieren seguir
utilizando Ikss» (pañales.

En cualquiit^tr craso el hecho de que los
niños dejerm a j e usar los pañales no lleva
implícito ell <Zfltme no existan fases de retro-
ceso. Geirnsitr^llrmente. se trata de casos
puntuales •& tdle regresiones naturales que
se sucecfeffn tcHiuirante el proceso de desa-
rrollo. Comí ^ 1 íiempo el niño poco a poco
se irá afiaim^ifflimirJo en el control de los esfín-
teres.

Cuando eH rininni.' v;i empieza a utilizar el ori-
nal, insp^ mucha curiosidad lo

que ha hecho. Las reacciones de los «adiiujUtos de elogios o reproches
afectan directamente al niño y en su E*r--n.,H,..iaj| e n relación con el manteni-
miento de este hábito.

¿Qué factores pueden in te rven i r ^w* « I control de los
esfínteres?

Especificábamos anteriormente que e n i [fwümer lugar es necesario, para
la adquisición de este hábito, la madtuiirgKcnon física y funcional de la veji-
ga y de los músculos esfmterianos.

Pero, además, son necesarios otra de factores, tales como:

- La maduración fisiológica y motriz, e í s sJecir. la capacidad del niño para
retener la orina durante un tiempo ptnoJIraxnKgado (2 ó 3 horas).

- Un nivel de desarrollo motor adecuaastto> que le permita utilizar el orinal
(sentarse y levantarse solo, ponerse id te p ie y caminar).
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- Capacidad para diferenciar cuándo está seco o está sucio (mojado) y
saber de alguna forma comunicárselo a los adultos.

- Maduración cognitiva. afectiva y emocional. Todos estos aspectos en con-
junto, facilitan el proceso de aprendizaje y la adquisición de este hábito.

Es muy importante la relación afectiva con los adultos, pero en cualquier
caso va a ser el adulto el que va a determinar, en función de las caracterís-
ticas del niño, cuál es el momento más apropiado para empezar el proceso.

¿Cómo puede plantearse el control de esfínteres?
Hay que partir de la base de que se dan las condiciones necesarias des-
critas anteriormente y después planterarse unas pautas generales de
actuación, que pueden modificarse en función de las características de
cada niño.

Estas pautas pueden ser las siguientes

— Los educadores comunicarán a los padres que se va a iniciar este
aprendizaje, para llevar a cabo el proceso siguiendo el mismo procedi-
miento en casa y en la escuela.

— Se debe introducir poco a poco el orinal. Primero como objeto que se
puede explorar, mirar, jugar con él, etc. En función de la respuesta del
niño, se le puede indicar que empiece a sentarse y después que empie-
ce a utilizar el orinal de forma adecuada.

— Teniendo en cuenta el tiempo de retención de la orina y las veces que
hace -caca-, se le ofrecerá el orinal unas 3 veces al día. partiendo de
la base de que no siempre se va a conseguir ei objetivo.

— Si normalmente al utilizar el orinal el resultado es positivo (hace pis o
caca), se estará en predisposición para empezar a retirar el pañal. Se
empezará quitando el pañal durante el día, a excepción de los periodos
de la siesta (el control durante el sueño se produce más tarde).

— Si progresivamente el pañal permanece seco durante la siesta, se le
se retirará y sólo se le dejará puesto por las noches (el control noctur-
no se adquiere más tardíamente).

— Se debe plantear poco a poco, y de forma paralela, el aprendizaje de
estar limpio y seco, utilizar el orinal (como objeto intimo e individual), el
miso de papel higiénico, etc.

Es muy positivo que el niño colabore cuando se tiran al retrete sus pro-
dluctos de deshecho, que se acompañarán de comentarios positivos por
parte de los adultos.

— Cuando el niño controla el pis y la caca, puede plantearse como acti-
v idad la utilización del retrete. Esta labor se facilita si los niños ven como
o t ros compañeros o los adultos los utilizan.
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Se actuará de *'
que los ntíV
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CrBactón de hábitos

Metodología

Objetivos

Papel del educador

Seleccionar objetivos y plantear actividades fáciles de alcanzar
Estimular a los niños cuando logren algún objetivo
Educador y padres serán el modelo a imitar por los niños

Limpieza de ropa, manos, uñas, nariz, etc.
Colaborar en su higiene y en ponerse y quitarse la ropa
Participar en el orden y limpieza de su entorno

Pautas adecuadas de higiene y limpieza
Comportamiento teniendo en cuenta que será para e! niño
el modelo a imitar

Control de esfínteres

Factores que intervienen:
emocional y cognitivo.

sarrollo físico, psicológico, funcional, af

Planteamiento: El educador comunicará a los padres cuándo se va a iniciar este tipo de
actividad, para llevar a cabo e! proceso, para seguir el mismo procedimiento.

Ejercicios 10. Entrevista a varios padres que tengan niños mayores de 3 años,
y pregúntales cuando empezaron sus hijos a controlar la caca y el pis
y cómo se desarrolló el proceso. Compara los datos obtenidos con
lo expuesto en esta Unidad de Trabajo.

11. Enumera algunos de los objetivos a alcanzar por el niño en relación con los hábitos
de higiene. Contrasta tu relación con lo explicado anteriormente.
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Alteraciones y trastornos
relacionados con la higiene

Mientras que el mr- •• . - ¡ • . ; . -ii'in no es

dominar todos los aspectos relacionados con
ceptible de sufrir algún tipo de enfermedade
o de padecer determinados trastornos. rela< -. rúndame'
con el control del pis y de la caca.

6 . 1 . ALTERACIONES MÁS FRECUENTES

Están todas ellas relacionadas directamente con la higiene personall o
del medio en el que crece y se desarrolla el niño.

Las alteraciones más importantes incluyen:

Eritema del pañal

Es una irritación que afecta a la zona genital del niño por estar en cotro-
tacto durante un tiempo prolongado con sus propias eliminacion
(heces y orina). Produce un enrojecimiento de ía zona, que a veces
acompaña de un proceso inflamatono Está relacionado directamí?"•*"--
con una deficiente limpieza del aparato genital, los glúteos y el ano

Para evitarlo, se deben cambiar con más frecuencia los pañales, limpiar
y secar muy bien la zona. A veces, se hace necesario dejar al deseo-
bierto la zona afectada.

Muguet y candtdiasis del pañal

Se producen po» la acción específica (i- nominado Canctti-
da Albicans. Puede aparecer:

- En la boca, denominándose Muguet. este t.¡ aractenza f
aparición de placas blanquecinas con una base toja, en el interior de ¡La
boca

- En la zona genital, denominándose Candidiasis del pañal, se caracte-
riza por la aparición de zonas enrojecidas y brillantes que poco a i •
tienden a extenderse por el aparato genital, los glúteos y el ano.
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Pediculosis
Es una infestación por piojos, que ate . .rmalmente a la cabeza, por
lo que se le conoce como -Pediculus c^p i t i s - . Es frecuente en los niños
y sobre todo cuando éstos conviven e m colectividad, como es el caso
de la escuela.

Se transmite de unos niños (enfeimnKOsJ a otros (sanos) por contacto
directo.

Producen prurito (picor) intenso, q u e ell niño tiende a aliviar con el ras-
cado. Este rascado, cuando es repetiittinwo, puede dar lugar a la aparición
de erosiones y costras distribuidas p o r todo el cuero cabelludo.

Se tratan actualmente con una buena trniigiene y la utilización de champús
y lociones específicas.

Caries dental

Según la OMS. la caries es: «Un p n o c e s o patológico localizado y de ori-
gen externo que se inicia después dte lia erupción de los dientes, deter-
mina un reblandecimiento del tej ido cdkuiro del dtente, y evoluciona hacia
la formación de una cavidad-.

Es una alteración muy frecuente e n Hos niños, que se inicia generalmen-
te en la edad escolar. Es muy freciLiie«nte en los países desarrollados,
debido a una alimentación inadecuacüa y no equilibrada (consumo de ali-
mentos azucarados, bollos, dulces, ella:.}.

Es importante la adquisición en l o s rmif de alimentación
equilibrada y de higiene bucal para - . onu ia aparición dle caries.

Helmintiasis

Es una parasítosis muy frecuente, «qpue se trasmite por vía fecal-oral,
dando lugar a una -autorreinfestacioirn- del ano y de la boca.

Se produce por una higiene defecttiuiosa de las manos y de las uñas,
incorrecta manipulación de los alnmemrttos, etc.

Se manifiesta con aparición de pnuriitto nocturno en la zona anal, a veces,
se acompaña de insomnio, intranqmiilliidíad, nerviosismo y nnjxismo (rechi-
nar de dientes).

Para su tratamiento es importante mina correcta higiene de manos y
uñas y el uso de barreras físicas Hgoantes) en la manipulación de ali-
mentos, etc.
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6 .2 . TRASTORNOS AAÁS FRECUENTES

Los trastornos más frecuentes relacionados con la higiene infantil son
la enuresis y ta encopresis.

Ha de tenerse en cuenta que con bastante frecuencia (7-10%) los niños
varones presentan un cuadro de enuresis. incluso hasta los 7 u 8 años
de edad, sin que exista una patología que lo justifique

Enuresis

S e entiende por enuresis la falta del control del esfínter urinario a partir
d e una edad sociológica y tradicionalmente considerada como de madu-
rez fisiológica para tal objetivo: los 3 años para el control diurno y los 4
para el control nocturno. Por lo tanto, no se considera como enuresis la
Falta de control del esfínter anterior a esa edad.

El origen de la enuresis es multifactorial y poco conocido. En cualquier
craso, el diagnóstico de la misma corresponde a otros profesionales,
que deben descartar las causas orgánicas que guardan relación con la
enuresis, antes de considerar que es debido a un factor psíquico.

B mojar la cama es. es en ia mayoría de los niños con enuresis noctur-
n a , un problema importante de la maduración que suele interrumpirse
entre los 6 y los 8 años de edad, aunque a veces puede continuar hasta
Ha adolescencia.

El síntoma predominante es una necesidad de orinar urgente e inmedia-
t a que se acompaña de una molestia aguda, inquietud y a veces, de mic-
c iones frecuentes. La enurests nocturna es la más frecuente, aunque a
veces también se acompaña de la diurna, pero es muy raro que esta últi-
irrra se dé forma aislada.

C o m o educadores seguiremos unas pautas de comportamiento que
suponen en nosotros la adopción, hacia los padres y el niño, de una acti-
t o d tranquilizadora, transmisora de sentimientos de confianza y. sobre
t o d o , disculpabilizadora para el niño.

Sii el psicólogo nos pide nuestra colaboración, en algún caso, debere-
m o s seguir las instrucciones que se nos faciliten relativas a la ingesta
«Je líquidos, incrementos del intervalo temporal entre micciones, admi-
nistración de refuerzos, etc.

Encopres is

ILa encopresis consiste en la falta del control diurno del esfínter anal
dlespués de una edad sociológica y tradicionalmente considerada como
dle madurez fisiológica para tal objetivo: los dos años y medio. Por ello.
n o se considera como encopresis la falta de control del esfínter anterior
a esa edad.
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Se acompaña de la expulsión voluntaria o involunta1 . . etitiva de
las heces. Suele ir acompañada de enuresis aunq . ¡ mayoría de
los casos, sus apariciones y desarrollos son mdnf. 'es y diferen-
tes. Pocas veces se trata de un síntoma aisladi .
cíe con otro tipo de alteraciones, tales como: a/b.
ducta antisocial y agresiva, dependencia afectiva, c;..

El educador debe mostrar en todo momento una actitud tranquilizado-
ra, intentando transmitir sentimientos de confianza tanto a los padres
como al niño. Nunca culpabtlizaremos al niño.

Como en el caso de la enuresis, estaremos dispuestos a colaborar con
el psicólogo si nos pide que apoyemos y ayudemos en su tratamiento.

L-»

Alteraciones y trastornos de la higiene

Alteraciones

Trastornos

Eritema del pañal (irritación de la zona genital)
Muguet y candidiasis de) pañal (infección producida por hon-
gos)
Pediculosis infección producida por piojos)
Caries (lesión producida por la existencia de una placa bac-
teriana)

Enuresis: aíta del control del esfínter urinario que da lugar a
la pérdida o eliminación de onna
Encopresis: expulsión voluntaria o involuntaria de las heces
por una alteración del control del esfínter anal

Ejercicios 12. Busca en un libro de Patología Pediátrica el concepto de pedicu-
losis y describe sus características y las zonas del organismo que
pueden verse afectadas, además del caso de la cabeza, que ya se ha
explicado en el texto.

1 3. Investiga entre varios familiares con niños mayores de 6 años, en cuántos de ellos
se ha dado con sus hijos caso de enuresis o <•: . sis.
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Programación por objetivos
para el control de esfínteres

Este tipo de programas suele planificarse para ser aplicado^
de edades comprendidas entre los 18 meses y los 3 ano
niño ya camina, corre, sube, baja. etc.. es decir, cuando ha
cierto grado de independencia y autonomía

Objetivos

Adquirir el control de los esfínteres, de forma que el niño/a tenga una
actitud favorable que le lleve a ser cada vez más autónomo en lo que
respecta a su higiene y bienestar personal

Contenidos
- Características del cuerpo, para el conocimiento de las distintas par-
tes.

- Diferencias anatómicas entre el niño y la niña.

- Estímulo de las capacidades y posibilidades del niño/a para aumentar
su confianza y potenciar su colaboración en las actividades que se íe
proponen para conseguir el objetivo previsto.

- Manifestación de sus necesidades en cuanto a la sensación del tener
o querer hacer -pis- o -caca-.

- Regulación de sus necesidades fisiológicas básicas, hasta llegar a
conseguir su total autonomía.

- Colaboración en el proceso del control de esfínteres y progresiva
aceptación del cuarto de baño como el espacio específico para hacer
-pis* o «caca".

- Estímulo de sus capacidades para que colabore en otras actividades
asociadas al control de esfínteres, tales como: vestirse, desnudarse,
lavarse las manos, etc.

Metodología

- Es importante plantear esta actividad en colaboración directa con los
padres, para que ellos la pongan en práctica también en el hogar y se
refuercen las actividades.
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- Aunque la escuela lo plantea en e! ámbito del grupo, no hay que olvi-
dar que es un proceso individual, que está en relación directa con el
desarrollo físico y características especificas de cada niño.

- Hay que tener en cuenta el grado y nivel de desarrollo emocional y
afectivo del niño, debido a que éste, juega un papel fundamental en la
manera de vivenciar el niño/a este t ipo de planteamientos. Muchos lo
viven como un alejamiento o una menor dedicación del adulto. Todo
este proceso debe desa-arroilarse en un clima de tranquilidad, seguri-
dad y afecto.

- Hay que valorar el entorno familiar en el que el niño vive, ya que puede
afectar al ritmo particular de cada niño.

Actividades propuestas
- Iniciar el proceso, cambiando el pañaB manteniendo al niño de pie: será
un aspecto de madurez del niño Cya n o es necesario tumbarle como a
los bebés).

- Realizar actividades o juegos en relación con el uso correcto de! ori-
nal y/o retrete, se le pondrá en el orinal al menos 3 veces al día. duran-
te el tiempo que el niño esté en la escuela, teniendo en cuenta delimitar
el espacio y el tiempo para esta actívndad. El realizar la actividad junto
con otros niños puede ser una forma de estímulo para ellos.

- Plantear al niño que debe pedir al adulto que le ponga en el orinal cuan-
do sienta la necesidad de hacer «pis- o -caca». A partir de estos
momentos se puede empezar a retirar el pañal, al menos durante el dia.

- Felicitar al niño, sobre todo, las primeras veces que hace pis en el ori-
nal: interesándose por el resultado d e su esfuerzo. No hay que olvidar
que el niño mostrará con orgullo el producto de su eliminación (pis o
caca)

- Cuando se ha conseguido el control del -pis- y de la -caca", puede
plantearse una actividad para que aprendan a utilizar el retrete. Para lle-
varlo a cabo, es necesario que el niño se sienta seguro ante este nuevo
medio.

- Plantear actividades asociadas a este hábito, tales como: tirar de la
cadena, limpieza del aparato genital, lavado y sacado de manos, etc.

Evaluación

Una vez aplicado el programa y realzadas todas las actividades pre-
vistas, evaluar los resultados obtenidos para determinar si se ha con-
seguido el objetivo previsto en el programa, es decir, el control de
esfínteres.
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Higiene

(Por lo tanto habrá que plantearse las siguientes cuestiones:

— Sí el niño controla los esfínteres y desde cuándo lo hace.
— Actitud del niño ante el proceso de adquisición de este hábito.
— Valorar si hace participes a los demás de los logros conseguidos.
— V e r st se esfuerza en lograr su autonomía.
— Participa con actitud positiva en las actividades planteadas.
— Presenta algún tipo de alteración y/o trastorno: estreñimiento, enure-
sws. angustia, rechazo, etc.

Si i después de hacer el análisis de los resultados obtenidos se llega a
lat conclusión de que no se han cumplido los objetivos previstos, o se
<*etecta algún tipo de anomalía, será necesario hacer un estudio por-
nrnenonzado. de cada niño en particular, y de plantear un nuevo progra-
nnia. atendiendo a las dificultades y posibles alteraciones específicas de
caria niño.

A veces, cuando surgen determinados trastornos, se hace necesario
p e d i r la colaboración de otros profesionales, tales como el psicólogo o
efl mnédico. para que intervengan en la superación del problema.
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i l. ' l l iJ.HM Higiene infantil

\

Prueba de
n

¿Qué se entiende por -higiene-7 ¿Qué factores pueden intervenir y modi-
ficar la higiene?

Enumera 5 aspectos a tener en cuenta cuando se baña al niño.

¿Cómo se puede cambiar el pañal de un niño pequeño7

¿Qué otros cuidados higiénicos incluyen la limpieza de los ojos y de los
oídos?

¿Cuáles son las diferencias entre la técnica de cepillado vertical y la técni-
ca de cepillado rotaccional?

Enumera algunas medidas de segundad que son necesarias en la vivienda
para evitar los accidentes en los niños.

¿Qué condiciones debe reunir el espacio al aire libre que utilizan los niños?

Explica cuál es el papel del educador en relación con el fomento de los hábi-
tos de higiene y limpieza en el niño.

Indica algunos de i . • Je esfín-
teres.

¿Cuáles son las diferencias entre el "Muguet- y la "Pediculosis»?
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Introducción
Objetivos

La falta de descanso y, m á s especí f ica-
mente, la falta de sueño pue<dieiro desen-
cadenar trastornos de merrnci»nia. apren-
dizaje y atención en los n i ñ o s .

Instaurar ta regulación detl equil ibrio
entre actividad y sueño es. emit i ré otras.
una de las tareas propias dte lia Educa
ción Infantil.

La actividad y e! descanso, pxaxr lio tanto,
son fundamentales para una shunto evolu-
ción del niño.

Todas las personas necesitan» dedicar
una determinado tiempo a l is actividad
como el trabajo, los deberes., líos cla-
ses, el deporte, etc. y otra G^rrntbidad de
tiempo al descanso (oc io , , juegos.
sueño nocturno, etc.).

La cantidad de tiempo dedrc;a(dl¡a a l des-
canso sirve para reponer la e m e r g í a con-
sumida durante el tiempo dectticrado a la
actividad. Entre ambas cantücdíades de
tiempo ha de existir un equüliifcwnio razo-
nable.

El establecimiento de unos ihrttmnwos dia-
rios de actividad y descanso etm líos que
queden atendidas todas y cawüat moa de
las necesidades básicas e s lia base
para conseguir un clima d e s e g u r i d a d ,
confianza y estabilidad para Has más
pequeños. Favoreciendo la c a p a c i d a d
de anticipar acontecimientos,, l ia adqui-
sición de estructuras espacia-ttemnpora-
les, la capacidad de establecen irelacio-
nes, etc.

Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

0 Describir las características del
sueño y su repercusión en la vida
de las personas.

Q Establecer las diferencias entre el
sueño de ondas lentas y el sueño
de ondas rápidas o sueño REM.

O Explicar, de forma razonada, las
diferencias del ritmo del sueño de
los niños según la edad

O Describir el proceso fisiológico del
sueno.

Q Establecer los ritmos más adecua-
dos de actividad y descanso en
función de las necesidades y
demandas del niño.

Q Aplicar las medidas necesarias para
conseguir que el niño adquiera los
hábitos relacionados con el sueño.

A Diferenciar la actitud de los niños a
la hora de establecer el momento
de irse a dormir teniendo en cuen-
ta la edad.

Q Describir las condiciones más ade-
cuadas para evitar dificultades en
el niño a la hora de dormir.

O Seleccionar la pauta de atención al
niño más adecuada cuando se des-
pierta durante la noche.



Es importante educar a los niños para la
adquisición de hábitos de descanso y
de sueño que les permitan en el futuro
llevar una vida saludable.

Para comprender mejor esta unidad de
trabajo es aconsejable volver a repasar
la Unidad de Trabajo 3, relacionada con
• los hábitos».

Al final de la Unidad, tapartado 6) se
propone, a título orientativo. una ejem-

plificación sobre la programación por
objetivos para la adquisición del hábito
de la siesta; evidentemente, cualquiera
de los aspectos de este programa
puede modificarse, dependiendo de las
características de los niños a los que
vayan a ser aplicados: así como, en fun-
ción de las características de los
padres, educador y centro educativo.



El sueñe . • • II.:Í;IT.'-I1

Fisiología del sueño

La actividad cerebral presenta diversos estados, entre los que se inclu-
yen el sueño, la vigilia, la excitación extrema, e incluso diferentes nive-
les de estado anímico, como !a euforia, la depresión y el miedo.

Todos estos estados son ei resultado de las diferentes fuerzas activa-
doras o inhibidoras generadas, generalmente, dentro del propio cere-
bro.

1.1. DEFINICIÓN

El sueño se define como un estado de inconsciencia del que se puede
sacar a la persona mediante estímulos sensoriales o de otro tipo.

Es una necesidad fisiológica básica, por la que se llega a un mve! míni-
mo de actividad física, que se acompaña de niveles variables de con-
ciencia, cambios en los procesos fisiológicos corporales y disminución
de la respuesta a estímulos extemos.

Es un proceso diario, que es necesario para mantener el equilibrio físi-
co, el mental, el emocional y el bienestar de la persona.

El sueño es fruto de la inhibición del sistema nervioso. En consecuen-
cia, el sueño interrumpe toda acción, pero no sólo eso, también evita
que las neuronas lleguen a un agotamiento total y les sirve de recarga,
dándoles nueva energía que consumir.

Gracias al sueño no sólo se reduce la actividad desplegada durante la
vigilia sino que. además de inhibirse la actividad de relación con el exte-
rior (tono muscular) y de reducirse las funciones vitales (temperatura,
ritmo cardíaco, etc.) las neuronas experimentan un proceso de resta-
blecimiento.

1.2. EL CICLO SUENO-VIGILIA

En el periodo de sueño se pueden diferenciar varias fases, desde el
sueño muy ligero hasta el sueño muy profundo.

Los principales momentos del ciclo sueño-vigilia son tres: el adormeci-
miento, el sueño y el despertar.



• " - • " " - " " •

ADORMEC,.p,nE.;.;,_

I

Sueño lento

Sueño rápido

Sueño lento

Sueño rápido

Sueño lento
I

Sueño rápido
DESPERTAR.

El adormecimiento comprende desde que el sujeto se dispone a dormir
hasta que concilla el sueño

El sueño es, como ya hemos visto, una inhibición de las funciones de
relación y una disminución de las funciones vegetativas, y que según la

mayoría de los investigadores se divide en dos tipos diferen-
tes: sueño lento (de ondas lentas) y sueño rápido ÍREM).

El despertar, consiste en la recuperación del estado de vigilia y
de tas constantes que le caracterizan.

Esquena- ...

Sueño de ondas lentas

Este tipo de sueño se denomina as!, porque en él. las ondas
cerebrales son muy lentas. La mayor parte del sueño de cada
noche es de la variedad de ondas lentas; éste es un tipo de
sueño profundo, de descanso, que experimenta la persona
durante la primera hora de sueño después de haber estado
despierta durante muchas horas.

Se caracteriza por ser un sueño reparador, que está asociado
con un descenso del tono vascular periférico y de otras fun-
ciones vegetativas del cuerpo. También se acompaña de una

~ ' disminución entre el 10 y el 30% de la presión sanguínea, el
ritmo respiratorio y ei metabolismo basal.

Aunque se le denomina -el sueño sin sueños-, frecuentemen-
te durante este tipo de sueño se sueña, aunque normalmente

no se recuerda lo que se ha soñado: es decir, durante el sueño de ondas
lentas no tiene lugar el proceso de consolidación de los sueños en la
memoria; también pueden aparecer pesadillas.

El sueño lento presenta, en todos los sujetos y con leves diferencias,
cuatro fases, que vienen determinadas cada una de ellas por unas
características especificas.

Fase I

- Ritmo cardiaco lento, respiración lenta y profunda, músculos relaja-
dos.
- Las ondas del electroencefalograma son cambiantes e irregutares.
- El sueño es tan superficial que cualquier estímulo puede desencade-
nar el despertar.

Fase II

- El nivel de conciencia esta muy reducido.
- Las ondas de! electroencefalograma son amplias.

8



Elsuetoyel de*.

- Un ruido puede provocar --
menos ante los estímulos.

::ertar pero ya se va reaccionando

Fase III

- Los músculos están
totalmente relajados.
- Todas las funciones
vegetativas se vuelven
muy lentas hasta bajar
la temperatura corporal.
- Las ondas del electro-
encefalograma son
amplias y lentas.
- Sólo los sonidos muy
fuertes pueden desen-
cadenar el despertar.
- El sueño es profundo.

Fase IV

- La inconsciencia es
completa.
- En el electroencefalo-
grama las ondas son muy amplias y muy lentas (ondas delta).
- La glándula pituitaria -en la base (cerebral- segrega en mayor cantidad la
hormona del crecimiento lo que f a v o r e c e la revitalizactón de los tejidos.
- Puede producirse enuresis.
- Durante esta fase es difícil desp>eirtarse (sonambulismo).
- Es el sueño más profundo.

Vigilia en aleña (ondas B!

Vigilia en reposo (ondas vi

Fase 1 «Hfo vollaje y husos)

Fase 2 y3 (ondas zeta)

Fase 4 (ondas lentas 8)

Sueño Rem [ondas G)

gráfico de un electroencefalograma

Sueño rápido o sueno REM

La definición del sueño rápido p rov iene del inglés -rapid eye move-
ment-, que quiere decir, movimiieimilto rápido de los ojos, porque durante
este tipo de sueño los ojos se esttaiin moviendo rápidamente a pesar de
que la persona está dormida.

Los episodios de sueños REM a jparecen periódicamente durante el
sueño, duran entre 5 y 30 minutos y se suelen repetir cada 90. El prime-
ro de los cuales aparece entre 8O y 10O minutos después de que la per-
sona se ha quedado dormida.

Cuando la persona tiene mucho s iu ieño cada periodo de sueño REM dura
muy poco, e incluso puede no prncuducirse. Por el contrario, a medida
que la persona va descansando 3 l io largo de la noche, va aumentando
la duración de los periodos HEM.-



El sueni

¿Cuales son las características de! sueño REM?
- Suele asociarse con el soñar
- Es más dificil despertarse mediante estímulos sensoriales, en relación
con el sueño de ondas lentas, Normalmente el despertar de por la
mañana ocurre en un periodo de sueño REW y no de ondas lentas.
- El tono muscular de todo el cuerpo está muy deprimido.
- El ritmo cardiaco y la respiración suelen ser irregulares, lo que es
característico del -estado de soñar-.
-Aparecen movimientos musculares irregulares, a pesar de la inhibición
de los músculos periféricos. Entre ellos se incluyen, los movimientos
rápidos de los ojos.
- El cerebro esta muy activo y el metabolismo cerebral global puede
estar aumentado en un 20%.
- El electroencefalograma muestra un patrón de ondas cerebrales
semejante al que aparece durante la vigilia, por lo que este tipo de
sueño se suele denominar «sueño paradójico», porque es una paradoja
que la persona pueda estar aún dormida a pesar de la actividad de su
cerebro.

Fases del sueño

Sueño lento

Sueño rápido

Características

- Fase 1
- Fase II
- Fase III
- Fase IV

- Movimientos oculares rápidos
- Pulsación y respiración irregulares

¿Cómo se lleva a cabo el ciclo del sueño?
Después de la fase de adormecimiento comienza la fase de sueño lento
con la fase del y progresa hasta la fase IV. Aproximadamente a los 70-
100 minutos de comenzar se pasa a la fase de -sueño rápido» o sueño
REM. con lo que se completa el ciclo, para pasar después de nuevo a las
fases del -sueño lento».

La duración de las etapas de sueño lento y sueño rápido varía a lo largo
de la noche: a medida que la noche avanza, los periodos REM se hacer»
cada vez más largos, y el sueño tranquilo solo llega a la fase III.

El numero de ciclos y periodos REM. se repite entre cuatro a seis veces
durante el transcurso de la noche.
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t i suene ¡

La proporción entre sueño de ondas lentas y sueño REM varía con la
edad: en el recién nacido entre el 38-80% del sueño total es de tipo REM;
al año de vida desciende al 20-25%. y asi se mantiene a lo largo de la
vida, con variaciones individuales.

El sueño es una necesidad fisiológica básica fruto de la inhibi-
~T\ 1 ción del sistema nervioso Gracias a él se reduce la actividad de
y\ \ \ \ \ f [ " ( I / I la vigilia, la actividad de relación con el exterior y la actividad de

las funciones vitales Además las neuronas experimentan un
proceso de restablecimiento.

» Ciclo del sueño-vigilia: En este ciclo se pueden diferenciar varias
fases:

El adormecimiento», comprende desde que el sujeto se dispone a dormir hasta que
concilia el sueño.

-El sueño de ondas lentas-, es un sueño profundo de descanso, está asociado al des-
censo del tono vascular periférico y de otras funciones vegetativas

Presenta cuatro fases (I, II, III y IV) de mayor a menor nivel de conciencia y de menor a
mayor estado de relajación.

»EI sueño REM». se caracteriza por una disminución del tono muscular, ritmo cardíaco
y respiración irregulares, lo que es característico del estado de soñar.

I «El despertar», que consiste en la recuperación del estado de vigilia y de las constantes
• que le caractenzan.

Ejercicios 1. Elabora un cuadro en el que se muestren con claridad las fases del
sueño y las características de cada una respecto a pulsaciones, res-
piración, tipo de sueño, etc.

2. Recuerda la última vez que has soñado y comenta cómo se desarrolló -el proceso
del sueño» (momento de la noche en que ocurrió, si lo recordaste con facilidad, supu-
so una pesadilla, etc.).
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El sueño y ei

Ritmos y necesidades
del sueño

E¡ consumo de energía produce ~ -ación de cansancio y de fatiga pro-
vocadas por:

— La saturación de los músculos y <cesrn1tiros nerviosos.
- La falta de nutrientes en sangre.

La saturación de músculos y cent!"-— •"••erviosos se produce como con-
secuencia de una intoxicación, prc . ¿da por la secreción de sustan-
cias de desecho debido a las modSiitiKcaciones que se producen en el
metabolismo basal. como conseciuieüntcia de la actividad.La falta de
nutrientes en sangre tiene su origem emi e l consumo que conlleva la pro-
pia actividad.

La alimentación y la eliminación d e t<ora«irnias. favorecida esta última por el
descanso y el sueño, restablecen IEB süttuación y eliminan las sensacio-
nes de agotamiento.

Fisiológicamente, la actividad viene rrasffjuilada por la formación reticular,
estructura situada en la base del eirn<G*e;ffalo. Esta parte del sistema ner-
vioso es la responsable de acelera/r <o> d e frenar el nivel de activación
general del organismo, tanto en sus a s p e c t o s vegetativos como en los
de relación.

A su vez, la corteza cerebral e jerce ffiuimciones de freno o aceleración
sobre la formación reticular. De nmcsaJo que, cuando llega la hora del
sueño, la formación reticular queda ürrnthuilbirda y disminuye la actividad del
sujeto hasta quedar dormido.

Por su parte, el sueño se produce g j i rsc ias a mecanismos interdepen-
dientes de naturaleza neuroeiéctnca y imeuroquímica compleja.

Corteza cerebral — Formación reticw^^r — NIVEL DE ACTIVACIÓN G£NEHAL

Según el grado de excitación de la fcwrtnrnación reticular el sujeto estará
en estado de simple vigilia, con un cjmairo d e nivel atención, en un fuerte
estado de agitación emocional o

El estado de vigilia incluye distintos irniiveles de activación, desde el
sueño a la emoción intensa.

Efectivamente, el sueño es un nivel <dte baja vigilancia mientras que la
vigilia puede incluir desde la ensoñaorcwrn hasta la emoción. Por ello, se
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»• el descanso

puede comprender fácilmente que la atención y la motivación requieraurn
un cierto grado (mínimo) de activación o vigilia, imposible si el sujeto»
está fatigado.

El esfuerzo de atención consume energía en la medida en que ésta s e ;
encuentra disponible. Habrá energía disponible para mantener el esfuer-
zo de atención sólo si existe un adecuado grado de equilibrio entre l o s
tiempos dedicados al descanso y los tiempos dedicados a la actividad..

El educador infantil debe, por ello, establecer una sucesión equilibratJa
de actividades y descansos combinándolos ponderadamente entre síí
dentro del horario escolar.

A medida que el niño madura, también evoluciona la razcsrrn
actividad/descanso. Los periodos de vigilia van siendo más largos y e*ll
ritmo nocturno de ocho horas seguidas de sueño se va implantarndte»
poco a poco.

¿Cual es el r i tmo de sueño en los niños, según la edad?
- El recién nacido necesita unas 20 horas de sueño seguido, a medkdia
que va creciendo duerme por sesiones, cuatro o cinco veces al día. po t r -
maneciendo en vigilia por espacios de dos horas y empezando a donnmiiir
por la noche de un tirón.

- A los 9 meses duerme en tres tandas Unas 9 horas por la noche y
dos grandes siestas, una por ia mañana y otra por la tarde.

- A partir de los 18 meses e l l
niño duerme en dos momeirnttcDs
del día. la noche y la siesta

- De 2 a 5 años duermeo TI 2í
horas aproximadamente irirnas
una siesta: generalmente irme»
se dan cuenta que necesmttairni
dormir.porque están más
resados en lo que pasa a
alrededor.

- Paulatinamente el niño
ampliando el periodo de vmgüllii
Asi, a los 6 años duerme porr
noche un total de 11 horas..

En general se puede decir
se debe facilitar el suer io
todas las edades. procurattrncHo

Niños pequeños (1-2 sño<) en una escuela infantil echando IB siesta. que el ambiente que rocíen saX
tumbados en su> -n colchonetas. niño sea tranquilo.
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El sueño y el descanse l ' : . ' : ' ' J . ' ' X l

Se debe favorecer la adquisición de este hábito con regularidad, procu-
rando unas condiciones óptimas que lo faciliten

2 .1 . EL DESCANSO

El descanso es la recuperación subsiguiente a la realización de cualquier
tipo de actividad. Entre actividad y descanso debe existir un equilibrio
para evitar et agotamiento del organismo y el estrés.

El descanso puede conseguirse mediante la inactividad o realizando
actividades que resulten relajantes.

Una forma fisiológica de descansar y permitir al organismo que pueda
recuperarse es el dormir.

¿Cómo se puede contribuir al descanso?
Es importante tener en cuenta las actividades que pueden organizarse
para favorecer el descanso del niño, tarea que debe planificarse tanto
en la escuela como en el entorno familiar.

Algunas forma de contribuir al descanso pueden ser a través de: el
juego, el ejercicio físico, el deporte y la relajación.

El juego

El juego es un ele-
mento fundamental
que debe tenerse en
cuenta para una ade-
cuada evolución del
niño. Pero también
tiene gran importan-
cia debido a su rela-
ción con el descanso,
entendido como cam-
bio de actividad

Al niño, el juego le
sirve de descanso.
Pero también pro-
mueve la socializa-
ción y la integración,
mientras satisface
sus necesidades de
diversión, pues se Niños menores de 4 años ¡uijandi/ con algún
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potencian y favorecen las relaciones con los otros niños, aprenden a
compartir tanto los juguetes como las actividades.

El juego no es sólo importante desde el punto de vista cognoscitivo sino
también desde el punto de vista fisiológico puesto que ayuda al sistema
nervioso a recuperarse de la fatiga y contribuye a su descanso como
actividad recreativa.

El ejercicio físico y el deporte

El ejercicio y el deporte son muy importantes para mantener el equilibrio
del binomio actividad /descanso en el niño y para alcanzar un buen
desarrollo físico y psíquico.

¿Cuates son las principales ventajas del ejercicio físico?

- Aumento de la capacidad respiratoria.
- Corrección de alteraciones ocasionadas por maias posturas.
- Suavización de los estados de nerviosismo y ansiedad
- Desarrollo muscular armónico.
- Crecimiento regular del esqueleto.
- Mejora de la calidad del sueño.

Si los adultos nos esforzáramos en que los niños, desde pequeñitos.
adquirieran el hábito de la práctica deportiva, su equilibrio evolutivo glo-
bal se vería grandemente potenciado

La relajación muscular

Por último, la relajación muscular es un recurso del que no nos debe-
mos olvidar. Es una técnica que. si no profundizamos demasiado en ella,
puede ser fácil de aprender y aplicar, proporcionándonos una buena
ayuda a la hora de disminuir la fatiga y la excitación.

L« La actividad, fisiológicamente está regulada por la 'formación
I T~\ I reticular*, estructura situada en la base del encéfalo. Se encar-
• r \ P f ' l l Í M " f I s\ Q3 de acelerar o frenar el nivel de activación del organismo.

i- -> - ^ ^ i ^ ^ ^ ^ M » ^ a corteza cerebral, también ejerce funciones de freno o de ace-
L ^ '~ leración sobre la formación reticular.

^ Ritmos de sueño

L -̂  El niño, a medida que va creciendo va modificando, no sólo la cantidad de horas que
L _ duerme, sino que también va variando la distribución de los ciclos de sueño y vigilia:

*- ^ - Asi. el recién nacido duerme unas 20 horas de sueño seguido, más tarde duerme por
• " ^ -sesiones» 4 o 5 veces al día.
i
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Elsueñoy

- A los 9 meses duerme en 3 tandas. 9 hora= a noche v 2 siestas •
f J

- A partir de los 18 meses duerme en 2 rnc¡.« ü.^-¿ de día. ,o ,,^;.c y ••.-. j .coa. f J

- De 2 a 5 años duerme !2 horas aproximactar- - ----:•-• '-i noche y una siesta. .

Paulatinamente va aumentando el periodo ri'. duerme siesta y duerme unas 11 f* J
horas por la noche. r J

Eje ^ Realiza una visita yirna escuela infantil y pregunta cómo tienen orga-
nizados los tiempos tdtedücados a la actividad y al descanso, para
niños de 3 ó 4 años. <ai l io largo de un periodo escolar.

4. Refleja en un cuadro la relación a«cttiNeiKdlad-descanso prevista en el horario de esa
escuela infantil para los niños de 3 años . .





Vsoe-

La hora de dormir
y el despertar

Para conseguir que el niño vaya progresivamente adquiriendo los hábi-
tos más adecuados en relación con el dormir, el despertar y el des-
canso, en sentido amplio, es necesario tanto desde el entorno educa-
tivo (escuela), como desde el entorno familiar (padres), plantear
actividades relacionadas con la proporción del tiempo y el control de
los horarios dedicados al sueño y al descanso, para que el niño se vaya
acostumbrando a respetar las normas y las costumbres en el entorno
en el que vive.

3 .1 . LA HORA DE DORMIR

En los niños pequeños (de 0 a 3 años), la atención cuidadosa y sose-
gada de las actividades de la vida cotidiana tiene que pasar necesana-
mente por el establecimiento de unos ritmos adecuados de actividad y
otros de descanso, teniendo siempre en cuenta las necesidades y
demandas de cada niño/a.

Además será necesario planificar los tiempos y las actividades de forma
que haya una alternancia entre las situaciones que requieren más movi-
miento, mayor exploración, o mayor actividad y aquellas otras que se
caracterizan porque conllevan un mayor reposo y tranquilidad. También
hay que tener en cuenta (siempre que sea posible) el tiempo que el niño
debe dedicar a dormir

Se debe iniciar el proceso tratando de respetar los ritmos y ritos indivi-
duales, para poco a poco ir estableciendo unos tiempos más o menos
comunes que afecten a un grupo determinado.

En el caso de los bebes, se ha comprobado que alguno necesitan dor-
mir un poco más a primera hora del día o a media mañana, dependien-
do también de la hora a la que haya entrado en la escuela Otros bebes,
por el contrario, ya solo duermen después de comer.

¿Cuál es el papel del educador en relación con el hábito det
sueño?
El educador debe estar capacitado para saber interpretar los signos de
sueño y cansancio de cada niño/a, para poder aplicar el método más
adecuado en cada caso.
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A algunos niños que empiezan a manifestar cansancio habrá que poner-
les a dormir en ese momento para que después puedan seguir con el
periodo de actividad de forma más tranquila y con mayor sensación de
bienestar.

Sin embargo, a otros niños es preferible estimularles y plantearles acti-
vidades que les mantengan despiertos hasta la hora en que les toca dor-
mir (hecho que coincide con la siesta), porque si duermen en el mismo
momento que se les detecta o sienten el cansancio, alterarán de forma
significativa el ritmo de actividad, el horario de las comidas, el descan-
so, etc

El educador también se debe preocupar de conocer, además de los
horarios que tiene en casa el niño, de la «forma* en que a cada niño se
le pone a dormir. La preferencias y las costumbres varían mucho de
unos niños a otros, dependiendo directamente de las características del
entorno en el que el niño crece y se desarrolla. Hay niños que están
acostumbrados a una serie de ritos a la hora de dormir, que en un prin-
cipio se debe respetar; pero poco a poco habrá que ir acostumbrando
al niño para que aprenda a dormirse solo.

Es evidente que en el entorno de la escue-
la, debido a las características de su organi-
zación, a la agrupación de los niños y a la
asignación de un número determinado de
niños por cada educador, haya que plante-
arse este tipo de actividad de forma que
progresivamente se vaya favoreciendo la
capacidad de cada niño para dormirse sin
que exista una dependencia excesiva del
-Klulto, siempre que las condiciones que
rodean al ntño en el momento de intentar
que se ponga a dormir sean favorables y
tranquilizadoras para él

Con el paso el tiempo, más tarde o más
temprano, la mayor parte de los niños/as se
acostumbran a dormir solos, aunque siem-
pre hay niños que requieren una mayor
ayuda y apoyo para tranquilizarse y pasar de
la actividad al sueño.

La utilización de objetos familiares y de
valor afectivo importante para el niño Cun
chupete, un trapito, un oso. una muñeca.
etc ) no significa que no estén adquiriendo
o hayan adquirido la autonomía suficiente
como para dormirse solos.

.•13 con un muñeco
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A medida que van creciendo y van sier"'- .=s de desprenderse de
sus objetos de compañía en otras es , también llegará el
momento en los que no necesitarán ya - Sin embargo, no se
debe olvidar que son ellos los que lo tiene :ecir. no se les puede
forzar a que abandonen este tipo de obie* - iior afecírvo noraue
repercutiría de forma negativa en el niñ ->a
situación de abandono.

El niño, a pesar de la utilización de esos o l a necesi-
tar del contacto físico con el adulto. Es el s actitud y
su relación con el niño debe ir favoreciendo __ a separa-
ción de manera natural, tranquila y sosega' :¡rra evitarle un sufrimien-
to muchas veces innecesario.

Evidentemente, en la escuela se hace ••» que el educador duer-
ma en los brazos a cada niño, y además ^ t ivo es conseguir que el
niño se acostumbre a dormir sólo. Esto nc e r e decir que ocasional-
mente cuando un niño lo necesita, por estar ewces¡vamente intranquilo,
no haya que cogerlo en brazos y tratar de caUmmarrio. Sin embargo no hay
que renunciar a las caricias. la canción, el aimujlllfccx ef contacto físico, etc.
con todos los niños, tengan o no dificultades [paira «coger - el sueño.

¿Cómo debe plantearse el momento d te- d o r m i r ?

- Tanto en la escuela como en la casa se dtettse? tener un horario contro-
lado y estable, que se adaptará a las necessiKJades del niño para que
desarrolle una actitud favorable frente al suiesnka.

- Se debe crear un ambiente adecuado, tramcqiiujiillo y acogedo; es impor-
tante que la habitación o el lugar donde dkjiefnnnie esté ordenada y no
tenga ningún adorno u objeto que pueda afitetrsasir o inquietar al niño.

- No es conveniente que los niños realicen ^aarttiividades que sean esti-
mulantes momentos antes de ponerles a doirmrniiir. pueden realizar alguna
actividad tranquila, tanto desde el punto d e ̂ ns^tts físico como psicológi-
co, que contribuya a relajarlo y no a excitarte»

- En la escuela el niño dormirá muchas v t al ver que lo hacen los
demás niños.

- Se atenderá la demanda de cada niño, peres iirmttentando plantear siem-
pre que se pueda unas pautas comunes p a r a ffindo el grupo.

- Se le debe poner a dormir la siesta inrmiedfcatamente después de
comer, pues en este momento el niño está mraás relajado por el efecto
de la ingestión de la comida.

- Por la noche Cen la casa) se le debe p o n e r a dormir inmediatamente
después de bañarte y darle la cena.



El sueno y el descanso

- No olvidar que el momento de dormir es también un rmwnmcentto de
comunicación especial con cada niño. A todos les gusta que K S He dedi-
quen unas palabras afectuosas, unas caricias, una canción, oimai mirada
y si es necesario se les debe recordar que es la hora de donrmnitr

¿Cuál es la actitud del niño a la hora de dormir?

A la hora de acostarse existen una serie de comportamientos « j y e son
característicos dependiendo de la edad del niño/a.

A los 2 años:

- Exigencias a la hora de acostarse.
- Tienen un sueño superficial.

A los 3 años:

- Necesitan un -ritual- para acostarse.
- Duerme mucho.
- El despertar es lento.

A tos 4 años:

- Exigen que se les cuente un cuento o se les cante una camucáióin para
dormir.
- Necesitan tener un muñeco o cualquier objeto con el que mmaotíenen
cierta relación afectiva para llevarse a la cama-

A los 5 años:

- Tiene pesadillas.
- Antes de acostarse hace que lee y dibuja para alargar el tieinni[pxa dle irse
a la cama.

A los 6 años:

- Intenta tiranizar a la madre
- Se despierta temprano.
- Al levantarse, se viste el solo.

3.2. EL DESPERTAR

Los principales momentos del sueño son: el adormecimiernttc».. e l sueño
propiamente dicho y el despertar.

El despertar consiste en la recuperación del estado de vtgiilfiisi y de las
constantes que le son características.

El recen nacido se despierta cuando se siente mojado o ciuiarmdfco tiene
hambre. El modo y el momento de despertar es un hábito q u e s e apren-
de y se adquiere. Hay tantos modos de despertar como mihíÍKn>K:: lientos.
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rápidos, alegres, llorones, etc. El adulto juega un papel importante en
el despertar del niño y en las asociaciones que éste pueda establecer
con ese momento.

En general, la falta de sueño puede afectar tanto a la memoria como a
la capacidad de aprendizaje Los niños deben dormir hasta despertar
por sí mismos. Hemos de tener presente que el -ser despertado- es
algo que nos molesta a todos. Por ello, el estado semivigilante que los
bebés tienen, cada cuatro horas de sueño, no se ha de aprovechar para
despertarlos y prestarles atención.

Durante ese estado de semi-vigilia los niños parecen normalmente acti-
vos con conductas típicas: movimientos esquemáticos, lloriqueos, suc-
ción del pulgar, etc. Conviene dejar al niño actuar hasta que. cansado o
relajado, vuelva a conciliar el sueño. De la conducta del adulto en ese
momento depende que el niño alargue el periodo de sueño o que apren-
da a despertarse y a permanecer intranquilo y llorando para reclamar
atención a cualquier hora de la noche.

El recién nacido puede despertarse más fácilmente y con mayor fre-
cuencia que el adulto, debido a que la duración de las fases del sueño
lento es diferente en el bebé y en el adulto (90/100 minutos en el adul-
to frente a 50 minutos en el niño) y a que el sueño lento del recién naci-
do dura un 50% del sueño total, mientras que en el adulto dura un 80%.
A los ocho meses, el niño tiene la misma proporción que el adulto res-
pecto a reparto de los tipos de sueño.

La conducta del niño en relación con el descanso, y más concreta-
mente en lo que respecta al sueño, debe irse regularizando y adap-
tando, desde los primeros momentos de la vida, a las condiciones
ambientales.

La proporctón de tiempo dedicado a uno y otro varia con arreglo al sis-
tema nervioso y a la maduración de las distintas áreas de la persona
(cognitiva. motriz, afectiva, etc.) pero también responde a la gran diver-
sidad de factores individuales y a la educación,

Durante la infancia el tiempo dedicado al sueño va disminuyendo cons-
tantemente. Desde las 20 horas del sueño del recién nacido, pasando
por las 14 horas al año de edad, hasta las 11 horas de sueño nocturno
a los 6 años de edad.

Para conseguir una buena adaptación a los horarios habituales (del día
a día) y aprovechar de manera adecuada y óptima el tiempo dedicado al
descanso es fundamental que se respeten al máximo las horas destina-
das al sueño, tanto en relación a la hora de acostarse como a la ahora
de despertarse.
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•

Si la actitud del educador es importante en el momento de poner a los
niños/as a dormir, también lo es en el momento de despertarse. De la
misma manera que no todos los niños duermen lo mismo ni de la misma
forma, no todos necesitan el mismo tiempo para despertarse y la mane-
ra en que to hacen también es diversa, dependiendo de cada niño. Se
trata de favorecer gradualmente su incorporación a la actividad.

Por lo tanto, habrá que tener en cuenta que no se debe pasar de forma
brusca del sueño a la actividad, pues siempre va a resultar más agrada-
ble «despertarse poco a poco» a medida que van modificándose las
condiciones exteriores: se va aumentando gradualmente la intensidad
de !a luz, se le va hablando al niño, o se le hace alguna caricia, o se va
subiendo el nivel de ruido. En definitiva, se empiezan a dar las condicio-
nes para empezar a despertarse y reanudad la actividad.

En los niños pequeños (0 a 3 años) deben establecerse unos nt-
i " T~\ r "I mos adecuados de actividad y descanso, planificando los tiem-

• r í f * ( * 11 ir \\ \(\ P° °iue s e dedican a cada uno de ellos.

i.-y .^-—^.t^Bmmm El educador debe ser capaz de:

. Interpretar los ritmos de sueño y descanso del niño.

L--y Intentar que poco a poco aprenda a dormir solo.

. Permitirle usar objetos familiares (muñeco, chupete, etc.) para dormir.

L-^ Cuando se le pone al niño a dormir es importante: crear un ambiente adecuado, nora-
ta • ríos controlados para todo el grupo, y hacerlo inmediatamente después de las comidas.

r"^ El despertar consiste en la recuperación del estado de vigilia y de las constantes que le
^ "> son características.

i El recién nacido puede despertarse más fácilmente y con mayor frecuencia que los adul-
I tos debido a la duración de tas fases det sueño.

5. Realiza una visita a una escuela infantil y pregunta cómo tienen dis
tribuidos los tiempos dedicados a la actividad y el descanso, para
niños de 3 ó 4 años, a lo largo de un periodo escolar.

6. Pregunta a varios padres sobre los hábitos de dormir de sus hijos. Recoge los datos
relacionados con las horas que le dedican a dormir y cuál es el procedimiento que ellos
emplean.
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B sueño y el desea-

Dificultades a la h o r a
de dormir

Algunas de las dificultades de las que aparecer -il mino en relactón
con el sueño o la hora de dormir dependen con f i a. y sobre todo
hasta que el niño se va acostumbrando al ent<-,r- escuela, de las
diferencias entre el ambiente de la casa y - jela. como por
ejemplo: la luz. el ruido, el lugar donde se les pone rmir, el horario,
etc. Es importante disponer de unas condiciones ¡•.^•«-orables para el
sueño aplicables a todos los niños/as y no sólo p a r a anjuellos que pue-
dan tener dificultades a la hora de dormir.

¿Cuáles son estas condiciones?
- Están relacionadas con el cuidado de los estímulos ex temos y con la
creación de un clima adecuado y de tranquilidad.

- Se debe mantener una intensidad de la luz baja. petno> s in dejar la habi-
tación totalmente a oscuras y se debe bajar el nivel <dfce ruidos.

- Hay que controlar la temperatura de la habitación) xücsirtde duerme. En
ningún momento se permitirá que haga excesivo calonr. poes el niño tien-
de a sudar y dificultará el que pueda dormirse de fomnnia cómoda.

- Habituar a cada niño a dormir en un lugar deterrmiuniaKio. y que pueda
identificarlo fácilmente.

- La habitación debe estar ordenada y si es posibíe inra> debe tener nada
que pueda distraer al niño de dormirse.

- Se debe mantener, siempre que se pueda, la misinma persona junto al
niño hasta que éste se duerma, para que se sienta taramiquilo y seguro.

- En el caso de los bebes, teniendo en cuenta que tiocüarvía duermen por
ias mañanas, es aconsejable situar las cunas lejos d te l ias zonas o de las
aulas donde haya actividad o bten en una habitacióm imnas aislada.

Poco a poco, a medida que el niño crece, sus n e c e s i i d a d e s del sueño
van cambiando y van apareciendo mayores dificuiltaaBtdtes para pasar del
estado de vigilia al sueño.

¿Cuáles son las causas por las que ef niño n o cgu iere dormir?
- Generalmente no quiere abandonar la actividad quiie? es tá desarrollan-
do por temor a perder lo que le rodea.
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El sueno y el descanso

- A partir de los 2 años es el momento en que apereeetm líos miedos, por
lo que sienten temor a dormirse.

- Les resulta a veces difícil distinguir lo que es real d f e Iko imaginario.

- Hay niños que tienen miedo a la oscuridad, y el hecthno' d e ponerles en
la habitación, aunque sea con una luz tenue, ya les pircwdjiuace cierto grado
de angustia que les impide conciliar el sueño.

- Cuando el niño ya torna conciencia de que irse a Wat c a m a representa
para él una separación del entorno y de la familia quie Ife rodea, es nor-
mal que se resista a separarse de él, a menos que to rng^ í mucho sueño.

¿Qué factores deben tenerse en cuenta para q u e e l niño
duerma más fácilmente?

- El niño cuando es pequeño necesita pasar cierto tii^trmijpo cor el grupo
familiar, especialmente si durante el día está en la giiü^rnrleiria o en casa
con una persona que le cuida, ajena a sus padres. E s rmarmal que cuan-
do ve a sus padres desee estar y jugar con ellos. Guxrv frecuencia los
padres tienen una actitud rígida a este respecto y e»ai<gj^in que sus hijos
pequeños se vayan a dormir temprano, mientras que é s t t o s lo que dese-
an es participar de la vida familiar.

Para facilitar el proceso para que el niño se vaya a llai amarina sin proble-
mas, es bueno fijar una hora razonable y decírsela all rrnüifTio,, aunque éste
¡nicialmente no entienda su significado. Después de osaciuchar lo mismo
una y otra vez terminará asociando ese significado ccwm *el hecho de irse
a dormir.

- Es frecuente que los niños adquieran ciertos ha:_ i _ ^ que deben ser
respetados y tenidos en cuenta a la hora de llevarlo &¡ dionmir, -ritual de
ir a la cama». esto les hará sentirse más tranquilos y s e g u i r o s y les ayu-
dará a conciliar el sueño. En cualquier caso, no se t te lb )^ permitir que se
alargue el tiempo previo al irse a dormir. Podemos eslt^tBÍtecer. por ejem-
plo, si el niño ya es mayor de 2 años; que primero •w^ar^a al baño, des-
pués se lave las manos y los dientes, beba agua y pxofr úlltümo se meta
en la cama y se acomodé para dormir.

Una vez en la cama:

- Puede estar, al principio, alguien con ellos que les H~n̂ ih>lle y les tranqui-

lice y que más tarde les cuente una historia o les cairntte una canción.

- Puede llevarse a la cama uno o varios objetos fanmiillii^tnes o preferidos,
pues les aporta esa tranquilidad necesaria para c
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El sue-

- Puede querer tener la habitación en completa oscundad y la puerta
cerrada. O bien prefieren que haya una luz encendida y necesitan sentir
y escuchar los ruidos familiares de la casa.

¿Cuál debe se la actitud del educador y de los padres?
- Debe manifestar una actitud de serenidad No se trata de plantear la
hora de dormir como una batalla o un conflicto de voluntades entre el
adulto y el niño
Las actitudes intolerantes y exigentes no contribuyen a crear un clima
adecuado de tranquilidad que es necesario para dormir.

- Es importante hablarle al niño, acanciarle y tratar de mantener unos
estrechos lazos afectivos para que se sienta seguro y tranquilo.

- A veces, es conveniente dejar para el final a aquellos niños que más
tardan en dormirse, de esta forma el educador les puede dedicar más
tiempo y mayor proximidad.

- Es conveniente intentar solucionar el conflicto allí donde se produce.
Si un niño, por ejemplo, no quiere dormir ni en la cuna, ni en la colcho-
neta, habrá que intentar que poco a poco vaya colaborando hasta que
sea capaz de aceptar el lugar destinado para dormir. Por lo tanto, no es
aconsejable sacarie de la cuna o de la colchoneta e incluso de la habi-
tación o pasearle por otras habitaciones y/o de unas manos a otras,
pues esto sólo contribuirá a que el niño cada vez se descentre más y no
podamos resolver el conflicto.

- Normalmente, la mayor parte de los niños acaban adaptando sus rit-
mos biológicos y los familiares se acoplan y adaptan a su vez a los rit-
mos y formas marcadas por la escuela.

(_^ Para facilitar el que el niño pueda conciliar el sueño es necesa-
• ~D 1 rio crear unas condiciones adecuadas, teniendo en cuenta:

K Pí'liPí'íl *1
L - A l v v U v l v l d - La intensidad de luz y nivel de ruido en la habitación.

I - Se controlará la temperatura ambiente.

L-^ - El tipo de habitación. . .

. - Persona que está con el niño para ponerlo a dormir.
L -̂  ¿Cual será la actitud del educador y de los padres?
i - Deben manifestar una actitud de serenidad y firmeza.
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El sueno y el descanso

- E s conveniente que hablen a los niños.

- Mantengan un contacto físico con ellos.

- Estrechar las relaciones afectivas.

I"* 1 ÍM'í'l í"*l ̂  "̂  Entrevista a varios padres que tengan niños pequeños y pregúnta-
l;J V ivlV/ les en qué circunstancia o qué factores han influido directamente en

el comportamiento y actitud de sus hijos a la hora de irse a la cama.
Eje
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Elweñoye

Alteraciones relacionadas
con el sueño

Se produce
haberse dormido

Los niños con alteraciones de tip fácilmente
impresionables o los demasiado tranquilo e cansan lo
Suficiente durante el día. y los niños muy act - interesados
por cualquier cosa y que siempre están excitadr -nás propen-
sos a despertarse por la noche, tras haberse dormidlo

Los padres suelen optar por pasar las noches casi era v ^ U a para atender
al hijo o por llevarse al niño a su cuarto o. incluso, a su i c a m a .

Hay que tener en cuenta que será preferible proponer ¿ai\ rmíño. como un
objetivo a alcanzar, el asumir poco a poco que tier»e*m <qfue quedarse
solos por la noche para dormir, hasta que consigan SUJJ total indepen-
dencia, evitando, siempre que sea posible, que todo e-stbo les produzca
angustia y desasosiego. Con esta actitud el niño irá ¿axdkfluj i riendo con-
fianza en si mismo y le ayudará a construir un autoconwi^p to positivo.

Muchas de las dificultades que tiene el niño se debeim a la adaptación
que el proceso evolutivo conlleva (dentición, morrrmíetntos emocio-
naimente intensos, hambre, paña! sucio, exceso o f a l t a <cüe cansancio, ir
a dormir sin una transición suave desde !a actividad all «dfcescanso. etc).
Otras dificultades se deben a las características espffisoifficas de cada
niño. Y. finalmente, otras muchas tienen su origen en l a «rcwnducta ansio-
sa Chiperestimulación) de los padres o en su inhihicráim «emnotiva (pseu-
doabandono afectivo).

Hasta los cinco años aproximadamente, el 20 ó 25% d e Ikos niños tienen
problemas con el sueño o tienen sueño agitado que jpxuiede afectar el
sueño de los padres. A partir de esa edad los niños puntearen tener tras-
tornos del sueño pero ya no suelen interferir en el d e Iknes adultos.

¿Cómo se manifiestan los trastornos del sueno»?
Las manifestaciones más habituales son.

- Enuresis nocturna, que llevan a al niño a despertarse cdfcuiirante la noche
al sentirse mojado.

- Hablan dormidos Csomniloquio).

- Caminan y se desplazan dormidos CsonambulismoJ-
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El sueño y el descanso

- Se despiertan de manera brusca con desorientaoücojfni temporal y espa-
cial acompañada de alteraciones del pulso, que simtslls estar acelerado,
debido a los terrores nocturnos, es decir, a la angiuistüía.. Esto suele ocu-
rrir en aquellos niños que viven algún cambio rep^imttitno en sus vidas.
como puede ser: el viaje de los padres, un cambiio- (dte casa Cque desa-
rraiga al niño del ambiente que le es familiar). Seat cnxormo fuere, el niño
siente el temor de que los padres puedan abandorniairrle. acentuándose
esa sensación durante la noche

— Sueños desagradables (pesadillas), que se aconmfpi^inian de movimien-
tos rápidos y excesivos (agitación), etc.

Intentar solucionar todo este tipo de manifestaokoitnies hace que los
padres se sientan desbordados y sin saber muy twt^trn qjué deben hacer.
Por eso. es conveniente que desde la escuela o a tbrawés de personas
expertas se les aporten una serie de pautas senciillll^s que les ayuden a
solucionar el problema.

Los adultos deben empezar por establecer un corrnttiroll de las circuns-
tancias que rodean el sueño infantil.

¿Qué habrá que tener en cuenta?
- En primer lugar, al final de la jomada ha de evibawrs^ cualquier tipo de
excitación e ir preparando esa transición suave, d f e 11^ que hablábamos
anteriormente, desde la actividad al sueño.

- Se mantendrán constantes una serie de factores p e r a que actúen de
coordenadas orientadoras en esa conducta. Por ejjcarmipllo:

- Mantener un horario constante para irse a la cartrn^ Cttanto por la noche
como para la siesta).

- Seguir todos los día la misma secuencia, que pHut^aaíe ser: ordenar la
habitación con la colaboración del adulto, bañarse., icemar y realizar una
actividad tranquila antes de irse a dormir.

- El cuarto para dormir estará independiente dtell «Je los padres. Es
importante que en su cuarto no haya nada que p iuoaü^ distraerle.

- Podrán establecer algún ritual ícontar un cuento., l l^err en pareja, can-
tar una canción. etc.)que siempre se debe llevar ^ srslbo evitando, sin
embargo, que se haga dependiente de la presenciia <dteí adulto para con-
ciliar el sueño.

En todo caso, los padres deben tener presente CJIUÍ^ l io que hagan para
atender al niño cuando se despierta por la noche lis (pariimera vez, proba-
blemente tengan que repetirlo durante vanos años o Its imisma hora y del
mismo modo.
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El sueño y ef descanse

Por lo tanto, es importante tener en cuenta estas consideraciones
para elegir la pauta que se considere más apropiada, entre las que
cabe destacar:

- Levantarse, coger al niño y meterlo en su propia cama.
- Levantarse coger al niño y acunarlo en brazos.
- Levantarse y mecer al niño en su cuna.
- Levantarse y acariciar al niño en su cuna.
- Levantarse e ir a hablar al niño.
- Hablar al niño desde el propio dormitorio hasta que se tranquilice.

La escuela infantil debe mantener con los padres un buen grado de
comunicación en lo que respecta a este aspecto (todo lo relacionado
con el sueño y descanso dei niño), para que las horas dormidas por el
niño sean las necesarias, para que el sueño sea tranquilo y para que la
familia y la escuela infantil adopten criterios comunes y estén informa-
das mutua y simétricamente de ios criterios y usos propios de cada una.

En la escuela, la principal dificultad se presenta al intentar adaptar el
ritmo particular del sueño y horario de cada niñoal ritmo del sueño de
todo el colectivo de la misma.

Las condiciones de oscuridad, ventilación e insonorización del dormito-
rio han de tenerse muy en cuenta. Además, las cunas han de posibilitar
que el niño vea a los otros niños y a los adultos y deben tener la altura
suficiente como para que los adultos puedan atender cómodamente a
los niños sin necesidad de inclinarse sobre ellas la sala debe ser fami-
liar para los niños y transmitir tranquilidad por su color y decoración.

No nos debe sorprender que. a los 3 años haya que volver a plantear-
se las pautas y los horarios de cuándo dormir, debido al descubrimien-
to de nuevas actividades y potencialidades, que hace que los niños se
mantengan excitados durante mucho tiempo y no quieran dormir la sies-
ta. Además, ellos ya son mayores y eso es de niños pequeños.

Como ya se ha dicho, el establecimiento de ciertos rituales para iniciar
la transición al sueño también es un buen recurso a emplear a la hora
de la siesta en la escuela infantil. De este modo, tras la comida, cada
niño debería sistemáticamente:

- Ayudara recoger la mesa.
- Lavarse los dientes y las manos.
- Preparar su colchoneta.
- Buscar su juguete para dormir.

Un adulto puede servir de modelo al grupo de niños y puede represen-
tar cómo se hace para dormir. Si todo se desarrolla en medio de un
ambiente de seguridad y confianza, pronto los niños le imitarán y conci-
liarán el sueño.
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,ui-no y el

Cuando los niños ya no tenga* ¡ • >dad de la siesta de la tarde se les
debe facilitar, después de las < cierto descanso mediante la rea-
lización de actividades tranquilas . ¡«ntarias. Es importante saber
distinguir entre las ganas de ju n le impiden o dificultan el
necesario descanso diunv» '-'-•neta de necesidad de
este descanso. Se advier. • ̂ aparecer esta nece-
sidad porque el niño duerme de forma intermitente, es decir, unos dias
duerme y otros permanece completamente desvelado. La mayor parte
de los niños acostumbrados a la siesta de la tarde suelen dormir hasta
después de los 4 si se les rodea de las debidas condiciones.

¿Cuáles son las alteraciones más frecuente relacionadas con
el sueño?
Las alteraciones que con más frecuencia se dan en los niños son. el
insomnio y las parasomnias

El ,o
Es la incapacidad para dormii >t. la alteración del sueño, en can-
tidad o calidad. A partir del segunuu mes de vida, el despertarse con fre-
cuencia puede constituir una alteración.

Cuando un niño que duerme normalmente toda la noche, un día se des-
pierta, llora o nos llama, se debe tratar de averiguar cuál es la causa que
provoca ese transtorno. Puede ocurrir que esté enfermo, o le duela
algo, o haya tenido una pesadilla, o sienta miedo por algo.

Como norma general convienen consolarlo e intentar que vuelva a con-
ciliar el sueño o bien se debe tratar la causa que ha producido el insom-
nio.

Parasomnias
Son las alteraciones que interfieren el sueño de los niños, como el
sonambulismo, lo terrores nocturnos y la enuresis.

El sonambulismo aparece entre los 5 y los 12 años, aparece en los
niños de forma esporádica y se caracteriza porque a la mañana siguien-
te el niño no suele recordar nada.

Los terrores nocturnos aparecen entre los 3 y los 6 años, Pueden ser
de aparición esporádica o frecuente. A diferencia de las pesadillas, no
se recuerdan a la mañana siguiente.

La enuresis puede estar influida por una educación higiénica demasiado
severa, por factores ambientales (pasillo oscuro, etc.), inadecuada
capacidad vesica!, celos, etc.
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B sueño y d

Todos es tos problemas si se mantienen a ! '-• : " det tiem|3>

requer i r un tratamiento psicológico.

_ - —i - -

ly Los niños que con más frecme
sueño son aquellos que: preserr -
son fácilmente impresionables
los y los que son muy activos.

Los trastornos pueden manife-
nocturna, sonambulismo,

pertar bruscamente y pesadillas.

presentan trastorno del
¡Iteraciones emocionales,

que son demasiado tranqui-

e de varias formas: enuresis
nocturno, que les hacen des-

Cuando el niño se despierta por la noche, los padres defc. -.—. --jner en cuenta que lo que
hagan para atender al niño la primera vez. probablemernrtte tengan que repetirlo a muy
largo plazo. Por lo tanto, es importante optar por la soliLSoión que consideren más ade-
cuada, como por ejemplo: levantarse, coger al niño y aouuroario en brazos, o mecerle en
su cuna, o acariciarle y hablarle en su cuna, o hablarle descf te la habitación de los padres
o bien llevarlo directamente a la cama de los padres

• i •

ejercicios 8. Pregunta a varios padres que tengaim frnHjjos con edades comprendi-
das entre 1 y 3 años, sobre cuál es la acrtüítud que han adoptado cuan-
do el niño/a, sistemáticamente se despmerta en el transcurso de la
noche.

9. Visita una guardería y realiza una entrevista a vanos «ecüocadores sobre la organiza-
ción que tiene la escuela en relación con la forma de pooear a los niños a dormir fa sies-
ta. Con la información recopilada, elabora un cuadro que nimdbque la forma más adecua-
da de poner el niño a dormir ta siesta.
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Eísueftoyd.:-

Programa por objetivos para la
adquisión del hábito de la siesta

Las actividades que pueden plantearse para que el niño adquiera el hábi-
to de dormir la siesta pueden aplicarse a niños a partir de los 1 5 ó 18
meses, momento en el que ya han modificado sus necesidades de
sueño y los horarios destinados a dormir. Es decir, duermen durante la
noche unas 10 horas y 2 horas aproximadamente de siesta después de
comer; dejando de dormir en el transcurso de la mañana.

Objetivos
- Conseguir que el niño sienta la necesidad de dedicar un tiempo para
el descanso, después de la comida, para después estar en condiciones
de realizar otro tipo de actividades.

Contenidos
- Importancia que tiene para la vida diaria el dedicar un tiempo para el
descanso y eí sueño.

- Estimular las capacidades del niño para fomentar su colaboración en
las actividades destinadas a dormir.

- Manifestación de las necesidades del niño en relación con el sueño
después de la comida

- Importancia del horario destinado para dormir y de la regularidad y ruti-
na del mismo,

- Influencia del entorno y de la actitud de los adultos en la predisposi-
ción del niño para dormir.

Metodología
- Antes de plantear cualquier tipo de actividad, debemos asegurarnos
de que contamos con la colaboración de los padres, para asi facilitar el
proceso y disposición del niño ante la siesta.

- Las actividades se plantearán para todo el grupo, teniendo en cuenta,
no obstante, las características de cada niño.

- Los horarios de la siesta serán regulares y siempre coincidiendo inme-
diatamente después de la comida.
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El sui'nn y e\ descanso

- Todas las act iv idades se organizaran en •:•> - " > ' - " • • * ' • <•''• .«-.i-..-."..-,., y

tranqui l idad donde el niño se sienta segu 1 . . . .. ,n

del sueño.

Pam far , rocedimiento. se le puede p< , o.

i juguete prefer ido, si lo lleva al ceiv o.

- Tener s iempre en cuenta la importancia que tiene el cómo y ei dónde

se le ponga a dormir al niño.

Actividades

- Enseñar a niño cuál es el lugar donde va a dormir la siesta, y cuál es
su cuna y/o colchoneta, para que aprenda a identificarlos.

- Puede iniciarse el proceso quitando a los niños el calzado, de forma
que asocien este acto con el de -irse a dormir la siesta».

- Preparar la habitación pidiendo al niño su colaboración, dejándola con
poca luz o bien a oscuras Puede incluso ponerse una música suave que
incite a la tranquilidad y el descanso.

- Acostar al niño, y si lo pide, permitirte que lo haga acompañado de su
juguete preferido. Demostrarle en todo momento nuestro afecto y cari-
ño, para evitar el que se sienta solo o con miedo.

- No prolongar la siesta en exceso, para evitar qut ._•_•. _..•' el
sueño nocturno

F! m o r - • . •_• d e s p e r t a r , s e •• ••• ¡ • . o .

subiendo la persiana, permitiendo : s-

Evaluación

Para evaluar si el niño ha conseguido dormir en el horario destinado a la
siesta, se tendrá en cuenta:

- La actitud y predisposición del niño después de las comidas para ir a
dormir.
- Si necesita estar en brazos del adulto antes de dormir.
- Si solicita su juguete preferido.
- Si tiene miedo a !a oscuridad.
- El tiempo que tarda en conciliar el sueño.
- Si realiza la siesta de un -tirón-, sin despertarse.
- Si se despierta por sí solo.
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-«canso

Si el resultado no ha sido satisfactono, se debe plantear Ha rnrncodlificación
de algunos de los parámetros, para intentar conseguir ell <aJfcBjjetivo pre-
visto

S¡ a pesar de modificar ciertos aspectos del programa, n o insigue
que el niño sea capaz de conciliar el sueño durante la sies~" lo hace
de forma irregular, se debe hacer un estudio más pomnie- rado de
cada caso, teniendo en cuenta los aspectos más signifícate* - jue pue-
den interferir en el sueño del niño.

En caso de no poder resolver el problema se consultará a s profe-
sionales (médico, psicólogo), para descartar la posible ^ssaisfcencia de
algún tipo de alteración en el comportamiento del niño Cpsikcxrallógica) o
alguna patología médica.
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Prueba de

Describe las características de tas fases II y IIIUI dlel -sueño lento-.

¿Cuáles son las principales características <dteH -sueño» REM?.

¿Cuáles son las diferencias entre el sueño cdte mn recién nacido y el de un
niño de 18 meses?

¿Cómo se explica el proceso del sueño desadte ell punto de vista fisiológico?

Describe algunos de los datos a tener en caunBinita a la hora de poner a un
niño a dormir.

¿Qué diferencia hay entre la actitud de uní rmürnio de 2 y de 4 años a la hora
dormir?

¿Qué factores pueden dificultar en el niño eJI fpiroceso de -irse a la cama y
conciliar el sueño?-

¿Cómo deben actuar los adultos para e . -ñas que surgen a la
hora de llevar al niño a dormir?

¿Qué tipo de niños son más propensos a (dfespDertarse en el transcurso de
la noche?

¿Cómo suelen manifestarse en el niño los tbr^asttomos del sueño?
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Introducción Objetivos
La salud está determinada por factores
complejos de índole ambiental, social e
individual. En la medida que son aspec-
tos cambiantes en el transcurso de la
historia, a cada época de la humanidad
le corresponde unas formas determina-
das en el vivir y en el enfermar.

Podemos diferenciar dos patrones
epidemiológicos, uno en que prevalecen
las enfermedades infecciosas (transmi-
sibles) y otro en el que prevalecen las
enfermedades no transmisibles (enfer-
medades de la civilización).

El patrón de las enfermedades infeccio-
sas es típico de épocas, países o zonas
geográficas en las que el desarrollo
socioeconómico es muy bajo y en con-
secuencia las condiciones y recursos
higiénica sanitarios son muy deficientes.

En nuestra país, el patrón epidemiológi-
co, corresponde al de ios países
desarrollados, con una importancia cre-
ciente de las enfermedades no transmi-
sibles, vinculadas a las formas y estilos
de vida y no tanto debidas a las condi-
ciones higiénicas o a los recursos sani-
tarios. Esta situación prevalente no sig-
nifica que debamos bajar la vigilancia en
torno a las enfermedades infecciosas.

La escuela infantil debe colaborar y tra-
bajar en la prevención general de las
enfermedades, ya sean de origen trans-
misible o no transmisible. Es necesario
por ello que los equipos de profesiona-
les sepan valorar a grandes rasgos el
estado vacunal de los niños, conozcan
las principales fases y características de
la epidemiología de las enfermedades
infecciosas, así como la prevención y
manejo de los principales factores de
riesgo individuales y ambientales que
existen en torno a las enfermedades
crónicas y no transmisibles.

Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

Q Describir las características de los
principales agentes causantes de
las enfermedades transmisibles.

O Explicar los mecanismos de pro-
ducción de las enfermedades infec-
ciosas y los factores que influyen
en las mismas.

O Aplicar las medidas adecuadas de
prevención para la prevención de
las enfermedades transmisibles.

Q Planificar las estrategias y procedi-
mientos necesarios para evitar con-
tagios en la institución educativa,
el hogar y la comunidad, y saber
intervenir de manera adecuada.

Q Identificar los síntomas generales y
específicos de las enfermedades
transmisibles.

Q Valorar el significado de la fiebre y
determinar en qué casos se debe
acudir al médico.

O Describir las características de las
enfermedades transmisibles produ-
cidas por virus y bacterias, diferen-
ciando aquellas que están incluidas
en el calendario vacunal.

Q Fomentar el desarrollo de actitudes
para la prevención de enfermeda-
des infecciosas.

Q Describir los principales factores
de riesgo y el mecanismo de pre-
vención de las enfermedades no
transmisibles.

O Elaborar el programa de actividades
más adecuadas para la prevención de
las enfermedades no transmisibles.





Me-

Las enfermedades transmisibles

Durante mucho tiempo se las ha conocido como enfermedades mfecto-
contagiosas o enfermedades infecciosas. Actualmente se denomirsam
enfermedades transmisibles porque son producidas por la entrada aall
organismo humano de algún tipo de microorganismo o germen nocivo.,
por distintos mecanismos de transmisión o contagio.

Las enfermedades son una alteración det organismo que llevan asocia-
da la pérdida de la salud. Se producen por múltiples causas y en SUJÍ

transmisión son fundamentales los hábitos de higiene personal, la ut i l i i -
zación de objetos contaminados, la conservación de los alimentos, e t c .

Al médico le corresponde hacer el diagnóstico y tratamiento de e s t a s
enfermedades, pero todos los profesionales relacionados con la mfam-
cia deben procurar las condiciones adecuadas para prevenir la aparición)
de las enfermedades transmisibles.

1.1. AGENTES CAUSALES

El agente causal de una enfermedad según Clark es -un elemento, u n a
sustancia o una fuerza animada o inanimada, cuya presencia o auserrcn»
pueden, ai entrar en contacto efectivo con el huésped humano suscep-
tible y en condiciones ambientales propicias, servir de estimulo para mu~
ciar o perpetuar el proceso de enfermedad-. En las enfermedades
transmisibles, éste es un organismo vivo capaz de multiplicarse, s i endo
necesarios además ciertos mecanismos de transmisión y un huésped!
sensible.

El huésped es el organismo que se ve afectado por ese agente y que ;
puede padecer la enfermedad o ser portador del microorganismo sairn
que sufra la enfermedad.

En la infancia son muy frecuentes las enfermedades infecciosas, que
producen al introducirse en el cuerpo humano ciertos microorganismos-

Tipos de microorganismos

Existen innumerables tipos de microorganismos responsables de las
producción de estas enfermedades. Se resumen a continuación los g r u -
pos más significativos:



Enfermedades infantiles

- Bacterias. Son células vivas indepeirwdfíieintes que producen sus efectos al
multiplicarse dentro del organismo y i luminar determinados tóxicos dentro
de él. Por ejemplo las que causan ell tbstanos. las escarlatina, la tuberculo-
sis, etc. En general, responden al tirattasmniBento con antibióticos.

- Virus. Son microorganismos muidhxo nmás pequeños que las bacterias,
se multiplican dentro de las células w w a s del organismo, a las que gene-
ralmente destruyen. Por ejemplo fios q u e causan la gripe, la hepatitis o
la rubéola. No son sensibles al traísirrmiiento con antibióticos.

- Hongos. Los que producen enfeirrnntiscilades transmisibles en los niños
suelen ser hongos microscópicos,, «fliujte suelen crecer formando grupos
o colonias. Por ejemplo los que c a m i s a n la tina del cuero cabelludo.

— Protozoos. Son microor-
ganismos algo mayores
que las bacterias y suelen
vivir en el agua. La mayoría
viven como parásitos en el
mosquito, la mosca, el
gato, el perro, la rata, etc.
Cuando los animales para-
si tados pican o muerden al
hombre le transmiten la
enfermedad. Por ejemplo
el plasmodium. causante
del paludismo.

-rZ_ • •

X : "

Fotografía microscópica de una bacteria y de un vinis — Gusanos. Algunos causan
enfermedades en el hom-
bre. Por ejemplo los que

causan la hidatidosis y la triquinosis. E l gosano que parásita con mayor fre-
cuencia el intestino del niño es el A s a ^ a ^ s lumbricoides, conocido vulgar-
mente como lombriz.

- Parásitos. El ejemplo más frecuentite <de parasitosis que afecta al niño es
la enfermedad de la pediculosis, coirsocaidls vulgarmente como piojo común.

1.2. MECANISMOS DE P R O D U C C I Ó N

Para saber por qué y cómo se prodliuKce la transmisión de una infección
en una persona, debemos tener e n (cxuiemta lo que se denomina «cadena
epidemiológica-, que está fo rmada p o r tres eslabones: la fuente de
infección, el mecanismo de transarnisütóni y el hombre sano suceptible.

Fuente de infección o r e s e r v o r i o

Es el habitat o lugar donde se encueimttirswTi y subsisten los gérmenes (reser-
vorio). Puede ser el organismo hunreamía.. el organismo animal y el suelo.
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Enferme? •

p-i • ' mo fuente de infección

Son los punirme: 5 reservónos de las enfermedades infecciosas más
frecuentes ílfeaa ejnpe. el sarampión, las diarreas producidas por virus, la
meningitis.

- ¿.os

Las infeccíotrn^s también pueden llegar a través de intermediarios, como
es el caso d t e líos animales enfermos o portadores, como ocurre en la
brucelosis. eJI cpj is te hidatídico. etc.

- El suelo c<uxnnxn> reservorío

En algunos c a s o s la tierra, la arena y los productos que hay en ella, pue-
den ser fueimttffiís o reservónos de infección, como ocurre en el caso del
tétanos.

M e c a n i s m o s d e transmisión

Es el procedfiitnrniiento a través del cual los microorganismos pasan desde
la fuente d e lirrnffección a la persona sana y susceptible.

Existen dos tüifpaos o formas de transmisión:

- Contagie?

En este c a s o e?li germen pasa de una persona enferma o portadora a otra
sana directaimnKejnite. Se considera contagio directo la transmisión a tra-
vés de la samxgjrre o del semen, como en el SIDA.

- Contagio ¡iinxdhitrecto

El contagio s ^ piuede efectuar a través de otros medios como son:

- Aire: Al ttesKestr. estornudar o hablar, eliminamos gotas de saliva muy
pequeñas oaingjadas de gérmenes, que quedan suspendidas en el aire.
Ejemplo: la gjfriifpe. e! sarampión, etc.

- Agua: Ocuiflnre? sobre todo cuando se consume agua contaminada.
Puede t ra íanse de l agua de bebida, agua para el lavado de verduras y
frutas o agiui^ tdfe riego de hortalizas. Ejemplo: hepatitis tipo A. la fiebre
tifoidea, etc..

- Alimentos:: HHlay alimentos que por su gran contenido en sustancias
nutritivas s e tooimtaminan fácilmente, como los huevos, la leche y sus
derivados. UEBSS carnes y/o los pescados. Ejemplo: la salmonelosis pro-
ducida por flai <cia>mta mi nación del huevo de la mahonesa.

- Objetos cournttsgrnninados: Algunos gérmenes que resisten bien las con-
diciones anrofcwî OTitales pueden transmitirse a través de objetos de uso



Enfermedades

Vectoi de runs«»sión de enfermedades

cotidiano, que en el caso de una escuela
infantil pueden ser los chupetes, juguetes,
cepillos de dientes u otros útiles de aseo.
Ejemplo: infecciones producidas en la boca
debido al intercambio de chupetes.

- Artrópodos: Algunos insectos como las
moscas, mosquitos, cucarachas o ócaros
como las pulgas o las garrapatas, pueden
convertirse en agentes de contagio indirec-
to. Ejemplo: el paludismo, el microorganis-
mo parásita a los insectos y éstos transmi-
ten la enfermedad cuando pican al hombre
o los animales.

- Otros vectores (se entiende por vector a
cualquier tipo de animal que puede trans-

mitir una enfermedad infectocontagiosa): Los roedores pueden transmi-
tir algunas enfermedades en situación de agentes intermediarios o vec-
tores animales, Ejemplo: la peste bubónica, etc.

Hombre sano susceptible
Los gérmenes que se encuentran en la fuente de infección, llegan a las
personas sanas susceptibles de enfermar y penetran en el organismo
por distintas vías, a través de: la boca, la nariz, la piel o los genitales.

Cuando un germen penetra en el cuerpo humano, el organismo puede
reaccionar de diferentes maneras:

- Puede responder adecuadamente a la agresión, poniendo en marcha
sus defensas y eliminando al germen invasor.

- Puede ocurrir que el organismo no sea capaz de eliminar al germen
invasor después de padecer la enfermedad, en este caso nos encon-
tramos con una infección crónica, con o sin síntomas. Si no tiene sínto-
mas, hablaremos de portador sano. Ejemplo: la hepatitis B.

1.3. FACTORES QUE INFLUYEN

- Factores ambientales

El medio ambiente influye directamente en la salud de las personas.

Recordemos como principales factores ambientales: las condiciones cli-
máticas, la temperatura de las estaciones, el aire, la contaminación
atmosférica, la calidad higiénico-sanitaria de las viviendas o la calidad de
las infraestructuras urbanas.

- Factores sociales

Constituyen uno de los aspectos de mayor influencia en la salud. La cul-
tura. !a economia. la educación o las tradiciones, configuran el contexto
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Enfe"nedades infantiles

básico en el que se va a dar un patrón epidemiológico u otro La escue-
la infantil debe valorar el contexto sociocultural en el que se encuentra
(barrio, actividad laboral de los padres y nivel de instrucción, etc) para
asi poder intervenir adecuadamente desde el punto de vista de la Edu-
cación para la Salud-

- Factores individuales

Hay factores que varían de una persona a otra. Podemos citar como los
mas significativos el sexo, la raza, la herencia, la edad o el tipo de per-
sonalidad,

- Factores sanitarios

Es también importante señalar la influencia que tiene en la salud de las
poblaciones el grado de desarrollo de su organización sanitaria, en
cuanto a recursos humanos y materiales.

V

Recuerda
Las enfermedades transmisibles o infectocontagiosas están pro-
ducidas por la entrada al organismo humano de algún tipo de
microorganismo o germen nocivo, denominado «agente causal-.

Los agentes o microorganismos responsables de este tipos de
enfermedades pueden ser: bacterias, virus, hongos, protozoos,
gusanos y parásitos. , . . . .

Mecanismos de producción

Fuente de infección (reservorio)

Mecanismo de transmisión

Hombre sano suceptible

- Personas
- Animales
- Suelo

- Contagio directo (sangre y semen)
- Contagio indirecto Caire, agua, alimentos, obje-
tos contaminados, artrópodos, y otros vectores).

- Puede responder a la agresión eliminando el
germen
- Puede no eliminar el germen y padecer la
enfermedad con síntomas o sin síntomas (porta-
dor sano)

1. Describe las caractensticas del mecanismo de producción de dos
tipos de enfermedades transmisibles que hayas padecido. Una de
ellas de origen bacteriano y otra de origen viral. Describe brevemen-
te el tipo de microorganismo y la fuente de infección principal.





Enfermes

Prevención de las enfermedades
transmisibles

La prevención de las enfermedsadfces transmisibles tiene dos objetivos
principales:

- Evitar los efectos negativos c: enfermedad.
- Promocionar la salud.

Lo que entendemos por prevente cluye una serie de medidas o
actuaciones cuyo objetivo es ¡ntem.ii,a.n • utnper la cadena epidemiológica,
para evitar la apanción o propacjacuómi de la enfermedad transmisible.

2 . 1 . MEDIDAS DE P R E V E N C I Ó N SOBRE LAS FUENTES
DE INFECCIÓN

El diagnóstico y tratamiento preco>z d e los enfermos tiene un doble inte-
rés, por un lado en cuanto al inclirítfiKriluo. para evitar la aparición de com-
plicaciones y posibles secuelas c a y s a d a s por la enfermedad, y, por otro,
a nivel colectivo, trata de supriman- ILa fuente de infección y por lo tanto
impedir que la enfermedad se trarrnsmmita a otras personas.

En la escuela infantil es ¡mportaotte detectar cuándo un niño se pone
enfermo. En estos casos se de toe avisar a los padres. Estos deben
saber también que. ante la sospedrua de una enfermedad transmisible,
lo adecuado es consultar al médico., para aplicar el tratamiento adecua-
do y que se valore si hay que aisflaír atl niño.

2.2. MEDIDAS DE P R E V E N C I Ó N SOBRE LOS MECANISMOS
DE TRANSMISIÓN

Medidas de higiene y aseo p e r s o n a l
En la escuela infantil, el eslabón pmiirncipai que habrá que vigilar lo cons-
tituyen las propias personas, ya s e a como portadores sanos o como
enfermos.

¿Qué medidas habrá que tener ern <ciutenta?

- Lavarse las manos: antes de comner . antes de manipular alimentos,
después de utilizar el retrete o mamiii|polar pañales sucios.
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Enfermedades infantiles

Niño lavándose las manos

- La escuela infantil incorporará
estas actividades de Educación para
la Salud en su programación.

- Taparse la boca con un pañuelo al
toser o estornudar, para evitar que
puedan propagarse y transmitirse
enfermedades como la gripe o el
catarro común.

Medidas de saneamiento
general
En este grupo de medidas, se inclu-
yen:

- Abastecimiento correcto del agua
de consumo.

- Evacuación higiénica de las aguas residuales.
-Evacuación higiénica de los residuos sólidos (basuras).

Todas estas medidas corresponden a las administraciones sanitarias. La
escuela infantil procurará el buen funcionamiento de estas prestaciones,
comunicando con las instituciones pertinentes las deficiencias que
pudieran observar, a fin de que se corrijan lo antes posible.

En cuanto a los residuos sólidos, hay que tener en cuenta que los cubos
con desperdicios o pañales deben estar perfectamente tapados y
vaciarlos a menudo. Los residuos de tipo clínico que la escuela infantif
tuviera, ha de comunicarlos a las autoridades municipales más cercanas.
para su correcta manipulación y evacuación.

Higiene de los alimentos
Los alimentos son un excelente medio de cultivo de gran número de gér-
menes, constituyendo un importante mecanismo de transmisión de enfer-
medades por lo que hay que evitarla contaminación de los mismos

¿Cómo pueden contaminarse los alimentos?
- Por manipularlos con las mañoso con utensilios sucios.
- A través del aire o las pequeñas gotas de saliva que expulsamos _
toser, hablar o estornudar.
- A través del polvo o de los insectos.
- El alimento puede traer gérmenes desde su origen, como es el caso d e
las carnes, por lo que es recomendable cocinarlos a temperaturas altas
- Los alimentos vegetales pueden haberse contaminado con agua tJe
riego de origen fecal. De ahí la necesidad de lavar las frutas y verduras
antes de su consumo.
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Enfermedades infantiles

Medidas de saneamiento específico
Son los métodos conocidos como DDD. que hacen referencia a la desin-
fección, desinsectación y desratización. La responsabilidad de llevar a
cabo tales medidas.recae en las autondades sanitarias y en las munici-
pales. En la escuela infantil han de prevenirse intoxicaciones accidenta-
les por estos productos.

Es importante, de todas formas, e! no dejar restos de alimentos en luga-
res donde puedan acudir insectos y roedores.

2.3. MEDIDAS DE PREVENCIÓN SOBRE EL SUJETO SANO
SUSCEPTIBLE

Las medidas de prevención o de inmunización sobre el hombre sano
susceptible pretenden aumentar su resistencia a la infección mediante
la inmunización activa Ces decir mediante la administración de vacunas)
y la inmunización pasiva Cseroprofilaxis).

Inmunización activa. Vacunaciones
Es aquella que estimula los mecanismos de protección propios del indi-
viduo.

Se produce cuando el huésped genera su propia respuesta inmumtaria,
frente a un antigeno o estimulo antigénico.

Puede ser adquirida por mecanismos naturales o artificiales

Mecanismos naturales
Se adquiere espontáneamente después de padecer la enfermedad
infecciosa, que puede ser clínica Ccon sintomatología) o subclinica (sin
sintomatología).

Mecanismos artificiales
Se produce después de un proceso de inmunización. Esto se consigue
mediante la vacunación, que consiste en la introducción en el organis-
mo de gérmenes muertos, atenuados, o sus toxinas, los cuales han sido
debidamente procesados, por lo que no producen la enfermedad aun-
que pueden producir algún síntoma ligero, como fiebre Esta protección
dura mucho tiempo Caños) y en mucho casos es para toda la vida.

Es fundamental seguir las pautas de vacunación recomendadas por las
instituciones sanitarias (calendario vacunal vigente). La vacunación de
los niños es responsabilidad de los padres, pero el educador infantil con
su actitud puede contribuir decisivamente a que se lleve a cabo en los
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casos en que esto no ocurra adecuadamente. La vacunación se realiza
en tos centros sanitarios y es gratuita.

Cuando los niños ingresan en la escuela infantil deben estar vacunados
convenientemente, habiendo recibido por tanto todas las dosis de vacu-
nas sistemáticas correspondientes a su edad según el calendario vacu-
nal. Si observamos alguna deficiencia hemos de decírselo a los padres
para que consulten con el centro sanitario más próximo.

Las vacunas son et método idóneo para impedir la aparición y transmi-
sión de las enfermedades transmisibles, pero por desgracia sólo exis-
ten vacunas para algunas de ellas.

Calendario Vacunal

R N h. B*

meses

TÉTANOS - DIFTERIA - TOSFERINA

HEPATITIS B - HAEMOPHILUS ÍNFLUL:..
POLIO

TÉTANOS - DIFTERIA - TOSFERINA

POLIO

. - O: •<-,.,... TOSFERINA

H.-.EV-.PHILUS INFLUENZA B

• • pata niños nacidos de madres HBsAg íaniígeno de la hepatitis B) negativo En madres HBsAg positi
vcj. p juu i 0 1-6 más gammaglobulma
"" En niños en nesgo se puede adelantar a los 12 meses
"™ Para niños no vacunados previamente, 3 dosis de Hepatitis B COTÍ pauta 0 1 -6 meses
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Enfermedades mfantii« ITl;il»T.i'Jl

¿En qué casos se o no vacunar al niño?

NO SE DEBE VACUNAR AL NIÑO '' SE DEBE VACUNAR AL NIÑO

Si ti-: ; enfermedad infecciosa agiwdfca:
como:
- Sarampión
- Tuberculosis
- Hepatitis

Si padece alguna enfermedad crónica en f a s ^
activa o descompensada como:
- Cardiopatía
- Nefropatía
- Alergia

Si es alérgico a alguno de los componentes dle;
las vacunas como:
- Huevos
- Antibióticos
- Conservantes

Si está en tratamiento con:
- Corticoides
- Inmunosupresores

Si ha recibido tratamiento en los 3 últimcts
meses con:
- Plasma o sangre fresca
- Gammaglobulinas
- Inmunosupresores

S¡ padece:
- Leucemia
- Tumores
- Enfermedades que afecten al sistema ¡nmi*-
nitario

No se recomienda aplicar el componente con-
tra la -Tosfehna-, si padece-
- Una enfermedad neurológica progresiva o
evolutiva
- Ha padecido convulsiones anteriormente

Aunque tenga una enfermedad leve como:
catarros comunes, sin fiebre

Aunque padezca una enfermedad crónica -i
está estabilizada, como.

1 — Cardiopatia congénita
— Nefropatia
— Diabetes sacarina controlada
— Alergia

Aunque sea alérgico a:
- Leche y proteínas vacunas

I — Polvo, polen y hongos
— Colorantes

-- ;ique este en tratamiento con:
— Vitaminas
— Antibióticos y /o mucolíticos
— Expectorantes
— Antidiarréicos
— Hierro



• II.-II.7.1.M - 1,1,-.

Inmunización pasiva
La protección se consigue administrando anticuerpos
mados en otros individuos (gammaglobulinas). Se caracteriza p o r
instauración inmediata, poco intensa y pasajera. La protección d t e
método dura sólo vanas semanas. Está indicada en rnuy pocos

Se puede adquirir por mecanismos naturales o artificiales.

Mecanismos naturales

Se adquiere por transferencia de anticuerpos a través de la placssmrtta o
a través de la leche materna (lactancia natural).

Mecanismos artificiales

Se produce mediante la administración de anticuerpos producid' n¡-
males o en hombres que padecieron la enfermedad o fueron vaci.iir[ivci«a*u>s.

2 . 4 . REPERCUSIÓN DE LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES EN LA ESCUELA INFANTIL

La aparición de algún brote de alguna enfermedad infecciosa o ttrnamisrni-
sible en la escuela tnfantil.tiene unas consecuencias importantes fpxnwnque
puede llegar a afectar a todos los componentes que forman la cxQmrnujni-
dad escoiar (alumnos, personal educativo y padres), pudiendo (Utesjar a
ser un foco de contagio importante, que va más allá del entoinn>o> d l e la
escuela, repercutiendo en el entorno social en el que se muevcstrn c a d a
uno de los componentes de esa comunidad escolar.

¿Qué med idas debe t o m a r la escuela?

- Debe en estos casos comunicárselo a los padres.

- Informar a nivel individual y colectivo, asesorados por expeir t tcus sani-
tarios acerca del brote que se ha producido.

- Comunicar las medidas que ha tomado la escuela, especifücsáintcttolas
claramente

- Seguir informando adecuadamente de lo que ha sucedido e n
en relación con el brote.

¿Qué med idas deben t omar los educadores?

- Todo el equipo educativo deberá estar asesorado por experr t tcss sani-
tarios sobre la enfermedad y sus consecuencias.

- Tomarán las medidas necesarias de acuerdo con la normat i va
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¿Que medidas tendrán en cuenta en relación con los
alumnos?

- Con relación al niño afectado, la escuela se preocupará de ias reper-
cusiones psicopedagógicas que para él tiene la enfermedad.

- Con relación a los compañeros de clase, se tratará en el grupo de
todo lo relacionado con la enfermedad y las medidas a tomar en caso
de ser necesario el aislamiento Siempre teniendo en cuenta el periodo
evolutivo del niño.

Siempre que haya un brote de enfermedad infecciosa en la escuela es
necesario asumir el problema a resolver y planificar las intervenciones
que se consideren más adecuadas.

I - ,

Recuerda
Prevención de las enfermedades transmisibles

La prevención tiene como objetivos evitar los efectos negativos
de la enfermedad y promocionar la salud. Para ello hay que
actuar sobre los 3 elementos de la cadena epidemiológica:

Fuente de infección

Mecanismos de prevención

Hombre sano susceptible

- Diagnóstico y tratamiento precoz de los enfer-
mos

- Medidas de higiene y aseo personal
- Medidas de saneamiento general y específico
- Higiene de los alimentos

— Inmunización activa:
- Mecanismos naturales (por padecer la enfer-

medad)
- Mecanismos artificiales Cvacunas)
— Inmunización pasiva:
- Mecanismos naturales (a través de placenta y ;

leche materna)
- Mecanismos artificiales (administración de

anticuerpos)
- En el caso de que aparezca un brote de enfer-

medad transmisible en la escuela, hay que
informar a los padres y asesorarse por exper-
tos sanitarios.
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Eje Ti/"-"! í i l A O 2. Visita un Centro de Salud e investiga sobre cuáles son las dudas
1 V I v l v O más frecuentes que los padres plantean respecto a las vacunas de

sus hijos y las soluciones o respuestas que los profesionales te han
comentado.

3. Pregunta a algunos padres que tengan hijos en la escuela infantil acerca de la con-
ducta que se ha seguido con ellos cuando se ha dado algún caso de brote de enfer-
medad transmisible.
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Enfermedades infar-

Clínica de las enfermedades
transmisibles

Laí edades infecciosas se cara presentar una sinto-
matologia general, inespecifica. que puede ¡^fíü»J¡iüCirse en cualquier tipo
de enfermedad y una sin toma tología e s p e ^ ' ^ ^ ^ que depende directa-
mente del agente desencadenante.

3 .1 . SINTOAAATOLOGIA GENERAL

Estos síntomas pueden aparecer en casi todlaRs lias enfermedades, hay
que destacar:

- El niño se muestra cansado y decaído, o twemí hirritable y llorón.
- Hay una disminución del apetito y. por lo tamitto.. no se le debe obligar
a comer. Se le debe dar líquidos y comidas lliitg^tnas.
- Tienen tendencia a vomitar con facilidad.
- Suelen cursar la mayoría de las enfermedawdfes c o n fiebre.

3.2. SINTOMATOLOGIA ESPECIFICA

Dependen del tipo y localización de la ¡nfecxcüanni- Los síntomas más
comunes son:

- Tos. debido a la irritación de vías respiratoniaes silltas.
- Dolor localizado en las partes inflamadas (gjannrgaHnta, oídos, etc.).
- Inflamación de los ganglios linfáticos en zomas (próximas a !a infección.
- Dolor e inflamación de las articulaciones, q u e s ^ mota más en los niños
mayores que en los pequeños.
- Exantemas y manchas en la piel; aigunas ernffefrmrnedades infantiles pro-
ducen en la piel manchas características coinnKo <es el caso del saram-
pión, rubéola, etc.
- Dolor de cabeza, que se manifiesta verbalmtíerrntfre.' por los niños cuando
ya son mayores de 3 años.

3.3. LA FIEBRE Y SU SIGNIFICADO

La fiebre es el aumento de la temperatura canrjp<c»ir;al por encima de ¡os
381°C Csi se mide en la axila o en la ingle) o de Heos 38.5°C (si se mide en
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rmedades infantiles

el ano). Generalmente es indicativo de una enfermedad de car^cctterr infec-
cioso. Si esta temperatura no supera los SS^C se suele habüatr <dle febrí-
cula.

En caso de que alcance valores por encima de los 38 . .S^G Hiray que
tomar medidas psanna bajarla
lo antes posibfle.. (buen por
medios físicos í thraHnxos con
agua tibia (25f"C3) <o> friegas
de alcohol eim ffsecho y
espalda para ffJaK*ítn)inecer la
pérdida de csiltorrü) o por
medios químicos títtoma de
fármacos antit«é«rmmi«ros). La
temperatura s ^ puede
tomar en la boc*a.. l ia axila o
el recto, siendo SUJJK valores
normales a lgo tritofferentes
i+/- U,5 O ) segnuirm s e tome
en un lugar u (OJttincB. En el
recto la temip^rrsarttijra es
0.5r:iC más aitta tq^iuie en la
boca y en la s»« i l a Por lo
general se suelee Homar en
la axila.

Niña recostada en ana mesa adormilada por la bebre

¿Cuáles son las manifestaciones normales cuando
fiebre?
- Se acompaña de escalofríos y tiritonas.

tiene

- En los niños es muy frecuente que las manos y pies estt<esm ffrios y el
resto del cuerpo caliente. La ptel puede estar roja y/o armc»tr^atta»da

- Aumenta la frecuencia respiratoria y la sudoración, de estbaí mnanera el
organismo pierde calor, pero también hace que se elimine ^ügjima. Por lo
tanto es importante que se tomen líquidos con frecuencia..

- Debido a la pérdida de agua y a la falta de apetito s e ^KCcompaña a
veces de estreñimiento.

¿Qué hacer cuando un niño tiene fiebre?
- Ponerle ropa ligera, (preferiblemente de algodón).

- Darle agua u otros líquidos (zumos de frutas, lecheé
cuencia,

lerta fre-

- No obligarle a comer sí no tiene apetito, o darle com idas Ifagjeras.
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- Bañarte como de costumbre una vez al día. para refrescarle, relajarle
y eliminar el sudor de su piel El baño con agua t¡b>a C25"C) puede
emplearse como medio complementario para disminuir la fiebre.

¿Qué no debe hacerse cuando un niño tiene fiebre?

- Abrigar mucho al niño.

- Poner ropa extra en la cama.

- Dejar de bañarle.

- Obligarle a comer.

No hay que alarmarse ante la aparición de fiebre en el niño. En las far-
macias hay muchos preparados antitérmicos que al mismo tiempo que
bajan la fiebre, alivian las molestias generales que puede presentar el
niño. Estos productos son generalmente derivados del ácido acetilsali-
cílico o del paracetamol. El pediatra prescribirá la dosis a administrar en
cada caso.

¿Cuándo hay que avisar al pediatra, o se debe ir al médico?
Si e¡ único síntoma que tiene el niño es la fiebre, hay que mantener la
calma y vigilar al niño por si tuviera otras manifestaciones. Se puede
administrar al niño un antitérmico.

El educador se planteará llamar a los padres para que lleven a su hijo al
médico, o bien ie remitirá al pediatra de la escuela cuando el niño, ade-
más de tener fiebre, presenta algunos de estos síntomas:

- Vómitos, fuerte dolor de cabeza y rigidez de cuello.
- Tos intensa que le dificulte la respiración.
- Dolor de garganta o de oídos.
- Manchas en la piel.
- Diarrea.
- Pérdida del conocimiento.
- Convulsiones.
- Llanto que no cese en tos más pequeños.
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J_ _ Las enfermedades infecciosas se caracterizan por presentar:

^ ^ l < /W« 11 A T ' í l O Una sintomatología general mespecífica que puede aparecer en
L ^ -1 L V v L I V I V I C I cualquier tipo de enfermedad.

. JS*^*- i j n a sintomatología específica, que depende del tipo y localiza-
• ctón de la infección.

L ^ La fiebre es la manifestación externa de los mecanismos de defensa del organismo ante
L ^ una infección.

"^ Por el aumento de sudoracion debido a la fiebre es necesario que se tomen líquidos con
^•^ frecuencia a fin de reponer las pérdidas que se están produciendo.

I En caso de fiebre no se debe abrigar mucho al niño, ni poner ropa extra en la cama, ni
I dejar de bañarle u obtigarle a comer.

L"> Si además de fiebre alta hay vómitos, fuerte dolor de cabeza y rigidez de cuello, es
L ^ urgente llevar al enfermo a un centro sanitario

I Los antibióticos son el principal tratamiento etiológtco eficaz frente a las enfermedades
** infecciosas producidas por bacterias, pero no sirven en el caso de enfermedades

*- ^ producidas por virus.

Ej
71 f ^ T * / * ! /"*1 A ^ 4. Entrevista a algún profesional de la salud (médico, enfermera,) que
J I VJ 1 V- J . v l v / O trabaje en pediatría, sobre los principales motivos por los que son lie-

vados los niños a sus consultas. Escribe en una ficha las conclusio-
nes más relevantes que tú creas.

5. Pregunta a algunos padres que tengan niños pequeños sobre las medidas que apli-
can con sus hijos pequeños cuando tienen fiebre y no responden al tratamiento con fár
macos.
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Enfermedades transmisibles
producidas p o r bacterias

Son muchas las enfermedades infantiles | bacterias. Pero
las más significativas son las que se des- "; a continuación:

MENINGITIS

Es un proceso inflamatorio que afecta a l i a s irneninges. La infección
puede ser debida a distintos tipos de bact tEmias. aunque el principal
agente causal es el meningococo.

Período de incubación

Este período no está determinado, aunque ( p a m p e e que se da entre 4 a
7 días.

Mecanismo de transmisión

Por contacto directo con el enfermo y/o a tmOTwés de un portador sano
asintomático. La fuente de contagio son las s e c r e c i o n e s rmofaríngeas
del enfermo y portadores sanos asintomáticcns..

Clínica

Los síntomas clásicos de la meningitis sonr ffiiettare. vómitos, dolor de
cabeza y rigidez de nuca. Sin embargo, en los msirñios pequeños las mani-
festaciones no son tan típicas. En ocasiones 11^ ffontanela puede verse
abombada. Los niños pueden estar muy decawdia>s o muy irritables.

Hay otros síntomas, como la fotofobia o incafp^sniciad de soportar la luz,
hipersensibihdad a los ruidos, resistencia a earibernider las piernas. Para
llegar a un diagnóstico hay que extraer y analiiz^Bir eC líquido de la médula
espinal, por medio de una punción lumbar.

Tratamiento

En esta enfermedades muy importante el tratarrrmiieffito rápido en un cen-
tro hospitalario (pues puede llegar a ser morttaJI s i i no se diagnostica a
tiempo). Se trata con antibióticos.
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Medidas preventivas
En España, el tipo más frecuente es el meningococo B. para ^ i l Í_C_£H .O
existe vacuna. La inmunidad natural suele ser duradera. A la fpxotolación
que puede verse afectada se le suministran sulfamidas q u e «e*«irtan la
infección por menmgococo,

¿Cuáles son las recomendaciones ante un caso de memngi/ti/^ e n una
escuela infantil?
- Notificación urgente del caso a las autoridades sanitarías.

- En la escuela no es necesario tomar ninguna medida especiiall ssaívo las
recomendadas por las autoridades sanitanas.

- Prestar especial atención al resto de los niños por si presetnrtfcarran sín-
tomas extraños para, en ese caso, acudir rápidamente al m e d i i c o

TOSFERINA

Es una enfermedad causada por la Bordetelta pertusis. H a c ^ srños era
una enfermedad frecuente. Actualmente sólo suele afectbaarr si niños
pequeños, que aún no han sido vacunados o han recibido (pxoxtrais dosis
de ia vacuna. Como consecuencia de uso de las vacunas
su incidencia ha disminuido notablemente y cuando se p rese imt ta suele
hacerlo de forma benigna

Período de incubación
Este periodo oscila entre 1 y 3 semanas, aunque generalmesrntfce es de 7
a 10 días.

Mecanismo de transmisión
Es una enfermedad muy contagiosa que se transmite por ccwrnttawgio direc-
to con el enfermo a través de gotitas de saliva.

Clínica
Los síntomas se manifiestan en 3 etapas:

- En la pnmera (1 ó 2 semanas), el niño presenta los síntomas tdte un esta-
do catarral, con temperatura algo elevada, rínorrea, lagrimeo. ^ - t tos leve.

- En la segunda (2 a 4 semanas), la tos se hace espasmcwriiicca, pudien-
do aparecer petequias, enrojecimiento facial, cianosis y vomniíitlos con la
tos. La tos se produce repetidas veces a! espirar y al inspairnar- se produ-
ce de forma brusca emitiendo un grito (tos como de gallo>3)..
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- Por último, pasa por una etapa de convalecencia (1 a 2 semanas), en
la que va disminuyendo la smtomatología. aunque la tos puede persistir
durante varios meses.

Tratamiento

Er . nuy pequeños puede hacer falta hospitalizarles s< tienen difi-
cultades para alimentarse, pero, en general, bastará con un antibiótico
especifico, antitusígenos y bebidas abundantes.

Medidas preventivas

La profilaxis se hace mediante !a vacunación especifica.

ESCARLATINA

Es una enfermedad causada por el estreptococo hemolítico A El micro-
organismo se encuentra en el hombre y el contagio se produce de forma
directa, por contacto con personas enfermas.

Período de incubación

Este período puede oscilar entre 2 y 7 d¡as.

Periodo de Transmisión

Es una enfermedad muy contagiosa y su contagio se prolonga desde los
primeros síntomas de anginas hasta que desaparece la descamación de
la piel.

Clínica

Comienza de forma brusca y durante las primeras 24 horas el niño se
queja de dolor de cabeza y de garganta. Puede tener nauseas y vómi-
tos. Los ganglios del cuello se inflaman y la temperatura suele superar
los 39° C.

Al cabo de unos días aparece la erupción que consiste en unos puntos
pequeños y elevados. Son de color rojo y desaparecen con la región.

Las mejillas suelen estar enrojecidas mientras que alrededor de la boca
hay palidez. Pasada una semana, la piel se descama, sobre todo en las
manos y tos pies.
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ax>nien(Hite una vacuna.

Tratamiento
Se trata con antibióticos y antipirét . : • -so
de fiebre), conviene dar dieta ligera y gran canti-
dad de líquidos.

Medidas preventivas
El padecimiento de la enfermedad proporciona
una inmunidad activa, que se mantiene durante
10 años.

TÉTANOS

Es una infección provocada por el Clostndtum
tetan!, que penetra y se desarrolla en las heridas
produciendo una toxina que se propaga por los
nervios hasta el sistema nervioso central.

Periodo de incubación
Oscila entre 4 y 20 días.

Mecanismo de transmisión
Los gérmenes tetánicos viven principalmente en el suelo, en la tierra, en
estercoleros y en lugares frecuentados por animales (abono). Las heri-
das más propensas a infectarse con el tétanos son las profundas o des-
garradas, ya que para desarrollar la toxina necesita condiciones de falta
de oxigeno.

Clínica
Suelen aparecer contractivas musculares, que empiezan por los mús-
culos de la boca y que impiden cerrarla, para luego generalizarse por
todo el cuerpo. Presentan fiebre elevada, irritabilidad, inquietud, rigidez
y dificultad para tragar.

Tratamiento
Suero antitetánico por via intrarraquídea. a la vez que antibióticos,
sedantes, antitérmicos.

Medidas preventivas
Inmunización activa mediante vacuna, a partir de los 3 meses de edad.
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DIFTERIA

Es una enfermedad infecciosa producida por el f7 L.offíer El
'"eservor hombre.

Periodo d<- •

Este peiío;: ae 1 y 6 días.

Mecanismo de transmisión

La enfermedad se trasmite por contacto direct" -•" " h -=nmo. Algu-
nas veces puede transmitirse de forma indirec:.. . . . tto con obje-
tos contaminados por secreciones de enfermos.

Clínica

La infección se inicia con dolor de garganta, dificultad adl ttiragar, fiebre
ligera, dolor de cabeza y anginas enrojecidas. Estos sfírrntomas son
comunes entre los niños que están resfriados o sufren ¡tirnffecciones de
garganta ordinarias, sin embargo, en la difteria el niño estlas más enfer-
mo de lo que cabría esperar por estos síntomas.

Si la enfermedad progresa, aparecen en las amígdalas., ffamiinge. fosas
nasales y laringe unas lesiones inflamatorias recubiertas <dke? unas falsas
membranas blanquecinas muy adherentes. que al intentan^ cfliuwlarlas san-
gran. Pueden desencadenar un problema respiratorio

Tratamiento

Con antibióticos y suero antidiftérico. En caso de problernrnas respirato-
rios será necesario hacer una traqueotomía.

Medidas preventivas

El único control eficaz se logra mediante la vacunación.

Esta enfermedad se cobraba muchas victimas pero grac ia is ai la vacuna-
ción no se registran casos desde hace varios años.
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P Peni mi-i * " * *
^ ^ X L \ > v L l V. i- v i ( I Los síntomas típicos son: fiebre, vótnmiitbos. dolor de cabeza y ngi-
*- ̂  ^ ^ r i ^ ^ ^ ^ B * ^ ^ e z ^e n u c a - En niños pequeños l a rnmanifestación clínica no es
L ^ ' tan típica.
. Ante un brote de meningitis, en la escuela infantil no es n e c e s a r i o tomar ninguna medi-

^ da especial salvo las recomendadas por las autoridades sairniittawias.

L« Tosferina

i ^ - El germen de la tosferina se encuentra en tas secreciones invatsales y faríngeas. Actual-
L > mente sólo suele afectar a niños pequeños, que aún no haon «saiclo vacunados o han reci-
L ^ bido pocas dosis.

• Escarlatina

t ^ - El sarpullido que produce consiste en unos puntos peqiu»esñiQS y un poco elevados de

C ^ color rojo que blanquean al presionarlos Se perciben mejor «soirt e l tacto que con la vista.

, ^ Tétanos

L -^ - Los gérmenes tetánicos viven principalmente en el suelo., ^tn ta tierra, en estercoleros
I» y e n lugares frecuentados por animales (abono). Producen emi aJetermí nadas condiciones
i una toxina que es la causante de la enfermedad

L ** Ditfteria

I - Se caracteriza por la aparición en las amígdalas, faringe., f o s a s nasales o laringe de
• unas lesiones inflamatorias recubiertas de unas falsas rmcsmnilbranas blanquecinas muy

^ adherentes. que cuando se intenta quitarlas, sangra la m u c o s a .

1 *

Ejercicios 6. Elabora un esquema donde se reflejem liras datos relacionados con
la clínica y periodo de incubación de las carnffermedades transmisibles
por bacterias.

7. De las enfermedades bacterianas descritas, recoge en luimai ficha aquellas que están
incluidas en el calendario de vacunación infantil recomendattüof po r las instituciones sani-
tarias, especificando a qué edades deben administrarse.
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Enfermedades transmisibles
producidas por virus

Muchas de las enfermedades más frecuentes durante la infancia están
producidas por virus, entre ellas cabe destacar por su frecuencia, las
siguientes:

GRIPE

Es una enfermedad producida por un virus especifico cuyas caracterís-
ticas son variables de unas epidemias a otras.

Período de incubación

Este periodo varia entre 2 y 8 dias.

Mecanismo de transmisión

El contagio siempre es directo por contacto con el enfermo a través de
las secreciones naso-faríngeas.También se propaga fácilmente por el
aire produciendo epidemias periódicamente todos los años.

Clínica

Suele comenzar con escalofríos y temperatura elevada, tos. dolores de
cabeza, palidez, cansancio, malestar general, catarro de las mucosas de
la nariz y de los ojos.

Si la gripe no se complica, los síntomas remiten a los 5 ó 6 días, pero
el decaimiento general dura unas 2 semanas.

Las complicaciones suelen ser pulmonares y cardíacas y a veces de
consecuencias importantes.

Tratamiento

Se debe aplicar un tratamiento para aliviar o eliminar los síntomas: bajar
la fiebre, calmar la tos o aliviar e! decaimiento general. También es con-
veniente que el enfermo guarde reposo y no se exponga a comentes.
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Medidas prevea*".'or

Para combatir - 'íedad existe1 _•-. vacunas. Pero existe el
inconveniente de que cada año varia el tipo de virus causante de la epi-
demia, aunque es muy recomendable sobre ' : n
menos defensas como ancianos, enfermos. et'_

PAROTIDITIS O PAPERAS

Es la inflamación de las glándulas parótidas, que están localizadas deba-
jo del lóbulo de la oreja.

Período de incubación
Suele oscilar entre 2 y 3 semanas desde eí momento del r->-'~r'o

Mecanismo de transmisión
Se transmite por contacto directo con el enfermo a través de las secre-
ciones respiratorias y fómites e indirectamente por medio de portado-
res del virus sin síntomas de inflamación.

Clínica
El enfermo presenta fiebre moderada, malestar general e inflamación
dolorosa de una o de las dos glándulas que pueden impedir al niño abrir
bien la boca (masticación dolorosa).

En niños pequeños no son frecuentes las
complicaciones, pero en niños que hayan
alcanzado la pubertad o en varones adultos
puede aparecer una inflamación de los testí-
culos (orquitis), que cursa con dolor y puede
entrañar problemas de esterilidad.

Tratamiento
Se debe administrar un tratamiento para bajar
la fiebre (antitérmicos) y aliviar el dolor (antiál-
gicos).

i Medidas preventivas
El padecer la enfermedad proporciona una
inmunidad permanente. También mediante la

Niño con el exantema característico del sarampión vacunación (a IOS 15 meses).
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RUBÉOLA

Es -=dad exantemáti . , frecuente en la limit- •. aunque
tambie- sentarse-

Período de inc

Esde 16a 18 -s.

Mecanismo de transmisión

Es siempre directo, por medio de las secreciones hnofawTwrnícpeas. y a tra-
vés de la placenta. A veces puede ser indirecto, a traK^^s; d e objetos
contaminados o de portadores sanos del virus.

El periodo de transmisión comienza unos 5 días antes y (rnasta 4 días
después de la aparición de la erupción.

Clínica

Empieza con malestar general y fiebre entre 38 y 39°C. <cxcwn> sudores,
dolor de cabeza, Catarro rinofaríngeo. A los 2 días aparotfu^ u n exante-
ma en la piel.

La erupción comienza por la cara y el cuello, después passi salí (tórax y las
extremidades. Está formada por pequeñas manchas de cxnJfccwr rosa bri-
llante, que desaparecen con la presión. Estas manchas psujenJen agru-
parse.

Es muy típico que se inflamen los ganglios de la zona postfetriKcwr del cue-
llo, y que no baje la temperatura mientras persista ¡a eruipwxikawTi (durante
2 ó 3 días).

Tratamiento

No existe ningún tratamiento específico. Por lo tanto será *ffiiwniit<onnát¡co.

Medidas preventivas

Su padecimiento proporciona una inmunidad que dura ¡ » w J a .

Existe una vacuna especifica, que en las niñas se administra d l e nuevo a
los 11 años, para evitar que puedan contagiarse más adteJtsmrtte, en la
edad fértil. La rubéola puede causar graves malformaciones ^arn e l feto si
la madre la contrae en el primer tnmestre de la gestación.
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VARICELA

Es una enfermedad exantemática y su agente: s^^niisal reside en las
secreciones bucofaringeas. así r ---- -'-n las le?- • He la piel.

Periodo de incubación

Entre 13 y 1 7 días.

Mecanismo de transmisión

Por contacto directo a través de las secreción,^. .¿^uicofaríngeas, desde
2 días antes de la aparición de la erupción hasta ^ 1 (6o ó Ia día.

Clínica

Cursa con malestar general, dolor de cabeza •y <dle las extremidades,
ligera elevación de la temperatura hasta que ¿afpsiirece la erupción. En
ocasiones la erupción aparece sin presentar sairntfafwnrnatologia.

La erupción consiste en unas manchttas redoirwriiaiEs tde color rojo que se
acompañan de prurito (picor). Poco a poco s ^ •^an convirtiendo en
ampollas, y más tarde evolucionan formando coesQiras. Es característico
que las tres lesiones cutáneas coincidan a la v e ^ : tetn el paciente. Produ-
cen mucho picor y si se infectan por el rascado |pwi«eden dejar cicatrices.

Aparecen en ia cabeza, la cara y el tronco. s ismar lo más raras en las
extremidades. También puede atacar a ias muicxcDsaiK y aparecer el exan-
tema en la boca y en los órganos genitales.

Tratamiento

No hay ninguno específico, tan sólo sintomárttwnxx.. Puede administrarse
alguna loción para calmar el prurito y antipirétmcacDs.. Conviene extremar la
higiene de la pief del niño y evitar que se rastróme., para que no se pro-
duzca una infección.

Medidas preventivas

Sí existe vacuna, pero sólo es recomendabte [pitarra niños inmunodepri-
midos. Padecer la enfermedad proporciona uiimat iiimmunidad activa.

SARAMPIÓN

Enfermedad exantemática producida por un w r i u i s específico.
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Periodo de incubación
Es de unos 1 5 días.. Desde que SP. nroduce el contagio hasta que apa-
recen los síntomas de catarro. •• "en unos 10 días y desde éste
hasta que aparece el exantema, unos 4 ó 5 días.

Mecanismo de transmisión
Se trasmite por contacto directo con el enfermo a través de las secre-
ciones rinofanngeas.

Cfiníca
Suele empezar como un catarro que se acompaña de estornudos, con-
juntivitis, fotofobia, tos seca y una temperatura por encima de 38CC

Los ganglios de la parte lateral del cuello suelen inflamarse y en el inte-
rior de la boca (en la cara interna de las mejillas) pueden verse unos pun-
titos blancos rodeados de un borde rojizo (Manchas de Koplik).

Hacía el 5o día. aumenta la temperatura por encima de 39*0. y al mismo
tiempo brota la erupción, que consiste en ía aparición de unos puntos
de color rojo oscuro que se unen formando manchas. Se inicia en el
cuello, por detrás de las orejas y en ta frente, extendiéndose por la cara,
extremidades y el tronco.

A partir de este momento van desapareciendo los síntomas y la erup-
ción se vuelve de un color más oscuro desapareciendo gradualmente en
forma de descamación. A veces puede haber complicaciones como oti-
tis, bronquitis o neumonía.

Tratamiento
Se debe administrar un tratamiento para aliviar los síntomas (antitérmi-
cos, preparados contra la tos. etc.). Es importante también que se admi-
nistren bastantes líquidos, mantener limpia la boca y proteger los ojos
de la luz fuerte.

Medidas preventivas
La prevención es por inmunidad activa mediante la vacuna administrada
a los 15 meses.

HEPATITIS VÍRICA

Enfermedad producida por un virus que afecta a las células del hígado.
dando lugar a una inflamación hepática con alteración de sus funciones.
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Clínica

La enfermedad cursa con fi^hi-c f;=i'fíi de apetito, cansancio, aumento
del tamaño del hígado, he . :¡t muy claro y orina oscura. Es
característica la aparición de ictericia (coloración amarillenta de piel y
mucosas).

A veces la enfermedad no muestra ningún tipo de signo o síntoma (cua-
dro subclinico).

Existen fundamentalmente 2 tipos efe hepatitis: Hepatitis A y hepatitis B.

HEPATITIS A

Enfermedad de carácter benigno, que se contagia fácilmente, de mane-
ra especial, entre niños pequeños.

Periodo de incubación

Desde que el virus penetra en el organismo hasta que aparecen los sín-
tomas, transcurren entre 2 y 7 semanas.

Mecanismo de transmisión

Se transmite ñor vía digestiva (vía fecaloral), a veces, a través del agua
y alime' laminados.

Tratamiento

No hay un tratamiento específico. Es rpr nmfnrtahlp aumentarse con una
dieta exenta de grasas y comidas pe ••-.., , or muchos líquidos y
hacer reposo si el enfermo está muy débil.

No suele causar ningún tipo de complicación, tendiendo a la curación
espontánea.

Medidas preventivas

Lo más importante es la educación sanitaria, haciendo especial hincapié
en la higiene de las manos, es importante lavarse las manos con agua y
jabón antes y después de realizar cualquier tipo de manipulación.
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Enfermedades infantiles

¿Cuále- • • • " --

tita A?

Las medidas deben extremarse en fas dos primeras " "= de la
enfermedad, después del inicio de la ictericia o elevar.. ---ansa-
minasas en sangre, para evitar la transmisión feca: •
dad.

Las personas que conviven con el afectado (familia, compt

escuela) deberán:

- Lavar por separado la ropa del enfermo (agua caliente y

- No compartir cuberteria y vajilla. Limpieza por separad.^ -.i*^ estos
utensilios.

- Limpiar frecuentemente los aseos con agua y lejía.

- Lavarse escrupulosamente las manos Cespecialmente d e s ^ p o é s de
usar el W.C. y antes de manipular alimentos, el enfermo nuirrKra debe
manipular alimentos).

- No compartir objetos de uso personal.

En la escuela, las medidas a tener en cuenta en caso de apariciÁñnm de un
brote son:

- El lugar donde se cambian los niños estará separado de la zoirns d o n d e
se almacenan, manipulan y consumen alimentos.

- Junto a la mesa de cambio de pañales habrá un grifo de a g u a (corr ien-
te y recipientes para tirar los pañales usados (situados fuera dfell ¿alcan-
ce de los niños).

- La superficie donde se cambian los pañales debe ser impeí inm&aibte y
desinfectarser con lejía. Es recomendable el uso de sabanillas d t e s e c h a
bles

- El personal encargado de cambiar los pañales se lavará las mamxcss con
cepillo de uñas antes y después de cada cambio.

- Se realizarán actividades de educación sanitaria dentro de la e^...—~¡a
infantil para inculcar hábitos de higiene en los niños.

- En los puntos de bebida y lavado de manos se utilizarán v a s o s y toa-
llas de un solo uso.

- Se realizará la limpieza y desinfección de todos los ]wv;
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HEPATITIS B

Periodo de i1 • ón

Oscila entre 2 y 6 meses, por lo que t- :eitificar la fuente de
infección.

Mecanismo de transmisión

Se transmite por la sangre (jeringuillas coott^nmininiadas). semen, saliva y
secreciones vaginales.

Tratamiento

No existe ningún tratamiento específico elfire=se_ pero se debe vigilar la
dieta alimenticia. Los complejos vitamínicos ayudan a la recuperación
del hígado. Este tipo de hepatitis si puede feetmer complicaciones, por lo
que es conveniente vigilar su evolución.

Medidas preventivas

A través de la vacuna de la hepatitis B. q|ime proporciona protección a
largo plazo.

POLIOMIELITIS

Es una enfermedad de carácter agudo -• —•aede manifestarse como
una infección sin que aparezcan síntoma 10 un cuadro de parálisis.

Aproximadamente el 90% de los casos s ^ ••-••• ~-senta sin ningún tipo de
síntomas y sólo el 10% restante presesrv: j enfermedad paralitica.
Debido a la vacunación sistemática de todkcue Dos niños, en los últimos
años no se ha detectado ningún caso.

Periodo de incubación

Suele oscilar entre 1 y 3 semanas.

Mecanismo de transmisión

Se produce por contacto directo con el emiffeimno, a través de las gotitas
faríngeas expulsadas con la tos, estonni>dl<o>s o simplemente al hablar, y
por medio de las heces y la orina al corrtamrwiinar el agua y los alimentos.
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Clínica
Los principales síntomas son fiebre moderada, dolor de cabeza, males-
tar general, rigidez de nuca y de espalda con o sin parálisis.

Medidas preventivas
Se previene mediante vacunación sistemática.

SIDA

El SIDA es un conjunto de enfermedades que aparecen en personas
infectadas por el VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana). Este virus
cuando infecta a una persona, puede producir un déficit mmunitano con
disminución de la capacidad defensiva, que hace posible que gérmenes
con los que habitualmente convivimos produzcan infecciones llamadas
oportunistas y/o que se desarrollen ciertos cánceres de difícil aparición
cuando el sistema inmunológico es norma).

Mecanismos de transmisión
Aunque el virus se ha aislado en la mayoría de los fluidos corporales
infectados, tan sólo en sangre, semen y secreciones vaginales se ha
encontrado en suficiente cantidad como para producir infección. El virus
se transmite a través de:

- Intercambio de jeringuillas con sangre contaminada

Ocurre fundamentalmente entre personas adictas a drogas inyectables.

- Relaciones sexuales

El contagio se puede producir por el semen, las secreciones vaginales
o la sangre contaminada.

- Transmisión pennatal de madre a hijo

La mujer embarazada infectada puede transmitir el virus al feto a través
de la placenta o durante el parto.

Prácticamente todos los niños de madres infectadas nacen con anti-
cuerpos frente al VIH y frente a otros microorganismos. Todos estos
anticuerpos desaparecen con el tiempo.

- Transfusiones sanguíneas

Actualmente este riesgo prácticamente ha desaparecido desde la obli-
gatoriedad del control sanitario de toda la sangre.
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Parejas de homosexuales
(compañero/a infectado/a)

v...

ec'!!"'•!r^ ne sangre (produc
los sanguíneos infectados)

Parejas de heterosexuales
I compañero/a infectado/al

Hijo/a de madre
infectada

1 "-"

Drogadtctos
(vía intravenosas)

€
Receptor de órganos o semen

de un donante infectado

Mecanismos de transmisión del SIDA

Clínica

La infección por el VIH evoluciona en 3 fases: infección aguda, infección
asintomática e infección sintomática tardía.

- Infección aguda: aparece después de entrar el VIH en el organismo
(período ventana). Dura aproximadamente 3 meses, puede acompañar-
se de manifestaciones clínicas semejantes a un cuadro gripal. Recibe el
nombre de enfermedad de la seroconversión.

- Infección asintomática o período de latencia. Suele durar varios años.

- Infección sintomática tardia. se caracteriza por la existencia de una lin-
fadenopatia generalizada.
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Eníe,

En general el SIDA se manifiesta como una enfermedad r. ~ '"tal
Cursa con pérdida de peso, fiebre, sudoración nocturna y .

Puede aparecer un cuadro neurológico que se manifiesta comí «Jemencia
y neuropatías penféncas

Se acompaña de otras ir.•• • secundarias y nanismos
oportunistas y de cánceres

Tratamiento
Con fármacos específicos. Se completa con un tratamiento - • - mático
y de las otras patologías sobreañadidas.

Medidas preventivas

- No intercambia/" nunca agujas ni jeringuillas.

- Usar siempre preservativo en las relaciones sexuales s i nu rna d e las
personas está infectada. También cuando no se conoce la s ü t t i u i ^ c i ó n de
las diferentes parejas.

- La mujer seropositiva (infectada) debe evitar el embarazo.

- No es aconsejable la lactancia materna si la madre está i rn f f ^c r f tada .

¿Qué habrá que tener en cuenta en la escuela?

- La transmisión del virus no se produce por compartir el luxg^anr d e tra-
bajo o la habitación, viajar en el mismo vehículo, usar los a s e o s públi-
cos, convivir en la misma casa, comer en la misma mesa. caxnmf pa r t i r los
lápices y juguetes, jugar en el mismo parque, utilizar la mmsmniai ropa,
bañarse en la misma piscina, etc.

- El cambio de pañales y el aseo de los más pequeños n o cctaxnnporta
riesgo alguno de contagio.

- No se han descrito casos de SIDA por compartir cepillos d t e d i i e n t e s ,
(aunque no debe hacerse, suele ocurrir entre niños) ya q u e la» s s f i n v a no
es fluido de riesgo y en el caso que haya habido mezcla conn i s a n g r e ,
ésta suele estar presente en escasa cantidad.

- Un trabajador de la escuela infectado por el virus del S I O í ^ . p u e d e
desarrollar su actividad con entera normalidad.

En algunos casos el calendario vacunal de los niños p o r t a * d i o * r e s hay
que modificarlo debido al estado de su sistema inmunológico..

- Cuando un niño se pincha con una jeringuilla en un parque.. *s^ acon-
seja que acudamos a un servicio sanitario para que valoren eíl lhw=cho y
ver si procede hacer la prueba del SIDA o administrar vacunaos •' " • • al
tétanos y la hepatitis B
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L » Gripe, enfermedad que se carraxrtteriza por malestar general.
i f~) 1 escalofrío, fiebre, dolores de c a b e z a y tos. se produce por un
L h í ( * ( ' ] 1 W( I (\ v ¡ m s e s P e c í f i c o cuyas caracteiriíEttiKisas varían de unas epidemias

se más adelante, en la edad fértil Cía rubéola puede catmsswr graves malformaciones en el
feto si la madre la contrae en el primer trimestre de la

a otras.

L •% Parotiditis, es la inflamación o t e I t a c s g lándulas parótidas, que se
(_ _ encuentran debajo del lóbulo d t e I ta j <oreja. Período de incubación
i entre 2-3 semanas.

*-^ Rubéola, enfermedad exantemática. Período de i n c u l b o a i i r c s n en t re 16-18 días hasta la
L •% aparic ión de los pr imeros síntomas.

j En las niñas hay que volver a vacunar a los 11 años, p a r r ^ evitar que puedan contagiar-

L» Varicela, enfermedad exantemática. La erupción cons i is t tee e n unas manchitas redondas
1 de color rojo que se acompañan de prurito (picor). fRuxcxo a poco van cambiando su
I aspecto para convertirse en ampollas, con un líquido tbraimisparente y más tarde evolu-
. * cíonan en costras.

L -^ Sarampión, enfermedad exantemática que se acomparñOT <de la inflamación de los gan-
L ' * glios de la parte lateral del cuello. En el interior de la bcoxc:^.. pueden verse unos puntitos
i blancos (Manchas de Koplik).

+-^ Hepatitis A, cursa con: fiebre, falta de apetito, cansanucaicB.. aumento del tamaño del higa-
L •> do. heces de color muy claro, orina oscura como la ccon^aa c o l a , aunque no siempre apa-
U -^ recen estos síntomas.

"* Poliomielitis, enfermedad que puede presentarse c o m m a u n a infección sin síntomas o
*• "^ incluso como una parálisis.

^ SIDA, es un conjunto de enfermedades que apareceo 8™rm {personas infectadas por el VIH
I (Virus de la Inmunodeficiencia Humana).

L "^ Se transmite por intercambio de jeringuillas, r e l ac iones s e x u a l e s , por transfusiones san-
L -^ guineas y de la madre al hijo (pennatal).
I _

I f M ' í ' W * l 0^1 ^' ^ e ' a s en^ermedades víricas airntbes descritas recuerda las que
están incluidas en el calendario d e ̂ w^aa^iunación infantil y describe las
medidas de prevención más relevaimtfc^s para evitar los brotes epidé-
micos de hepatitis A. Anota en una ffikdtna el resumen de las mismas.

9. Elabora un cuadro donde se refleje el periodo de iitnwrujilbación. mecanismos de trans-
misión y medidas preventivas de las enfermedades Ibr^rnisimitidas por virus.
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Enfermedades no transmisibles

El problema que plantean estas enfermedades es que. en algunas de
ellas, no se han descubierto todos sus factores causales y los mecanis-
mos por los cuales se producen. Esto dificulta tanto su tratamiento
como su prevención, quedando como única herramienta de intervención
la educación sanitaria y la promoción de la salud.

En la escuela se deben incorporar en el currículo educativo acciones
tendentes a prevenir este tipo de enfermedades, para educar en el con-
cepto de salud y tratar de formar a personas que cuando lleguen al esta-
do de madurez sean sanas.

6 .1 . FACTORES DE RIESGO Y NIVELES DE PREVENCIÓN

Los principales factores de riesgo específicos que influyen en la aparición
de enfermedades crónicas son e¡ consumo de tabaco, el consumo excesi-
vo de alcohol, la vida sedentaria, el estrés y una alimentación con exceso
de azúcares refinados y grasas animales. Se sabe que muchos problemas
de salud específicos de la edad adulta tienen su ongen en la niñez y es en
esta edad cuando se deben empezar a prevenir estos problemas.

La prevención de estas enfermedades tiene distintos objetivos, según
fa fase de la enfermedad en la que pretendamos intervenir:

- Prevención primaria, intervención antes de la aparición de alteracio-
nes.

- Prevención secundaria, intervención en las primeras fases de la enfer-
medad.

- Prevención terciaria, intervención cuando la enfermedad ya se ha pro-
ducido.

Prevención primaria
Ei principal objetivo es evitar ia aparición de la enfermedad, para ello se
actúa sobre los factores causales conocidos o sobre los factores de
riesgo que contribuyen a su aparición. Estos factores pueden ser de
tipo individual (genéticos, constitucionales, etc.) o de tipo ambiental
(abuso de tabaco, alcohol, contaminación atmosférica, situación socio-
económica, etc.).
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Niños haciendo

La prevención primaria
se basa, por un lado, en
el fomento de la Educa-
ción para la Salud y. por
otro, en !a prevención
propiamente dicha.

Se incluyen todas aque-
llas acciones genéricas
de desarrollo del bie-
nestar social (mejora de
a educación y la cultura,
de las condiciones labo-
rales de los trabajado-
res, dotación adecuada
de infraestructuras y
recursos, etc.).

La escuela infantil desempeña un papel importante como agente colec-
tivo de salud, creando espacios donde se comenten las ventajas de no
fumar, la importancia de una alimentación correcta y equilibrada, la nece-
sidad de hacer deporte para mantenerse en forma y. finalmente, desa-
rrollando actitudes basadas en la solidaridad.

hsicos

Prevención secundaria
Consiste en la detección precoz de la enfermedad, a fin de evitar que
progrese y aparezcan complicaciones, secuelas, incapacidades y muer-
tes prematuras.

Posteriormente debe aplicarse un tratamiento que sea eficaz.

En la actualidad los Centros de Salud de Atención Primaria, a través de
su equipo pediátrico, llevan a cabo una serie de programas de atención
al niño, que incluyen actividades tanto de prevención primaria como de
prevención secundaria.

Prevención terciaria
Tiene como finalidad la aplicación de un adecuado tratamiento y/o una
rehabilitación Cuna vez diagnosticada la enfermedad), para que disminu-
yan las secuelas, las complicaciones y las posibles incapacidades.

La escuela infantil puede participar en estas fases favoreciendo la rein-
serción e integración social plena de los niños con algún tipo de defi-
ciencia o incapacidad crónica.
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6.2. ENFERMEDADES MAS FRECUENTES

Enfermedades congénitas

7. Malformaciones con.
Las más importantes son:

a) Malformaciones del aparato locomotor
- Las más frecuentes son aquellas que afectan al pie dt..-..

Entre ellas se encuentran el pie zambo, .el pie cavo y el pie

El pie plano es el que aparece con mayor frecuencia y se prodfcu;'
debilidad de los ligamentos. En casos leves no necesita calzacdkc-
pédico,

- Entre las que afectan a la rodilla, la más frecuente es el genu w ^ f e j » (en
que las rodillas tienden a estar juntas, separándose los p ies> Era un
grado leve tiende a desaparecer con la edad.

- Las alteraciones de la columna vertebral más frecuentes s o n l i as que
afectan a su curvatura, como son la cifosis. !a lordosis y la escxodlüosis.
Este tipo de alteraciones también pueden ser adquiridas. Mediiatmite un
oportuno tratamiento rehabilitador se puede conseguir la preverntcikomi de
las complicaciones que conllevan.

b) Malformaciones del aparato urogenital
- Las más comunes son la cñptorquidia o testículos no descendüiaibas. el
hipospadias o posición anormal del meato urinario y la fimosis. THamnilbién
son muy frecuentes las hernias inguinales.

c) Malformaciones del sistema visual
- Las cataratas congénitas son una de las causas más frecueimffies de
ceguera del recién nacido. Pueden ser intervenidas quirúrgicameanitte.

2. Metabolopatias congénitas
Destacan fundamentalmente la fenilcetonuria y el hipottro'tdismo.. E s t a s
anomalías producen déficit intelectual grave y/o alteraciones dell c i rect-
miento

Se pueden detectar por medio de la prueba del talón que se re^ l i i ^a en
la primera semana de vida a los recién nacidos. En caso de resultan- (posi -
tiva alguna de las pruebas, se aplicará el tratamiento adecuado parra pire-
venir el desarrollo de la enfermedad.
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Enfermedades

CONGÉNITAS

BUCODENTALES

MALFORMACIONES
- Aparato locomotor
- Aparato urogenital
- Sistema visual

MBTABOLOPATÍAS

- MALOCLUSIÓN D E N T A L
- MALPOSICIÓN DEISÍTAJRIIA
- CARIES

TRASTORNOS ALÉRGICOS

DIABETES

HIPERCOLESTEROLEMIA

OFTALMOLÓGICAS

- HIPERMETROPÍA
- MIOPÍA
-ASTIGMATISMO
- ESTRABISMO

enfermedades no transmisibles «re

Enfermedades y anomalías b u c o d e r r t a l e s
En la edad escolar, los traumatismos dernrtt^lles. la maloclusión dental ,y
sobre todo la caries, son las entidades mrnás frecuentes.

Maloclusión dental
Es el apilamiento o acabalgamiento de kyp ele modo que las dos
arcadas dentarias, superior e inferior, n Las causas son muy
diversas, pueden ser congénitas o adtniui.in imjjdt, '.como consecuencia de
extracciones, pérdidas de dientes tempcarailles u otros factores mecáni-
cos: hábitos prolongados de succión, afcssiunijcción nasal).

Malposición dentaria
Es la situación anómala de los dien*~--
similar a la maloclusión.

lia arcada dentaria, de causa

La caries

Es la patología más frecuente en la bo_
res que varía según los diferentes e~*
afectación.

3n una incidencia en escala-
entre un 70% y un 95% de
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¿caí

La canes es un proceso
resultante de la acción
de microorganismos
bucales sobre ios res-
tos alimentarios que
quedan en la boca tras
las comidas, y muy
especialmente si estos
restos son compuestos
hidrocarbonados refina-
dos (azúcares), provo-
cando sustancias acidas
que atacan el diente
destruyéndolo poco a
poco.

/rs r~\

I

Distintas loralizaciones de canes dental a) Con afectación pulpar
b) Sin afectación pulparLa resistencia del diente

a la desmineralización
es distinta según la
edad y la cantidad de
flúor que posea. En las primeras décadas de la vida, el diente es más
sensible a la acción de las caries y por ello han de extremarse los cui-
dados.

¿Cómo puede prevenirse la caries?
La aparición de la caries puede prevenirse mediante los siguientes
métodos.

Cepillado
Es el método más seguro para mantener la salud de la boca. Sirve para
arrancar las partículas de alimento que quedan entre los dientes y alre-
dedor de la corona dental, además de asegurarse la salud de la encía
estimulando la circulación sanguínea.

(Repasar la unidad de trabajo relacionada con la higiene).

Tipo de alimentación
La incidencia de la caries disminuye cuando se reduce e! consumo de
azúcares en las comidas y sobre todo en los periodos intermedios. Es
aconsejable que los niños no abusen de los dulces y que si los toman
se laven los dientes lo antes posible.

Es aconsejable también tener una dieta equilibrada a base de leche,
vegetales, frutas, carnes y pescados en proporción adecuada; esto ase-

47



tnft riTicd.sdei infantiles

gurará el regular crecimiento de los dientes y de las estructuras que sir-
ven para mantenerlos sanos.

Visita periódica al dentista

Es aconsejable realizarla semestralmente. aunque no haya ninguna
molestia, para vigilar el estado de la boca y diagnosticar la posibilidad de
inicio de un proceso de caries dental, que no produce molestias hasta
estar en una fase avanzada.

Administración de flúor

Es el medio más eficaz para aumentar la resistencia de los dientes a la
caries. La acción protectora del fli, iste fundamentalmente en que
se incorpora al esmalte del diente y to hace más resistente a la canes.
Se puede aplicar a través de la utilización de dentífricos que contengan
flúor o a través de enjuagues con flúor.

Trastornos alérgicos

La piel y el aparato respiratorio son las zonas del organismo más fre-
cuentemente afectadas en la infancia por los trastornos alérgicos.

En la piel, los trastornos alérgicos más comunes son la urticaria y la der-
matitis. En el aparato respiratorio los trastornos alérgicos más frecuen-
tes son la rinitis alérgica estacional y el asma bronquial infantil.

Diabetes

Es una enfermedad crónica que consiste en una alteración del metabo-
lismo de la glucosa como consecuencia de una deficiencia absoluta o
funcional de insulina.

La diabetes infantil suele ser hereditaria. Es una enfermedad grave y
requiere la administración diaria de insulina, asi como un control estric-
to de la dieta.

En el caso de que haya algún niño diabético en una escuela infantil, el
educador ha de procurar que la vida del niño sea lo más normal posible
dentro del centro. Tendrá que llevar su dieta especial y su control del
nivel de glucosa en sangre. Por lo tanto requerirá un fuerte apoyo por
parte del educador. La actitud del educador hacia el niño diabético
puede ser un ejemplo de cómo debe abordarse la relación con cualquier
niño que padezca una enfermedad crónica.
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Hipercolesterolemía
La cardiopatía coronaria es la pt •- - r -¡' -.ausa de morbilidad y mortafli ""- J'
en los países occidentales Ex--p .;bas de que la artenoescler
comienza en la infancia, y c; Je los factores de nesgo ident-r
dos en los adultos, como es el nivel elevado de coíesterol en sangre:.,
comienza a aparecer en los niños de nuestra sociedad.

Se produce por el consumo excesivo de grasas de origen animal y .
una disminución de la ingesta de algunos alimentos propios de nue
dieta (legumbres, pescado), que previenen contra este factor de r iesgo. .

Desde la escuela infantil se puede llevar a cabo una labor de Educa
para la Salud con la intención de inculcar en los niños la importancia cite
una dieta equilibrada como factor positivo en la promoción de la salocti..

Alteraciones y enfermedades oftalmológicas
Las alteraciones de la agudeza visual en la infancia que son corregibles
con lentes son: la hipermetropía, astigmatismo y miopía.

- La hipermetropía es un defecto que provoca en el niño fatiga ocmllatr.
Se suele detectar cuando el niño demuestra falta de interés en la lectuu-
ra. El empleo de lentes proporciona una visión nítida e impide la fatiga..

- La miopía es un defecto que impide ver ben los objetos de lejos.. B l
paciente debe llevar lentes para corregir esta anomalía.

- El astigmatismo es un defecto que provoca en el niño dolor de c a b e -
za, nerviosismo Se combina con la miopía o la hipermetropía.

- Otro problema oftalmológico en la infancia es el estrabismo, que
produce por un desequilibrio en la acción de los músculos extraocuitta-
res. Se trata mediante lentes, oclusión de un OJO (parche), ejercicios a
cirugía, o una combinación de los tres métodos .

i -pv i Malformaciones congénitas de! aparata omotor: pie plano,
i r w * í * l l f M " í I / 1 c'Lie s e P ro^uce Por debilidad de los liganriefrnttQs. En casos leves

JLV^v- I A V / 1 v i d ; n o necesita calzado ortopédico. J-LV^v I A V / 1 v i d ; n o necesita calzado ortopédico.

« ^ ^ ^ » Metabolopattas congénitas más importaoti&K: !a fenilcetonuria y
el hipotiroidismo congénito.

Alteraciones bucodentales.

Maloclusión dental: es el apitamiento o acabalgamiento de los diemtfces. de modo que las
dos arcadas dentarias no coinciden.
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L -*
L La canes es un proceso resultante de la acciióim cdte microorganismos bucales sobre los
i restos alimentarios que dan lugar a la formac¿óm idte sustancias acidas que atacan el dien-
• te destruyéndolo poco a poco.

t, ^ Trastornos alérgicos:

, ~ En la piel los más frecuentes son: la urticaria y l ia dermatitis.

L •> En el aparato respiratorio son: la rinitis alérgica estacional y el asma bronquial.

. La diabetes suele ser hereditaria. Es una enffeirmmecíad grave y requiere la administración
"" ^ diaria de insulina, así como un control estricto <dfce Ha dteta.

l_ ^ La hipercolesterolemia infantil se produce por eH (consumo excesivo de grasas de origen
animal y por la disminución de la ingesta de aHtgjuimos alimentos como: legumbres, pes-

, cado, que previenen contra este factor de r iesgj to .

L -y Alteraciones o enfermedades oftalmológicas:

. La hipermetropía, es un defecto que provoca etm e l niño fatiga ocular.

L ^ La miopía, es un defecto que impide ver bien Itoes objetos de lejos.

, El astigmatismo, se combina con la miopía o tea ttiípermetropia.

L -^ El estrabismo, que se produce por un desequiültibriio en la acción de los músculos extra-
je * oculares.

Ejei i/^l í*l (\Q 'O. Entrevista a algunas pe i r somas de la tercera edad y pregunta sobre
^ ' ^ 1 w O las enfermedades más freou*«eiínittes que ellas recuerden de su época

de infancia y juventud. C o o t i r ^ s t a sus informaciones con las enferme-
dades más frecuentes de h«aw e n día.

11. Habla con varios padres que tengan h i jos inmeinores de 6 años, e investiga cuantos
de ellos tienen problemas relacionados con l a •wista.

12. Visita una escuela infantil y pregunta a lc»s educadores cuántos niños han tenido
alguna vez una dermatitis del pañal.
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Enfermedades infantiles

Prueba de

¿Cuáles son las diferencias entre la fuente de infección, el mecanismo de
transmisión y el hombre sano susceptible7

¿Qué se entiende por agente causal de una enfermedad?

¿Cómo se consigue la inmunización activa mediante mecanismos artificia-
les?

¿En qué casos no debe vacunarse a un niño?

Enumera algunos de los síntomas generales y específicos de las enferme-
dades transmisibles.

Describe las diferencias clínicas entre la meningitis y la tosferina.

¿Cuáles son ías medidas preventivas adecuadas para !a profilaxis de las
enfermedades producidas por bacterias?

Describe la diferencia clínica entre la rubéola y la varicela.

¿Cuáíes son los mecanismos de transmisión del SIDA?

¿Cuáles son las medidas de prevención para evitar la canes dental7
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Introducción Objetivos

A principios de siglo, la mortalwillaMíÜ •infan-
til durante el primer año de vrcüs siuiponía
alrededor del 20%, y estaba
fundamentalmente por enfe
infecciosas, falta de cuidados
les y problemas nutricionales-

La mejora del nivel socioecomommiico. el
descubrimiento de los antifoitccÉttiicos y
quimioterápicos. las vacunas. &Ba?.... han
dado lugar a un espectacular d tesa renso
de las tasas de morbi-mortalüeil^KS;: pero
esto conlleva otros problemas (d te salud,
produciéndose un gran aumemthrs míe los
accidentes como causa de iirrmí^llddez,
enfermedad y muerte.

Los niños, actualmente viven rrtoxdteados
de múltiples riesgos. re!actoma*dfc3)S con
las continuas innovaciones tectmajitkogicas
de la vida moderna: el tráfico, litáis elec-
trodomésticos, los productos <dte Hiimnpie-
za, los medicamentos, etc.. ai Ikois que
son especialmente vulnerables., l i o que
ha incrementado los acc ide in i t tes de
forma alarmante.

El accidente no sólo es causa <dte muer-
te, sino que es uno de los pnimani)pales
motivos de absentismo escolarr., (convir-
tiéndose en una causa referw^Bnrtte de
morbilidad en la segunda infaimccáiaa,, que
puede dai lugar a graves s^sarujielas.
tanto físicas como psíquicas.

El papel del educador infamtbill c o m o
agente de salud consiste en dxnwmocer
los riesgos potenciales de acuca «dientes

Al finalizar el estudio de esta unidad
deberás ser capaz de:

Q Identificar los riesgos potencíales de
accidente infantil en el medio en el
que se desenvuelven

Q Establecer las diferencias entre el
concepto de accidente y primeros
auxilios.

Q Describir los accidentes más frecuen-
tes que se producen en la infancia.

O -pücar las técnicas de reanimación
.ardiopulmonar en casos de accidente
con parada cardiorespiratoria.

O Describir las características más signi-
ficativas de las lesiones producidas
por traumatismos y seleccionar las
técnicas de primeros auxilios más
adecuadas para cada caso.

Q Especificar los síntomas y las pautas
de actuación para accidentes produ-
cidos por quemaduras, picaduras,
mordeduras, intoxicaciones y enve-
nenamiento.

Q Describir los tipos de vendajes y los
elementos indispensables que debe
contener el botiquín en la escuela
infantil.

Q Seleccionar las normas de prevención
más adecuadas para evitar que se pro-
duzcan accidentes en la infancia.

Q Determinar la forma de modificar
estos riesgos potenciales, para supri-
mir o reducir el grado de peligrosidad.

Q Definir los objetivos, para enseñar y
prevenir los accidentes en el entorno
del hogar y de la escuela infantil



infantiles y p ¡•. medi- ns momentos transcurridos en
das preventivas necesarias para evitar una situación de urgencia. De la actúa-
los accidentes. ción. correcta o no. depende, en gran

medida, la curación de las lesiones pro-
Ahora bien, tan importante es prevenir ducidas. el menor número de secuelas y
los accidentes como la actuación de los a veces la propia vida del sujeto.



Acódenles de \i infancia f l.'ll'T.i*T

Epidemiología -
de los accidentes

La epidemiología es el estudio de todos los factores que determinan la
frecuencia y distribución de los accidentes en la población, en función
del tiempo, del lugar y de las personas.

Datos sobre MORTALIDAD en España:

- Los accidentes son la primera causa de muerte en niños mayores de
un 1 año de edad.
- Las principales causas de muerte por accidente son:

Accidentes de tráfico.
Caídas.
Quemaduras.
Envenenamientos

Datos sobre MORBILIDAD en España:

- Por cada lesión mortal hay unas 45 lesiones lo suficientemente graves
como para justificar el ingreso hospitalario, un gran número que requie-
ren cuidados ambulatorios y un número indeterminado de casos que se
resuelven con tratamiento casero.

Las principales causas de ingreso hospitalario en los niños de 1 a 4
años son:

- Enfermedades del aparato respiratorio.
- Enfermedades infecciosas.
- Accidentes.

En los mayores de 4 años son:
- Enfermedades del aparato respiratorio.
-Accidentes.

Las causas más frecuentes de accidentes no mortales en la primera
infancia son:

- Caídas.
- Accidentes de tráfico.
- Intoxicaciones con fármacos y/o otros productos tóxicos.
- Quemaduras.
- Sofocación mecánica (generalmente por tragar o introducir objetos
en nariz o vías digestivas).

Los fugares donde se producen con mayor frecuencia los accidentes
infantiles son: la calle, la casa, el centio escolar y otros.



1.1. CADENA EPIDEMIOLÓGICA

El accidente sobreviene, al igual que la enfermedad, como resultado de
la interacción de 3 factores, que en este caso son;el agente causal, el
huésped y el medio en el que se desenvuelve el niño.

La cadena que componen estos tres factores desemboca en un acci-
dente produciendo una lesión determinada.

La actuación sobre cualquiera de los tres factores romperá la cadena,
evitando que se produzca el accidente.

Agente Medio

Huésped

Accidente

LESIÓN

Esquema del mecanismo de producción de un accidente

Agente causal
Es la forma de energía, es decir, la causa, que produce la lesión. La
actuación sobre este factor es un punto fundamental en la prevención
de los accidentes.

Huésped
Aunque todos los niños son candidatos a sufrir accidentes, existen gru-
pos especialmente susceptibles, como ocurre con los niños más torpes
(que pueden tener algún déficit sensorial o mental.) y con los niños
hipercinéticos.

El huésped, en este caso, es el niño/a menor de 6 años sometido a \a
influencia de una serie de factores o circunstancias que concurren en él,
tales como: el sexo, la edad y los aspectos personales del niño/a.

El sexo

Es una característica importante en la distribución de la frecuencia de
accidentes:

- Generalmente la accidentabilidad y los accidentes en la calle son más
frecuentes en los niños que en las niñas.

8
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- Los accidentes domésticos son más freo «=.•:...::es en las niñas que en
los niños.

La edad

- En niños/as menores de 1 año de edad, fos " " " dentes más frecuen-
tes son las quemaduras y los atragantamientc .1

- En niños/as mayores de 1 año de edad. : el contrario, son los
traumatismos e intoxicaciones.

- El inicio de la deambulación señala el comient^c» dle gran riesgo de acci-
dente.

Aspectos personales de los niños/as

Las características del desarrollo psicomotor <dtell niño hacen que a una
edad determinada sean peligrosas unas situacikcsinnes que son inofensivas
en niños/as de otra edad; pero en lineas genetr^lff i ís. existen una señe de
factores que explican el alto grado de accidtetmttabilidad en los niños.
Estos son:

- La ignorancia del peligro, es decir, los objetáis y situaciones peligrosas
ante los cuales el niño no ha tenido experiencia (previa y no son percibi-
das por éste como un riesgo.

- La falta de coordinación muscular, que le inmpMieíeB controlar situaciones
o esquivar el peligro.

- La curiosidad: el niño se interesa enormememrtte por explorar el mundo
que le rodea, y siente aún mayor curiosidad p-orr lio que puede resultar
misterioso, lo que le lleva a correr una serie e f e oesgos de accidentabi-
lidad.

Todo esto unido al impulso de autonomía, a Ira (bihperactividad y a la difi-
cultad para comprender las consecuencias d te s o acción desembocan
con frecuencia en un comportamiento ¡ndebidte» iqiujie puede desembocar
en un accidente.

Medio
El lugar y el entorno donde se produce el acsiakdiemte es el tercer factor
de la cadena, siendo de gran importancia, ya cfliuie es el que ofrece más
posibilidades de actuación preventiva, sobre tssffüoi en los niños menores
de 4 años.

Los lugares donde se producen con mayor fneffnuiencia accidentes son:

- El hogar: el 33%
- La calle y parque: el 38,5%



- La escuela infantil: el 85%
- Otros lugares: 20.5%

En el hogar se producen fundamentalmente los accidente . .ci-
na. el baño, la habitación del niño.

Los accidentes más graves dentro del hogar son los causadt(Q>K, p o r que-
maduras y los debidos a intoxicaciones por medicamentos ;y,/<o> produc-
tos de limpieza.

L _ Las causas más frecuentes de accidente no fnnncwrtales en la pri-
i_ T) 1 mera infancia son: caídas, accidentes de c o c h e , intoxicaciones.
I y\ ( * ( * ! ] ( * | * ( 1 s\ quemaduras, sofocación mecánica...

L -•» u ^ ^ ^ ^ w ^ ^ * * ^~a a c t u a c | o n sobre cualquiera de los tres f a c t t o i r e s de produc-
;. •, ción del accidente rompe la cadena epidemiaJIcKgikca evitando que
t_ » éste se produzca.

^ ^ Los factores que explican el alto grado de accidentabilidad en los r u n o s y niñas son: la
I- •> ignorancia del peligro, la falta de coordinación muscular, la curiosidareJ.. Ife hiperactividad
L -^ y el gran impulso de autonomía.

Ei medio es el factor que ofrece más posibilidades de actuación prehwistmtlíva en la infan-
cia, sobre todo en los niños menores de 4 años.

I •

I I/"*!""/*! f *1 í^ ^ Pre9unta a varios padres, con niños menores d e 45 anos, si sus
I-J I Vy'A "u l V. 1V/ hijos han sufrido aigún tipo de accidentes y cuál h a SÍKCHO la causa de

los mismos. Anota los resultados obtenidos en un .do
por edades-tipo de accidente.
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Accidentes infantiles

2.1. DEFINICIÓN

Se entiende por accidente -toda lesión corporal derivada de una causa
violenta, súbita, externa y ajena a la intencionalidad de ¡a persona acci-
dentada-. Por lo tanto, el accidente se presenta de forma inesperada y
puede producir un daño importante en la salud de las persona e incluso
llegar a causar su muerte.

Los accidentes más comunes se producen en la casa, la calle, la escue-
la, etc Las causas que los desencadenan son múltiples y pueden dan
lugar a gran variedad de lesiones.

La mejor forma de evitar ios accidentes es impedir que se produzcan,
aplicando las medidas preventivas. Si el accidente a pesar de la pre-
vención se produce, se debe disponer de los medios, humanos y mate-
riales, necesarios para su intervención.

2.2. ACCIDENTES MAS FRECUENTES

Los accidentes, sea cual sea su origen y la causa desencadenante,
representan la primera causa de muerte en la población española entre
! y 35 años de edad.

En España tienen una especial incidencia entre los 0 y 14 años.

Según datos publicados por el INE (Instituto Nacional de Estadística), el
tráfico, los ahogamientos y las caídas son las principales causas de
accidentes en la infancia.

Caídas
Constituyen una de las principales causas de accidente en la primera
infancia, y suponen una importante causa de muerte.

Las caídas más graves sobrevienen entre los 2 y los 6 anos de edad:
caídas desde ventanas, balcones, escaleras, bañera, toboganes, colum-
pios, etc.

En el caso de los lactantes suelen ocurrir por falta de vigilancia. A partir
del tercer mes de vida e incluso antes, ei niño es capaz de darse la vuel-
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Accidentes tte la infancia

ta solo y al menor descuido por parte de los adultos, puede llegar a
caerse desde la cuna/cama, el cambiador, el cochecito, etc.

Según el lugar donde ocurre la caída, distinguiremos:

Caídas en el interior del hogar o de la escuela.

Éstas se producen fundamentalmente en:

- Suelos brillantes o mojados.
- Balcones o ventanas con barandilla baja.
- Escaleras de mano.
- Rincones oscuros.
- Alfombras sueltas o resbaladizas.
- Bañeras sin antideslizante.

Caldas en la calle. Se pro-
ducen sobre todo en:

- Las aceras.
- Los columpios, toboga-
nes, barras, aros. etc.
- Dentro del coche, si no
va sujeto con el cinturón
de segundad o en su silla.

Dan lugar a lesiones que
pueden afectar sobre todo
a músculos, tendones,
articulaciones y huesos,
con posible aparición de
heridas, hemorragias y
fracturas.

N'ños yug.i parque de juegos

Intoxicaciones
Suelen ocurrir fundamentalmente dentro del hogar, siendo generalmen-
te más frecuentes en niños varones y menores de 5 años.

Se producen sobre todo por la ingestión de medicinas, productos de
limpieza, cosméticos, productos de jardinería, etc.

Ocurren cuando alguno de estos productos se dejan en lugares al alcan-
ce de los niños y sin medidas de protección o barreras adecuadas que
impidan el acceso al niño; o bien porque, en ocasiones, se guardan den-
tro de envases de aspecto agradable que despiertan la curiosidad del
niño.

12



Acode . - a infancia

Este tipo de accidente puede ser muy grave, desencadenando lesiones
importantes e incluso la muerte.

Accidentes de t ráf ico
Éstos son los responsables del mayor número de muertes por acciden-
te en la infancia.

Hay que distinguir en este caso, tres situaciones más destacables

- El niño/a como peatón: los accidentes se producen, sobre todo, por
no respetar los pasos de peatones por parte de los conductores o d e
los propios transeúntes o bien por cruzar las calles por lugares inade-
cuados (no reservados para ello).

- El niño/a como pasajero de un vehículo (automóvil, autobús, etc) los
accidentes se producen como consecuencia de un accidente de tráfico
y/o por no llevar puesto el cinturón de seguridad

- El niño/a como conductor de bicicletas: este tipo de accidentes ocu-
rre a partir de ios 3 años, momento en que el niño ya se desplaza con
total independencia-

Quemaduras
Representan aproximadamente el 6-7% de los accidentes y son de
notable repercusión por sus consecuencias: hospitalizaciones prolonga-
das, tratamientos dolorosos, así como gran número de secuelas estéti-
cas, físicas y psíquicas.

Suelen producirse por la acción directa o indirecta del calor o el con-
tacto con líquidos calientes. Ocurren sobre todo en la cocina, al derra-
marse el contenido de sartenes y otros recipientes situados sobre el
fogón y al alcance de los niños.

Otra causa de quemaduras se debe al empleo de agua excesivamente
caliente para el baño del niño.

También pueden producirse quemaduras por:

- Sólidos calientes (planchas, calefactores, etc.).
- Fuego (acción directa).
- Efectos del sol.

Asfixias
Se define la asfixia como la incapacidad para poder respirar, debido a
una obstrucción de las vías respiratorias Se puede desencadenar por
varias causas: sofocación, atragantamiento o ahogamiento.

13
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Extrínseca (sofocación)
Ocurren sobre todo en lactantes, ciuiamido no puede respirar porque se
lo impida la almohada, las sábanas , su propia ropa, etc.; o por un
estrangulamiento con cadenas anudiadasal cuello, cintas, etc.

Intrínseca (atragantamiento)
Se producen por la acción de un c u e r p o extraño en vias respiratorias.

Son especialmente frecuentes en miiños pequeños, debido a la costum-
bre de llevarse todo tipo de o b j e t o s a la boca: botones, semillas, cara-
melos, piezas pequeñas de los jugiuietes. etc.

Por inmersión (ahogamiento)
La mayoría de las muertes se prodhuicen por caídas al agua Cbañera, pis-
cina) sin saber nadar.

Incluso pueden ocurrir en personas que saben nadar porque pierden el
control, se cansan, se arriesgan emi siitios peligrosos, etc.

Electrocución
Suelen producirse por instalaciones eléctricas en mal estado: aparatos,
cables, enchufes, y cuando ademáis no existe un interruptor diferencial
de alta sensibilidad.

También pueden ocurrir por no pro teger los enchufes, de tai forma que
el niño puede llegar a introducir cmalqjiuier tipo de objeto en el interior de
los mismos, causando el accidente-
Producen quemaduras, fundamentalmente en la boca y en las manos.
Estos accidentes pueden desencadenar incendios.

Cuerpos extraños en vía
Son también frecuentes por la tendencia del niño pequeño a llevarse
todo a la boca.

En general, si el objeto pasa a la viia digestiva, una vez que llega al estó-
mago se expulsa con las heces snm problema. Una gran variedad de
objetos, incluidos aquellos más peligrosos por ser punzantes o cortan-
tes, pueden ser expulsados por e s t a vía sin gran peligro.

PICADURAS Y MORDEDURAS

Picaduras
Están producidas sobre todo pcwr: avispas, abejas, arañas, insectos y
garrapatas.
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tipo y cantidad del veneno introducido en el organismo del
cadura puede llegar a ser más o menos grave e incluso en
Mpersensibilidad puede desencadenar un cuadro shock o la

~cidentado.

de animales
Suef~" --star producidas por animales domésticos (perros o gatos).
Inck. -ede darse el caso, sobre todo en niños, de mordeduras entre
unos y o t r o s niños.

Si el aevmrrtai es desconocido habrá que tomar medidas especiales para
prevenir l a rabia.

Produceo Sesiones locales, tales como heridas y desgarros que pueden
desencacüenar un cuadro de infección y/o de hemorragia.

2.3. P R I M E R O S AUXILIOS

Son a q u e l l a s medidas de urgencias que hay que adoptar cuando se ha
producidla un accidente o una enfermedad repentina, hasta que la per-
sona accadlentada pueda recibir la atención sanitana especifica.

En los piriimneros auxilios. la mayor parte de las pautas de actuación res-
ponden aU sentido común.

Es fundamrtental el cuidar la propia segundad de la persona o personas
que p r e s t a n el -auxilio-, procurando no correr riesgos innecesarios, así
como g u i n d a r la calma y la serenidad indispensables para poder prestar
ayuda, nrnanteniendo siempre el siguiente planteamiento: «£s mejor no
hacer n&eJ& que hacerlo mal'.

Hay q u e ttem>er presente que una vez iniciados los cuidados al acciden-
tados, n o pueden suspenderse hasta que haya una persona con capa-
cidad lecjaí para ello o con conocimientos sanitarios que se encuentre
presente- y asuma la responsabilidad.

¿Qué h a c e r cuando se produce un accidente?
Cuando s e desencadena un accidente, lo primero que hay que hacer es
evaluar eW entorno del accidente y de los accidentados.

Si hay v a m o s accidentados, se debe analizar ta situación y seleccionar
el orden eira que debemos prestar la ayuda, empezando por aquellos de
mayor ne^O vital.

El procese» d e actuación en caso de accidente o producción de lesiones
debe s is termat izarse de la siguiente manera:

15
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Garantizar et nivel de seguridad del accidentado y del personal que pres-
ta el primer auxilio, que supone:

- Hacer una evaluación urgente del accidentado valorando:

Si está abierta la vía respiratoria.
Si hay latido cardíaco.
Si hay respiración espontánea.
Si hay hemorragia arterial abundante.
Si está consciente.

- Hacer una evaluación no urgente del accidentado valorando:
El tipo de respiración y frecuencia cardiaca.
Coloración de piel y mucosas.
Tipo y lugar de aparición de hemorragias.
Lesiones en distintas partes del organismo y nivel de conciencia.

Como norma general, hay que atender primero las lesiones que conlle-
van un nesgo vital inminente, es decir, las situaciones que de no corre-
girse pueden producir la muerte en un corto espacio de tiempo o gene-
rar un daño permanente.

|_ Se entiende por accidente a toda lesión corporal que se deriva
. T\ i de una causa violenta, súbita, externa y ajena a la intencionali-

i K P n i P T ' f r i dad de la Persona
L Las intoxicaciones suelen ocurrir en el hogar. Son más frecuen-

L
tes en varones y menores de 5 años. Se producen general-
mente por la ingestión de medicinas y por productos de limpie-p g

is za, cosméticos, jardinería, etc.

É Las quemaduras sueien producirse por contacto directo con líquidos calientes y ocurren
^"•^ sobre todo en la cocina.

I Los atragantamientos con asfixia son más frecuentes en niños pequeños, por la cos-
^ tumbre de llevarse todo tipo de objetos a la boca.

L— Los primeros auxilios son las medidas de urgencia que hay que adoptar cuando se ha pro-
I ducido el accidente. Generalmente ¡as pautas de actuación responden al sentido común.

L-> El proceso de actuación en caso de accidente debe garantizar el nivel de segundad del
L» accidentado y de las personas que prestan el •auxilio-, haciendo una valoración urgen-
• te y no urgente del accidentado.

Ejercicios 2. Realiza una revisión exhaustiva de cada una de las habitaciones de
tu casa (cocina, salón, dormitorio, baño) y anota en un cuadro todos
los aspectos que supongan un riesgo de accidente o peligro para la
seguridad infantil.

3. Teniendo en cuenta el ejercicio anterior especifica qué medidas de seguridad adop-
tarías para resolver cada uno de esos peligros potenciales.
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Técnicas de reanimación
cardiopulmonar

Son un conjunto de procedimientos encaminados a mantener la vida de
los accidentados, realizando artificialmente las funciones fisiológicas de
la respiración y circulación de la sangre.

Se conocen también como 'soporte vital básico' y se basa en tres pro-
cedimientos fundamentales:

- Abrir la vía respiratoria.
- Restablecer la respiración.
- Restablecer la circulación sanguínea.

Es muy importante que estos procedimientos:

- Se apliquen en el mismo lugar donde se ha producido el accidente.
- Se lleven a cabo inmediatamente después de producirse la parada
respiratoria o cardiaca.
- Se continúen todo el tiempo que sea necesario.

3 .1 . APERTURA DE LA VÍA RESPIRATORIA

La obstrucción de las vías respiratorias suelen producirse por:

- Caida de la lengua hacia atrás, generalmente, en estados de incons-
ciencia de la víctima.
- Existencia de cuerpos extraños que han sido aspirados (sangre, comi-
da, vómitos, etc.).

Procedimiento de actuación

- Extender la cabeza del accidentado hacia atrás colocando una mano
sobre la frente y la otra debajo del cuello, en la nuca.

- Elevar el cuello a la vez que tiramos de la cabeza hacia atrás (hiperex-
tensión de la cabeza).

- Tirar del maxilar inferior hacia adelante.

- Introducir dos dedos en la boca del accidentado y extraer, si es posi-
ble, cualquier cuerpo extraño que sea visible y/o colocar adecuada-
mente la lengua de la víctima.

17



•J . 'J I»TJ 'M-1 - " •!' "•'.-- !• -. nfancia

- Para facilitar la eliminación de cuerpos extraños, dar golpes secos en
la espalda o realizar la maniobra de Heimlich (procedimientos en caso
de atragantamiento).

- Mantener al accidentado durante un tiempo en posición de recupera-
ción.

Posición de recuperación
- Colocar a la victima en decúbito lateral izquierdo.

- Situar el brazo izquierdo detrás de su espalda y la mano derecha deba-
jo de su barbilla.

- Flexionarle ligeramente la pierna derecha.

¿Como se realiza la maniobra de Heimlich?
La compresión en la parte superior del abdomen comprime el diafragma
hacia arriba, expulsando el aire de los pulmones y empujando el objeto
que obstruye la vía de aire (tos artificial).

Adulto consciente:

- Situarse por detrás de la victima y abrazarla a nivel de la cintura.

- Formar un puño con una mano da derecha en los diestros) con el dedo
pulgar hacia el cuerpo, situándolo por encima del ombligo y por debajo
del esternón de la víctima-

- Coger el puño con la otra mano sujetándolo con Fuerza.

- Presionar fuertemente el abdomen y realizar un movimiento de ascen-
so de las manos, para facilitar el movimiento y desalojo del obstáculo.

- Repetir la maniobra 5 veces seguidas.

- Cada 5 maniobras, revisar el estado de la victima.

Lactante consciente:

- Sostener el cuerpo con la cabeza hacia abajo, suspendiéndolo sobre
el antebrazo y la mano.

- Sujetar firmemente la cabeza.

- Golpear en la espalda, entre los omoplatos, utilizando tos dedos de la
otra mano.
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Adulto

- Colocarse a hcwrccsajjadas sobre la víctima, sentado sobre las caderas y
mirándote a la

- Colocar el talón trite una mano sobre el abdomen de la victima, por enci-
ma de! ombligo y fp*cwr debajo del esternón. Apoyar la otra
mano sobre la ant—

- Presionar rápida y fuertemente el abdomen empujando
hacia abajo y hacua ^mriba

- Relajar la presiofm s im perder el contacto con el abdo-
men.

- Repetir la manioltiirr^ a l menos 5 veces seguidas.

- Separar las mantctt'ftixiJiHas tirando de ellas hacia arriba para
separar ¡a lengua dfcell fondo de la boca.

- Introducir en la Itaxcsca el dedo índice hacia la mejilla y
hacia atrás, hacerik» tgpúrar hacia abajo tratando de engan-
char el obstáculo, s i i e s l a visible,

- Si fracasan las
respiración artificial!.

anteriores se deberá iniciar la

Lactante

- Colocar al lactamrtte en decúbito supino, sobre una
superficie rígida y eil^T**ada.

- Ejercer presión O D I H dos dedos, entre el ombligo y el
apéndice xifoides, fewrmnando un ángulo de 45° para com-
primir el diafragma-

Apertura de la vin resotra;.~"*a
(extensión óe ¡3 CJ:
de la mandíbula!

3.2. REANIMACIÓN RESPIRATORIA

Cuando no hay resfpiifraw^ión espontánea y no existe obstrucción visible
de la vía respiratoiriía,. se deben realizar las técnicas de respiración
asistida.

Las causas más fretmuieintes de parada respiratoria son: las asfixias, los
traumatismos c ranesües o torácicos y los envenenamientos.

Existen diferentes mraettodos para restablecer la respiración, pero el
método de elección» e s e l denominado de boca a boca.
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Procedimiento de boca a boca

Está basado en la insuflación activa, en el interior del árbol bronquial del
accidentado, de la mayor cantidad posible de aire espirado por el soco-
rrista.

- Comprobar que la victima no respira, acercando nuestro oído a su
boca o vigilando los movimientos de su pecho.

- Tumbar al accidentado boca arriba sobre el suelo o encima de un plano
duro.

- Arrodillarnos cerca del lado derecho de la víctima

- Abrir la boca y tirar de la lengua para eliminar, si existiesen,
cuerpos extraños visibles.

- Abrir la vía respiratoria efectuando la hiperextensión de la
cabeza.

- Tapar los orificios de la nariz pinzando con los dedos índice
y pulgar de la mano que tenemos sobre la frente de la vícti-
ma.

- Aspirar profundamente, reteniendo la mayor cantidad de
aire posible.

- Colocar nuestra boca sobre la boca de la víctima, y espirar
con fuerza, insuflando ia mayor cantidad de aire en los pul-
mones de la victima Observar que se expande el tórax.

- Retirar la boca, y observar si desciende el pecho o expulsa
aire por la nariz.

- Insuflar al inicio 2 . ntervalo de tiempo.

- Repetir los pas , .±s cada 5 segundos, después de
Pasos del método de boca las dos primeras, para conseguir una frecuencia de respira-
ab<xa ción de 12 veces cada minuto.

- Si se realiza en bebés o niños pequeños, se debe:

- Cubrir con nuestra boca la boca y nariz del niño.

- Soplar con menor intensidad y hacerlo cada 3 segundos (20 veces
cada minuto).
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Adultos

Niños

Bebés

1 ms -

1

1

5

3

2

12

20

3 0 insufíaciones/rmnuto

Ritmo de insuflaciones por mnuto en la respiración artificial

3.3. REANIMACIÓN DEL CORAZÓN

Cualquier alteración del sistema cardiocirculatono, que se manifieste
con una parada del corazón o alteraciones graves en el ritmo cardiaco,
debe ser -tratada- desde la perspectiva de los primeros auxilios apli-
cando técnicas de masaje cardiaco externo.

Las causas más frecuentes de parada cardíaca o alteración de la circu-
lación sanguínea son: ataque al corazón, hemorragia, externa o interna,
grave, paro respiratorio, envenenamiento, etc.

Procedimiento del masaje cardíaco externo
Consiste en comprimir el corazón entre el esternón y la columna verte-
bral, mediante técnicas manuales, provocando la salida de la sangre
hacia todo el organismo.

La compresión reproduce la sístole y la relajación reproduce la diástole
del músculo cardíaco.

Hay que sospechar la existencia de -paro cardiaco- cuando no se
escucha el latido del corazón, al poner nuestro oído en el pecho de la
víctima, no hay pulso arterial en la arteria carótida (cuello), radial
(muñeca), las pupilas se dilaten y/o exista una coloración lívida (azu-
lada) de la piel.

- Acostar a la víctima boca arriba (decúbito supino) en el suelo o sobre
un plano rígido.

- Comprobar que no late el corazón de la víctima explorando el pulso
carotideo.

- Colocar los dedos índice y corazón de la mano derecha sobre la gar-
ganta de la victima

- Dejar resbalar los dedos unos 2 centímetros a uno de los lados y pre-
sionar sobre la artena carótida.

- Arrodillarse a un lado de la víctima.
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- Localizar el punto de presión (tercio inferior del esternón), (ángulo for-
mado por las costillas en su inserción central, sobre el apéndice xifoides).

- Colocar el talón de la mano izquierda sobre la
mano derecha, ya en posición adecuada, procu-
rando que los dedos estén rectos y no reposen
sobre el pecho de la víctima.

- Con los brazos extendidos, presionar, dejando
caer el peso sobre las manos, comprimiendo el
esternón unos 5 cm en los adultos, de 2 a 3 cm en
niños y de 1,5 a 2 cm en los bebés (sístole), hasta
colocar los brazos verticales sobre la víctima.

••- i- • -"' - Disminuir la presión sin perder el contacto con la
piel (diástole).

- Repetir rítmicamente el movimiento con interva-
los de 1 vez cada segundo en adultos.

- En niños la presión se realiza con una sola mano y aplicando menos
presión.

- En bebés la presión debe realizarse con sólo dos dedos de la mano y
mucha menor presión.

- Colocar a la vict ima en posición de recuperación cuando se recupere
IR frecuencia cardiaca de forma adecuada.

Adultos

Niños

Bebés

1 compresión cada 1 segundo 60 insuflaciones/minuto

3 compresiones cada 2 segunde •"

2 ompresiones cada 1 segundo

90 insuflaciones/minuto

120 insuflaciones/minuto

Ritmo de i - e/i el ¡nasa/e Cardiaco externo

3.4. REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR (RCP)

Denominaremos asi a ta realización conjunta de los procedimientos de
respiración artificial y de masaje cardiaco externo.

En lineas generales, los protocolos de actuación son los ya descritos en
los apartados anteriores.

- 2 socorristas, uno realizará la técnica de respiración artificial y el otro
!a de masaje cardíaco extemo, manteniendo las frecuencias tipo ya defi-
nidas, colocándose uno a cada lado del accidentado.
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Se inicia siempre el
• marcar- el ntmo d=
cardiaco. La insufla
compresiones.

suñando (2 veces) aire a los pulmones para
jmaaón el socorrista que realiza el masaje

debe coincidir en el breve intervalo entre dos

- 1 socornsta. éste d e b e r á realizar los dos protocolos, alternando suce-
sivamente cada uno d le ellos. Siempre se deberá iniciar el procedimien-
to de RCP, insuflando a t r e a los pulmones.

Procedimiento d e R C P
- Comprobar que eí accidentado no respira ni le late el corazón.

- Acostar a la victima b o c a arriba ídecúbito supino) en el suelo o sobre
un plano rígido.

- ArrodiDarse a un laclo
de la víctima. — — -—

- Iniciar el procedimiein-
to de boca a boca, i nsu -
flando 2 ó 3 v e c e s
seguidas aire, al interno»'
de los pulmones. N l o
marcar el tiempo c i é
espera señalado p a r a
acciones individuales,

- Realizar masaje card i -
aco externo, c o m p r i -
miendo el punto de p r e -
sión 15 veces, swn
intervalos de tiempo. L o
más seguidas posible

- Repetir las insuflaciontes y repetir las compresiones hasta que se recu-
pere la función cardiorespiratona

- Colocar a la víctima e n posición de recuperación hasta la normaliza-
ción de las funciones, o sea , trasladado a un centro sanitario

Técnica de reanimación cardtopuimooai

Reai

2 socorristas

;ión cardiopulmonar ÍRCPJ

cada 5 segundos 12 insuflaciones/minuto

cada 1 seguiuk 0 0 compresiones/minuto

1 socorristas
2 ¡nsuflacuorses sucesivas seguidas 1O-12 ¡nsuñaciones/rninuto
de 1 5 GomnqpresiOfies sucesivas 5O-6O compresiones/minuto
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,

L » Las técnicas de reanimación cardiopulmonar son un conjunto de
i T ) _ 1 procedimientos encaminados a mantener la vida de los acciden-

T\ P ( * l ] \ I"( I / | tados realizando artificialmente las funciones fisiológicas de la
respiración y la circulación sanguínea.

L« Se basa en los siguientes procedimientos:

"^ Apertura de la via respiratoria: tener en cuenta en caso de atragantamiento la »manio-
•" ^ bra de Heimlich» y siempre colocar al final al accidentado en -posición de recupéra-
l a ción-.
L<%
I Reanimación de la respiración: el método de elección es el boca a boca, cuyo objetivo
. es conseguir una frecuencia de insuflaciones por minuto de: 12 en los adultos, 20 en los

** niños y 130 en los bebés.
!-•>
L-^ Restaurar la circulación: mediante el masaje cardiaco externo, para realizarlo se ejérce-
la rá una presión sobre el apéndice xifoides del esternón.

L "* Reanimación cardiorespiratoria: consiste en la realización conjunta de las técnicas de
L •> reanimación pulmonar y cardíaca.

4. Realizar una serie de «murales» que recojan los aspectos más
importantes de las técnicas de reanimación cardíaca y respiratoria.

5. Sobre un muñeco de un bebé, realiza la práctica de la -maniobra de Heimlich- y colo-
cación de ia boca del socorrista para la técnica de respiración artificial.

6 Utilizando tu propio cuerpo, intenta localizar el apéndice xifoides (del esternón), el
pulso radial (muñeca) y el carotideo (cuello)
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Lesiones producidas
por traumatismos

En este apartado se describen los procedimientos de actuación en
casos de heridas, hemorragias, lesiones articulares, lesiones muscula-
res y fracturas.

4 .1 . HERIDAS

Son soluciones de continuidad (rotura o interrupción) de la superficie de
la piel, de las mucosas o de un órgano.

Los bordes de las heridas tienden a contraerse para disminuir posibles
complicaciones (hemorragias).

Clasificación de las heridas
En función del objeto que las produce y de los bordes que se generan,
después de la acción traumática, se pueden clasificar en:

- Incisas o cortantes: producidas por objetos afilados, con bordes lim-
pios y separados (cuchillos, hojas de afeitar, cristales, etc.). La hemo-
rragia, sí se produce, suele ser abundante y difícil de cohibir. El proceso
de cicatrización es rápido.

- Contusas o desgarros: producidas por objetos romos y redondeados,
los bordes suelen ser irregulares (caídas, pedradas, etc.). El proceso de
cicatrización es más lento y puede producir cicatrices permanentes.

- Punzantes: producidas por objetos que se clavan en el cuerpo (estile-
tes, palos afilados, clavos, agujas, etc.). A veces presentan un peque-
ño orificio de entrada pero pueden ser profundas y pueden generar
daños internos con hemorragias internas.

Los riesgos que llevan asociadas las heridas son: infecciones y hemo-
rragias (arteriales, venosas o capilares).

Procedimiento de actuación

- Si existe hemorragia intensa hay que tratarla previamente para cohibirla.

- Lavarse las manos con agua y jabón o un desinfectante

- Lavar la herida con agua limpia, a chorro, o solución antiséptica.
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- Si existen cuerpos extraños incrustados, intentar su eliminación duran-
te el lavado.

- Limpiar los residuos con una gasa esténl. • barriendo- la suciedad
desde el centro de la herida hacia fuera. No utilizar nunca algodón.

- Desinfectar la herida con una solución antiséptica.

- Cubrir la herida con gasa esténl (aposito) para disminuir la posibilidad
de infección.

- Remitir a la consulta de su médico para control de la infección, si exis-
te, y su inmunización contra el tétanos

4.2. HEMORRAGIAS

Es la salida de sangre, fuera de los vasos sanguíneos, por rotura acci-
dental o espontánea de éstos.

Las pérdidas en pocos segundos o minutos son más graves que las que
se producen en un tiempo más dilatado

Clasif icación

En función de la salida de sangre:

- Externa: salida de sangre al exterior dei cuerpo.
- Interna: salida de sangre a una cavidad del cuerpo o al exterior a tra-
vés de orificios naturales.

En función del vaso sanguíneo afectado:
- Arterial: por rotura de una arteria. La sangre es de color rojo, sale al
exterior a borbotones coincidiendo con la contracción cardíaca (sístole).
- Venosa: por rotura de una vena. La sangre es de color rojo oscuro,
sale al exterior continuamente sin presión, como deslizándose.
- Capilar: por rotura de capilares, que son los vasos que unen las arte-
rias con las venas. Sale de forma continua, se llama -hemorragia en
sábana-.

Otras hemorragias que deben ser conocidas, por su frecuencia:
- Epistaxis: hemorragia de la nariz.
- Melena: hemorragia intestinal, sale por e! ano.
- Hemoptisis: hemorragia con origen en los pulmones, se expulsa con
la tos.
- Hematemesis: hemorragia digestiva, sale al exterior con el vómito.
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Hemorragias externas

Procedimiento de actuacéánm
- Dejar al descubierto la zotma sangrante y tumbar al accidentado.

- Taponar la herida con a p o s i t o s estériles, haciendo presión directa
sobre la zona.

- Acumular apositos sobre lia frierida, sin retirar los ya empapados, man-
teniendo la presión.

- Sujetar con vendas o paiñiiuelos, los apositos y combinar la presión
directa con elevación de l a z o n a sangrante, si ésta esta situada en un
miembro.

- Combinar !a presión d i rec ta c o n los puntos de presión ¡compresión de
la artena que irriga la zona qpuie sangra)

Carotídeo

Humeral

Sobre la artemia carótida, para hemorragias en la cabeza

Miembros simperiores, sobre la arteria humeral, presio-
nando la pairtfce ¡interna y media del brazo

Femoral

Miembros nmffieriores. sobre la arteria femoral, presio-
nando con ell Bailón de la mano sobre la parte media del
pliegue i

- Colocar un torniquete o siiirmiiilar (cuando las medidas anteriores han
fracasado o la hemorragia e s m u y grave).

- Evacuar al accidentado a tumi centro sanitario lo más pronto posible.

Procedir de apl icación de un torniquete

- Colocarlo en la zona más próxiinnia de l miembro afectado, entre la zona que sangra y el corazón.
- Utilizar elementos blandos, ancfrnos y no cortantes
- Con una venda o similar, dar d o s vueltas alrededor del miembro, sujetándola con un seminudo.
- Colocar algún objeto duro, corto., e n medio del nudo, sujetándolo con varios nudos.
- Retorcer el objeto lentamente, ev i t ando que la venda se arrugue, hasta que deje de «manar,
sangre por la herida.
- Anotar en sitio visible la hora y col locación del torniquete.
- Trasladar a centro hospitalario, c o n los pies más altos que la cabeza y viéndose el torniquete.
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EPISTAXIS
Es la hemorragia que sale ai extenor a través de la nariz. Se produce
generalmente por: golpe en la nanz. lesión por rascado, gripe, altura
sobre el nivel del mar o presencia de cuerpos extraños.

Procedimiento de actuación
- Calmar al paciente si está agitado y sentarlo con la cabeza echada
hacia delante.

- Pedir que respire por la boca y evite toser o sonarse (elimina el coá-
gulo existente).

- Comprimir las fosas nasales con tos dedos índice y pulgar, mante-
niendo la presión unos minutos.

- Poner un pequeño -tapón- de gasa estéril empapado en ¡íquido an-
tiséptico en el orificio nasal.

- Pedir que aspire lenta y profundamente por la Fosa taponada o con
coágulo inicial, expulsando el aire por la boca Cesto detiene la hemorra-
gia simple con rapidez).

- Evacuar a un centro sanitario si no se cohibe la hemorragia.

4.3. LESIONES MUSCULARES, ARTICULARES Y FRACTURAS

Lesiones musculares y articulares

Contusión muscular

Se producen por un <_: . jntundente sobre el músculo. Se suelen
acompañar de una pequeña hemorragia que en la piel se mo un
cardenal o magulladura.

Procedimiento de actuación

- Aplicar frío sobre la zona lesionada para disminuir el dolor y frenar la
hemorragia ítiempo máximo 20 minutos seguidos).

- Inmovilizar la zona y situarla por encima del nivel del corazón.

- Remitir a un centro sanitario para estudio y tratamiento.
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¿Cómo se puede aplicar el frío?

n . , , . , Poner hielo machacado en el interior de una bolsa, envolverla en un paño secotiolsa de hielo , _„ . , , , . . , r

y colocar unos 30 minutos sobre la zona lesionada

Inmersión Mezclar agua y hielo, sumergiendo la zona afectada (codo, pies, manos)

r, . t • Producto comercial que se conqela y se aplica envuelto en una tela para evitar
Paquete fno , . . ^ , , ,

^ el contacto directo con la piel

Torcedura o distensión que se produce por la acción de un movimiento
forzado sobre la articulación, que provoca una -apertura" superior a !a
fisiológica, produciendo distensión, desgarro o incluso rotura de los liga-
mentos.

Se caracteriza por: dolor en la zona, inflamación e incapacidad para los
movimientos.

Procedimiento de actuación

- Reposo y elevación de la articulación lesionada.

- Colocar compresas frías o bolsas de hielo sobre la parte hinchada.

- Efectuar un vendaje de presión y recomendar asistencia médica.

Luxación

Separación permanente de las superficies óseas de una articulación,
causadas por golpes fuertes aplicados directamente sobre ella o por
contracción/distensión brusca de los grupos musculares que actúan
sobre ella.

Se caracteriza por presentar: dolor, tumefacción, deformidad aparente e
incapacidad para los movimientos de la articulación,

Procedimiento de actuación
- No intentar reducir la luxación en todos los casos (colocar en posición
anatómica).

- Inmovilizar la articulación (ver fracturas).

- Remitir a un centro hospitalario para diagnóstico y tratamiento de la
misma.
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Fracturas

Se define como la solución de continuidad (rotura), parcial o total, de un
hueso, que se produce de forma traumática o espontánea

Tipos de fracturas

- Simples, cuando solo existe la lesión de los huesos.

- Complicadas, cuando los extremos de los huesos lesionan a los vasos
sanguíneos, nervios o visceras próximas.

Fisuras

Cerradas

Abiertas

Conminutas

En tallo
verde

Grietas en la superficie dei hueso.

El hueso se ha roto pero la piel encima de la lesión está intacta. Hay lesión
muscular y hemorragia interna-

Ademas de la rotura del hueso existe herida en la piel que la cubre. Suelen pre-
sentar hemorragia extema.

Cuando el hueso se rompe en diversos pedazos. La hemorragia y lesión
muscular suele ser mayor.

Especialmente en los niños. Se doblan y rompen , , el contacto los
extremos del hueso.

0 / 7 - •

Vanas figuras Com Inmóvil i • ambos miembros (F .~- - ''fenor)

Cursan con: dolor,
deformidad. acorta-
miento (especialmente
en los miembros), crepi-
tación, edema, impoten-
cia funcional y movilidad
anormal

Procedimiento de actuación

- Si la fractura es abierta, cohibir la hemorragia con apositos, o incluso,
colocando un torniquete, si es preciso, para considerarla como cerrada.

- Impedir los movimientos de la zona lesionada.

30



Ate. 3 infancia

- Inmovilizar la zona, tal y •" nos la encontramos, sin reducir la frac-
tura, utilizando .férulas. tatK _ ^ etc.. convenientemente almohadilladas.

- Deben sujetar la zona l e - 1 y las articulaciones supenor e inferior
más próximas al foco de IV a.

- Manipular con cuidado a l accidentado, para no agravar las lesiones o
producir nuevas complicacicwnies.

- Evacuar al accidentado a . entro sanitario.

¿Cómo debe actuarse teniencfo en cuenta la localización de las fracturas?
En lineas generales se debe aplicar el procedimiento de actuación que
ha sido descrito anteriormente. Se tendrán en cuenta las características
anatómicas de la zona fractuurada.

Miembro
Inferior

- Colocar por la p a r t e interna y extema del mismo, atándolas a nivel del tobillo,
rodilla y parte s u p e r i o r del muslo.
- Inmovilizar la extremidad en extensión anatómica, fijando el miembro lesiona-
do al miembro s a m o .

Miembro
Superior

Costil las

Clavícula

Sujetar la extremiajad lesionada al tórax, por medio de una -charpa- o cabestrillo.
- Brazo, almohadüillllar la axila. Colocar en la parte externa del mismo una férula,
desde el codo h a s t a la axila, sujetándola en los extremos.
- Antebrazo, iguaíl £flue en el caso anterior, la férula se coloca desde el codo hasta
\ü punta de bs d e d o s de la mano. Doblar por el codo y colgar de un cabestrillo.
- Codo: si está fffeacionado fijarlo al cuerpo con un cabestrillo Si esta en exten-
sión, colocar féru l las para mantenerlo en esa posición.

- En este tipo d e fracturas no hace falta la ejecución de ninguna maniobra
especial.
- Evacuar a un ceimtmo sanitario lo antes posible.

- Colocar un verncJaje en forma de cabestrillo para sujetar y elevar el brazo.
Puede servir un v e o d a j e dorso axilar o la aplicación de un palo a nivel de las axi-
las, colgando p o r dtelante de él los miembros superiores.
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L,_ Las heridas: son soluciones de continuidad de la superficie de la

L "T\ 1 piel, mucosas u órnanos.

*-•% X L V . V L I A 1 \ l ( l Pueden ser: incisas, contusas o punzantes.

• • • • - ^ " • ' ^ ^ ^ ^ Hemorragias: salida de sangre fuera de los vasos sanguíneos.
I hacia el exterior o a una cavidad del cuerpo y postenormente a l

* exterior.
* - • %

L» Pueden ser arteriales (sangre sale a borbotones), venosa (sangre sale de forma conti-
I _ nua) y capilar (sangre sale de forma continua), se llama hemorragia en sábana.

*• ^ Contusión muscular: lesión producida por un golpe en un músculo.
L-*
i Esguince: torcedura o distensión,producida por un movimiento forzado de !a articulación.

^ • ^ Luxación: separación permanente de las superficies óseas de una articulación.

i Fractura: solución de continuidad, parcial o total de un hueso.

Las pautas de inmovilización dependen de la tocahzación de la fractura.

p. . .
r 1 f^T ' f * ! (*A f\Q ^' E'abora una tabla donde se recojan las características de las lesio-
_Li I V_ 1 V 1 V i 1 /O nes producidas por traumatismos y las pautas de actuación más ade-

cuadas a cada tipo de lesión.

8. Localiza sobre tu propio cuerpo ( mirándote en un espejo) los puntos de presión:
carotideo (cuello), radial (parte interna del brazo) y humeral (parte media del pliegue
inguinal). Toma en las 3 zonas el pulso arterial.

9. Con la ayuda de otra persona, realiza las técnicas de inmovilizad'. _:•_• -_,¡__i-_-.. _
fracturas localizadas en miembros superior e inferior.
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Otras lesiones que requieren
asistencia

5 . 1 . QUEMADURAS

Son lesiones en la piel producidas por la acción, directa o indirecta, del
calor, sustancias químicas, la electricidad o por radiaciones.

La gravedad de las quemaduras está en relación directa con h
didad y la superficie corporal quemada:

Eritema

Flictena

Coloración rojiza de la piel que cursa con picor y dolor.

Profundidad media, color rosado, dolorosa y cun piesencia de vesículas o ampollas

,- En profundidad, de color blanco, con destrucción de los tejidos, produciéndosetiscdra
una costra.

Clasificación segú/r >'• y-oii'-- > la profundidad ík. :J W\... :...irfufa

- Una quemadura que supere el 15% de superficie quemada en un adul-
to, o el 10% en un niño, se considera grave.

- Cuando la superficie total quemada es superior al 50% de la piel, la
quemadura puede ser mortal.

- La palma de la mano equivale, aproximadamente, al 1 % de superficie
corporal.

- En los niños el porcentaje de superficie de la cabeza se cuantifica en
el 18% y las piernas, un 14% cada una.
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Porcentaje tfe superficie corporal quemada según

Cabeza y cuello

Pecho y abdomen (9%

Espalda

Miembro superior (9%

Miembro mferior (18%

Genitales

cada

cada

cada

uno)

uno)

uno)

Wallace (regla

Total:

de los 9)

9

18

18

18

36

1

100

Cara anterior O • • • - ñ o r

- 'epresenta el porcentme de superficie quemada según Wallace
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Procedimiento de actuación
- Apagar, si existen, las llamas de la io;_- , s•-_ ¡ «Eauerpo cubriendo con
mantas al accidentado.

- Hacer que la víctima se acueste y ruede sobe -.. . elo para apagar las
llamas.

- Descubrir la zona quemada y lavarse las mansa ̂  n agua y jabón.

- Dejar caer abundantemente agua fría sobre ^«madura.

- Cubrir con apositos estériles para evitar la trufen _n

- Dar de beber, si está consciente, pequeños Síarriheos de agua con sal y
bicarbonato, un vaso cada 15 minutos (solucióm ¿aarrntüi estado de choque).

- Recomendar asistencia médica.

- Si la quemadura es muy extensa, es aconsejjattBlte.. únicamente, cubrir
al accidentado con sábanas humedecidas y

- Vigilar el nivel de conciencia, el pulso y la p r ra rse inc ia de dificultades
respiratorias.

- Evacuar en posición de recuperación a un cesrnttmoi sanitario.

Quemaduras por electricidad
- Se tratan igual que las producidas por calor.

- Si existe riesgo de que se produzca parada csamdíiQrespi ratona: iniciar
RCP de inmediato. Después tratar las lesiones d l ^ l ia piel

Quemaduras por sustancias químicas
- Lavar la zona con abundante agua a presión. Irn^raiffia que desaparezcan
los restos del producto cáustico, preferí blemetmtti^ ttuato el grifo.

- En el caso de quemaduras oculares, lavar abujimaüaHrntemente y evacuar
a un centro hospitalario.

- La acción de los álcalis se combate con ácidos <rHtetwles (solución débil
de vinagre), y la de los ácidos, con solución d e sesjuuai con bicarbonato.

5.2. PICADURAS Y MORDEDURAS

Picaduras
Suelen estar producidas por: insectos, arañas., cyjsaiinrapatas. avispas y
abejas.
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Accidenta

Cuando se produce >"•=;[*= ti¡ : , .incidentes debe pre..,:^,.. ._...>_ atención
siempre a los sínU> -. que se producen sobine asil punto de
lesié' i posibilidad ¡cadentado sea alérgiicücrjj a los pro-
ducto,. IV.A.^OS que algui..-.. .."-s inoculan cuando p w c ^ n v . pudiendo
producirse un shock anafiláctico.

Av ispa

Abeja

Aguijón cilindrico. Puede picar varias veces..

Aguijón dentado. Al huir se queüa (.invado etrn Iten piel, des-
prendiéndose parte de su intestino. mur¡erwdfa3> ^ 1 animal

Procedimiento de actuación
- Limpiar la zona de la picadura.

- Retirar el aguijón utilizando unos pinzas con cuidado.. IfaJkr» expnmir la
zona de la picadura para no ~! "•"• ^r e¡ veneno.

- Si la picadura ha sido en la bocj. ¿i veces es necesario tmo4taxc<ar un tubo
de goma en la boca del accidentado para mantener abietrttaa Ua vía respi-
ratoria.

- Aplicar compresas de agua fría o bolsas de hieio o ..tesas
húmedas de vinagre o agua con amoníaco. Si se dis; -uiede ser útil
dar una capa de pomada antihistarninica.

- Si es necesano Cen caso de reacción alérgica) colocar &> Ifeai víctima en
posición de recuperación y mantener la vía respiratoria

- Si es necesario realizar RCP.

- T n v ! • ' - i - • ' • • • - • n t r o s a n i t a r i o .

Mordeduras de animales

Pueden ser provocadas por animales domésticos.
humanas.

Se pueden producir lesiones locales, heridas, desgarros., o r ó n los ries-
gos potenciales de infección y de hemorragia. En a lgunos «rasos, sobre
todo con animales salvajes o callejeros, hay un mayor ir«^s3cgja> de que se
produzca contaminación y. por tanlo. de infección de la rr&tixua.

- La actuación a seguir es la descrita en el apartado d e l t e > ^ frneridas.

- Ante sospecha de mordedura por animal rabioso Cel aimirrrmall < . _¿i-
vo, babea, ataca sin ser acosado, etc.):
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- Lavar la herida con agua jabonosa.

- Aplicar compresas mojadas en antiséptico, peróxido de oxígeno o
agua con amoníaco.

- Trasladar a un centro sanitano para tratamiento médico.

S.3. INTOXICACIONES Y ENVENENAMIENTOS

Tóxico: Cualquier sustancia capaz de producir una alteración en el fun-
cionamiento fisiológico de nuestro organismo.

Veneno. Cualquier sustancia, ya sea sólida, líquida o gaseosa, que en
cantidades relativamente pequeñas, ya sea por ingestión, inhalación,
absorción o inyección, es capaz de alterar el organismo, de producir
enfermedad o provocar la muerte.

Los signos y síntomas más frecuentes son: dolor abdominal, calambres,
nauseas, vómitos, diarrea, escalofríos, pérdida del conocimiento, cóli-
cos, convulsiones, colapso o incluso la muerte y la presencia en las pro-
ximidades de restos de fármacos, plantas o animales venenosos.

Existe un teléfono de atención permanente para casos de urgencia toxi-
cológica. en el cual, a partir del producto tóxico, nos informan del anti-
doto especifico o pauta médica a seguir.

La mejor actuación de primeros auxilios, en caso de intoxicación grave,
es administrar el anlídoto o contraveneno específico y evacuar al acci-
dentado.

No siempre esto es posible, por tanto, mientras se realiza la evacuación
podemos aplicar las siguientes medidas:

Identificar el tóxico, neutralizarlo, eliminarlo y efectuar tratamiento sinto-
mático de las complicaciones.

Procedimiento de actuación
- Mantener el mínimo tiempo posible ei tóxico o el veneno en contacto
con el organismo.

- En la superficie de la piel o en las mucosas se elimina mediante lavado.

- Si es una picadura o mordedura, por torniquete (ver apartado especi-
fico).

- Cuando es por ingestión, se debe inducir el vómito.
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Métodos de inducción del vómito

- Estímulo faríngeo, después de haber administrado agua, colocando
a la víctima hacia delante (titilación de la campanilla).

- Ingestión de agua caliente, café o tisana, con sal.

- Cualquier otra maniobra que se conozca y produzca el efecto
deseado.

- Mantener las vías aéreas permeables y controlar el pulso y nivel de

conciencia.

- Colocar a la víctima en posición de recuperación.

- Evacuación urgente a un centro hospitalario.

- En caso de ingestión de sustancias cáusticas o corrosivas y de pro-
ductos derivados del petróleo, no se debe provocar nunca el vómito,
pues hay gran nesgo de complicaciones.

- En todos los accidentes por sustancias no cáusticas, si la víctima está
consciente o no presenta cuadro convulsivo, lo ideal es provocar o indu-
cir el vómito.

Métodos de neutralización del tóxico

- Ingestión de carbón vegetal activado: indicado en salicilatos (aspiri-
nas), barbitúncos, raticidas, etc.. absorbe el tóxico, aunque no lo eli-
mina, esto lo logramos con el vómito.

- Agua albuminosa: diluir varias claras de huevo en 1 litro de agua.

- La leche (no indicada en caso de venenos liposolubles).

- Ingestión de líquidos cáusticos o corrosivos:

Ácidos: como el sulfúrico, nítrico, clorhídrico, etc.. administrar si está
consciente un antídoto de carácter básico, por ejemplo, solución dilui-
da de bicarbonato, leche con claras de huevo, leche magnesiada.

Bases como sosa cáustica, potasa, lejía, gasolina, amoníaco, agua-
rrás, etc., administrar un ácido débil diluido, como por ejemplo, jugo
puro de limón o de naranja, y vinagre diluido en agua.
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u%
^ _ Quemaduras: son lesiomies producidas por la acción directa o
i _ T\ 1 indirecta del calor, susttasncias químicas, electricidad o radia-t; Recuerda *t; Recuerda *«•

Eje

^ ^ B ^ M Se clasifican en: qiiemadfcmras de I o grado (eritema); 2a grado
L «% (flictena) y 3" grado ( e s c a r a )

^ - Picaduras: están producidas por garrapatas. awtis(pas. abejas, insectos y arañas. Pro
" • ^ ducen síntomas sobre el punto de lesión y en ocas i iones shocfc anafiláctico-

l - Mordeduras: están producidas por animales do*nmesticosy/o por el ser humano. Pro-
I ducen lesiones locales (heridas y desgarros) cowm iriesgo de hemorragia e infección.

L •y - Intoxicación y envenenamiento: producen a l t e r a c i o n e s locales y de todo el organismo,
L ^ por la acción del tóxico o del veneno.

• ' Las pautas de actuación deben ir dirigidas a: idermtilfiicar ei tóxico, neutralizarlo, efectuar
, ^ tratamiento sintomático. - — — . . - , - , . - -. - ,- - -,
L i i i i

"M' í ' l (*\ C\^\ ^ ' Elaboración de un esquema q j o e refleje el porcentaje de superfi-
.. 1 V 1 v 1 V / 0 c ¡ e corporal quemada, según W ^ l l a c e . y las pautas de actuación ante

un -quemado*.

11. Investiga, entre personas que conozcas, sobre Ikos accidentes sufridos por picadu-
ras o mordeduras. Anota en un cuadro los síntomas cpuie tuvieron y las pautas de actua-
ción que les aplicaron.
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Accidentes de la infanoa

Vendajes y botiquín
de urgencia

6 .1 . VENDAJES

Venda, es todo tipo de tira de gasa o de lienzo, de longitud variable, que
se utiliza para sujetar apositos o cubrir una zona del cuerpo.

Pueden ser elásticas y no elásticas, adhesivas y no adhesivas, general-
mente vienen en rollo para facilitar su manipulación

Vendaje, es el resultado que se obtiene al envolver o sujetar apositos con
una tira de gasa o de otro material, adaptándose a la forma del cuerpo.

Tipos de vendajes
Teniendo en cuenta la disposición adoptada y el material utilizado para
realizar el vendaje, los podemos clasificar:

Tipos de vendajes. Con vendas

Circulares Perpendiculares al eje de la zona que se quiere vendar. Cada vuelta cubre a la anterior.

Oblicuos Los circulares aplicados oblicuos al eje de la zona.

Espirales Cada vuelta cubre únicamente media venda del giro anterior.

Cruzados El vendaje regresa al lugar de inicio. También llamado recurrente.

En ocho En zonas como tobillo o la mano, donde se producen cambios bruscos de grosor.

Tipos de vendajes. Con pañuelos

Triangulares Con pañuelos

Corbatas Con telas rectangulares o triangulares, dobladas una o varias veces sobre sí mismas.

Vendajes de materiales varios

Gasa tubular
Elástica o no. Se encuentra en vahos tamaños y formas para cualquier zona del
cuerpo. Se corta a la medida.

EnT
En zonas del periné. Dos bandas paralelas que se unen, transversa I mente, a otra
banda a modo de cinturón.
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En zonas del periné. Dos bandas paralelas que se unen, transversal-
mente, a otra banda a modo de cinturón.

¿Cómo debe realizarse un vendaje?

Procedimiento
- No utilizar vendas húmedas, puesto que al secarse se encogen y com-
primen excesivamente la zona lesionada.

- Elegir el tamaño de venda adecuado a la zona anatómica que se quie-
re vendar.

Cabeza. 5 6 ¿:..

Mano • 4-5 cm Pie: 5-6 cm Pierna 8-10 cm Brazo: 8-10 cm

Hombro: 10 cm

Tranco: 15 cm

- Ponerse de pie. delante de la víctima, en el lado que se quiere vendar.
Los vendajes de la cabeza se aplican desde atrás.

- Colocar la zona a vendar en la posición anatómica.

- Colocar la parte externa de la venda sobre la zona a vendar (la «bola-
nada arriba).

- Vendar de izquierda a derecha para los diestros y viceversa para los
zurdos.

a) Comienzo de
un vendaje

d) Vendaje en espiral con
inversos

Tipos y formas de vendajes

i \ b) Vendaje en espiral

d) Vendaje recuirenie i
muñón

c) Vendaje espiral
vueltas oblicuas

el Vendaje en ocho de
rodilla
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- Empezar con una vuelta oblicua, superponiendo uurr —-—--la de la
venda sobre ía pnmera vuelta, para aumentar la tensiór • daje.

- Cubrir con cada vuelta dos tercios de la vuelta antemcrrr.

- Vendar de la parte anatómica de menor diámetro a 1 ^ «cíe mayor diá-
metro (según tipo de vendaje).

- En extremidades desde dentro hacia fuera.

- Rematar el vendaje con vueltas circulares, anudan ' " ffüinal, con tela
engomada o similar, cuidando que no molesten a la v, '«as s i descansa
sobre el vendaje.

- Para retirarlo, proceder en modo inverso; o cortándoJkii por la zona
opuesta a la lesión.

6.2. BOTIQUÍN DE URGENCIAS

Aunque es conveniente disponer de un mínimo de rnateiriiíat!<es para aten-
der las posibles urgencias, hay que tener en cuenta q o e «eil botiquín no
debe convertirse en el cajón «sin fondo- al que vayan a fpssn^ar todos los
restos de medicamentos y/o materiales de cura.

Se necesita tener un cierto grado de experiencia para mrnaurn^lar adecua-
damente ciertos útiles sanitarios, así como tener forrmswmcwn médica o
sanitaria para ei uso de fármacos.

En todo botiquín de urgencias debe haber un manual d e fpmimneros auxi-
lios, el teléfono det centro hospitalario más próximo, el dfcesil «médico titu-
lar, de un servicio de transporte y evacuación de hendos. Ikcns» bomberos,
ta policía local, asi como e! teléfono de información nawuMaxmal en caso
intoxicación o envenenamiento (91.262.04.20).

Los componentes mínimos aconsejables que deberia t e m e í r u n botiquín
de urgencias son los siguientes:
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! nfancia

Mater ia l
de curas

Medica-
mentos

Otros

Agua oxigenada.
Pinzas largas, rectas y curvas.
Solución antiséptica.
Suero fisiológico.
Tijeras de punta aguda y roma.
Tira de goma o compresor.
Varias jeringuillas desechables.
Varios rollos de esparadrapo d le [papel y de tela, de
varios tamaños.
Vendajes adhesivos.
Vendajes elásticos.
Vendajes triangulares.
Vendas de tamaños y longitudes \x^r ias
Alcohol de 70° y 90°.
Algodón hidrófilo.
Amoníaco o ácido acético.
Antidoto universal.
Apositos autoadhesivos.
Apositos grasos de vanos tamEMnxrus..
Bicarbonato.
Crema hidratante.
Gasas estériles.
Guantes desechables.

Antihistaminico en pomada.
Antitérmico/antiálgico no salí' >.
Crema hidratante.
Laxante de glicerina en suposütcwnKOS-

Ambu.
Bolsas de hielo quimicO-
Unterna.
Manta grande.
Termómetros.
Charpa o cabestrillo.
Férulas.

Las medicinas de uso cotidiano (enfermos crómint _ . o casuales (proce-
sos agudos) no deben ser guardadas en el botiKqfuiiin. se debe disponer
de un departamento dotado de llave, para ale§air1l^s de la curiosidad de
los niños y evitar riesgos innecesarios.
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Accidentes de la infancia

¿ _ El vendaje: es el resultado que se obtiene de envolver una zona
I T ) 1 del cuerpo con una tira de gasa o una venda: se clasifican
L I I O í ' l 1 ( M * ( 1 i\ t e n i e r |do en cuenta el material utilizado y la disposición adopta-
j - •> I I V V I I V l U t l da por el propio vendaje.

- Botiquín de urgencia: debe contener al menos los siguientes

L» matenales:

^ ^ - Material de curas, medicamentos y otros matenales de uso diverso

\_ - Debe contener un manual de primeros auxilios y teléfonos que pueden ser de interés
i en caso de asistencia a accidentados.

1^ ' Utilizando cualquier elemento alargado y circular, o bien con la
colaboración de otra persona, realiza las distintas técnicas de vendaje.

13. Si tienes botiquín en tu casa, revísalo y compara su contenido con los que debe con-
tener un botiquín de urgencias.
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Accidentes de la infancia

Prevención de accidentes
en la infancia

Cualquier actuación sobre uno de los tres factores que < onen la
cadena de producción del accidente puede evitar que éste o t -

En el caso de los accidentes infantiles de la primera ¡nfancaist.. Ha corta
edad del huésped, hace que debamos centrar nuestra acttuiaKmón pre-
ventiva sobre el factor medio: escuela, hogar, calle, etc. para mcwnper la
cadena a éste nivel.

Por otra parte, la actuación ha de ser orientada hacia la prote-

Se trata, por tanto, de conseguir un medio lo más seguro p o s i b l e , sin
caer en un excesivo proteccionismo y sin recortar la necesamiai Siibertad
de movimiento, que se precisa en la infancia para ir descotoantendo el
mundo que le rodea, con sus riesgos y sus peligros.

En definitiva, nuestro objetivo final debe ser el de ayudar poco a poco al
niño/a a que logre la autonomía suficiente para que sea capáis odlte afron-
tar o esquivar los peligros por sí sólo.

7 .1 . NORMAS DE PREVENCIÓN EN FUNCIÓN DEL T I f * O
DE ACCIDENTES

Diferenciaremos entre las normas a tener en cuenta en niños mmenores
de 1 año y niños mayores de 1 año.

Menores de 1 ano
A esta edad los accidentes más frecuentes se deben a: quetrraaduras.
atragantamientos y asfixias.

- Cuidar la temperatura del agua del baño para que no esté dteffimasiado
caliente.

- Cuidar la temperatura del biberón.

- No dejar a su alcance ningún objeto pequeño que pueda t r a g a r : boto-
nes, cerillas, etc.

- No ponerle en el cuello cadenas, cintas, baberos, etc.. qme
ahogarle.

- Debe dormir sin almohada hasta que cumpla 2 años.
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Accidentes di.

- No dejar que juegue con bolsas de plástico, [podría asfixiarse.

- No dejarle nunca sólo en la bañera.

- No dejarle nunca sólo sobre un objeto en alHtc» Ccama. cambiador, etc.),
para evitar las caídas.

- Proteger las esquinas, salientes ye- * . i t e mnuebles bajos, con ios
que pueda golpearse.

- En general, cuando el niño está aprendüeirnoio a caminar, habrá que
enseñarle poco a poco para que él mismo llecjjiute a superar los riesgos,
ayudándole a mejorar sus reflejos y su sentndl<n> truel equilibrio.

Mayores de 1 año
Las principales causas de accidente son; aídas, las intoxicaciones
y otros traumatismos.

Caídas y traumatismos

Para evitar que se produzcan accidentes d e e s t e tipo hay que tener en
cuenta una serie de normas válidas para el I n o r a r y la escuela infantil en
relación con:

- Escaleras: deben tener escalones bajos Cdke menos de 5 cm) y pro-
fundos (más de 25 cm.). una buena ¡luminacuotm.. barandilla fuerte y pasa-
manos.

- Ventanas: deben ser inaccesibles para ell rnimrño. Altas (1.50 m al alféi-
zar como mínimo). El alféizar será estrecho [paitra que el niño no pueda
situarse de pie. encima del mismo.

- Terrazas, azoteas y balcones: deben teneír [barandillas altas y barrotes
con separación de 10 cm como máximo.

- Muebles: evitar salientes, aristas y pies o ftaases largos.

- Alfombras: deben estar ajustadas a sus ibomriles o sujetas sin que pue-
dan resbalar.

- Suelos: no se deben usar abrillantadores

- Bañera: debe tener el suelo antideslizante; y comprobar que la altura
sea suficiente para que no pueda caerse. Mito dejarle nunca solo.

- No dejar a su alcance objetos cortantes o fauiínzantes (tijeras, cuchillos,
agujas, etc.), aunque se debe enseñar po<ron> a poco a los niños más
mayorcitos el uso de este tipo de ob je tos . , utilizando aquellos poco
cortantes, pensados con este fin.

48



Accidentes de la infancia

- Desechar los juguetes rotos

- Tener mucho cuidado cuando haya que utilizar objetos de vidrio
(vasos, botellas, frascos, etc.)

- Cuidado con las cremalleras. Al vestir y desnudar al niño, pueden pro-
ducirse desgarros muy dolorosos. Es mejor utilizar en niños muy peque-
ños juntas adhesivas o botones, en lugar de cremalleras.

Intoxicaciones
- Guardar siempre los medicamentos bajo llave, en su envase original y
fuera del alcance de ios niños

- No decirle al niño que el medicamento es un caramelo con el fin de
que se lo tome Ese engaño puede acarrear serias consecuencias

- Seguir la misma conducta con los productos de limpieza: dejarlos bajo
llave, fuera del alcance del niño y en su envase original. En ningún caso
utilizar envases que le resulten atractivos.

- Tener mucho cuidado con el uso de insecticidas y plaguicidas ya que
pueden producir intoxicaciones por inhalación, y también por contacto
con la piel. Son extremadamente venenosos.

- Guardar también fuera de su alcance, y si es posible bajo llave, los
productos como pegamentos, líquidos de revelado fotográfico, cosmé-
ticos, colonias, etc.

- Cuidado con los muebles y juguetes antiguos, con pinturas o barnices
con sales de plomo (en la actualidad las pinturas y barnices sintéticos
no ofrecen riesgo de intoxicación, pero los antiguos sí pueden produ-
cirla).

Quemaduras
Normas a tener en cuenta sobre todo en las cocinas, por ser el lugar
donde con mayor frecuencia se producen este tipo de accidentes:

- Evitar que los niños entren a la cocina y se acerquen al fuego.

- Los utensilios deben disponer de un sistema de fijación para evitar su
caída.

- El mango de los utensilios debe estar colocado siempre hacia dentro
del fogón.

- Colocar el horno en alio, y si es bajo poner un protector.

- Instalar un termostato para que la temperatura del agua no sea supe-
rior a 54° centígrados.
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i.ntes de la infancia

- Instalar grifos con única salida (agua caliente y fría mezclada).

- Abrir siempre primero el grifo del agua fría.

- No dejar nunca encendida una plancha eléctrica.

- Cerciorarse de que el niño está lejos si se tienen que trasladar reci-
pientes con agua, líquidos o alimentos calientes de un lugar a otro.

- Proteger la piel de la exposición al sol directo durante los primeros
días de sol. en el campo, playa o piscina.

Electrocuciones
- Instalar protectores en todas las tomas de electricidad.

- No utilizar alargaderas, porque podría olvidarse el desenchufarlas.

- En el baño las llaves deben situarse fuera y SP hay enchufes, que estén
a 1,5 m respecto al nivel del suelo como mínimo.

- Conservar siempre secos los mandos de electricidad.

- Enseñar a los niños a no tocar nunca los interruptores con las manos
o pies mojados.

Asfixias

Suelen estar producidas por atraganta miento, inmersión o ahogamiento
y sofocación,

- No dejar que juegue con objetos pequeños.

- Impedir que maneje boísas de plástico.

- Alejarlo de los braseros de carbón.

- Enseñarle a nadar lo antes posible.

- Antes del baño, respetar un tiempo de seguridad para la digestión de
la comida.

- No darle mal ejemplo introduciéndonos objetos en la boca.

Accidentes de tráfico

Habrá que adoptar las siguientes normas preventivas, según sea el
niño:
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Pea fon.
No deberá cruzar la calle solo hasta que tenga más de 6 ó 7 :ie
edad.

Pasajero de un vehículo:
- No deberá viajar nunca en el asiento delantero del automc

- Hasta los 5 años debe ir en sillas especiales con cinturón dte . J -
ridad.

- Comprobar que las puertas estén cerradas con seguro.

- No dejar que el niño asome la cabeza o los brazos fuera.

- No dejar nunca a un niño en un coche con las llaves puestas;-.

- Hasta los 8-9 meses deben ir en cunas especiales pegadas s i l <clha-
srs.

Conductor de bicicletas:

- Debe existir una buena política urbanística y una correcta ^cdfcLUca-
ción vial.

- En ta escuela infantil debe potenciarse la educación vial dhell imiioo.
para evitar todo tipo de accidentes.

7.2. PREVENCIÓN DE ACCIDENTES EN LA ESCUELA
INFANTIL

Además de las normas de conducta a seguir ya mencionadas fp^irca la
prevención de caídas, quemaduras, intoxicaciones. electrocucióOi. ¡as f i -
xias, etc.. la escuela infantil debería cumplir una sene de reqpujirsarttos
específicos en lo referente a:

- Puertas de clase que se abran hacia afuera.
- Ventanas con cierres altos
- Muebles con esquinas romas.
- Termostato para el agua caliente en aseos. No debe superar los S & 4 V C
- Sistemas de segundad en el servicio que impidan quedarse encetnr^cüos.
- Existencia de una verja o valla de 1,5 m de altura como m¡nima>__
- Instalación de una zona de tierra destinada al juego.
- Suprimir las piedras en el patio.
- Los toboganes deben llegar a ras del suelo, ser de una sola p i e z a e n
la parte descendente y tener barandillas altas laterales.

51



i i . ' l l»T. i i f? l Accidentes de la infancia

Patio de recreo con niños /Ligando

- Los columpios deben
tener barrotes para que
no se puedan acercar
otros niños cuando uno
se columpie. Los asien-
tos serán blandos.
- Distribución de los
patios en zonas de jue-
gos rápidos y lentos,
para que aquí puedan
jugar los más pequeños.
- Instalación de crista-
les de segundad en las
zonas donde pueda
chocar un niño.
- Vigilancia estrecha de
instalaciones y aparatos
de gas y electricidad.
- Existencia de salidas
de emergencia.

- Establecimiento de normas de segur idad! e n el transporte escotar.
- Existencia de un botiquín de urgencia Ibpiisaní dotado y con alguien encar-
gado de su mantenimiento.

Los incendios
Este tipo de accidentes pueden prodkiKcairrss en el hogar por muchos
motivos: cigarrillos encendidos o mal ajp^cgjados. cortocircuitos, estufas
o braseros, sartenes, etc. Los niños, atfdtemniás de ser víctimas pueden
provocarlos, al jugar con cerillas y enoefrwdteír fuego.

En la escuela infantil deben existir exttiiimttccoires que permitan apagar un
fuego, y que estén fuera del alcance ote llo>s niños.

Por otra parte en la escuela debe reail i i^^rsüe, al menos una ve2 al año,
un simulacro de incendio para ensayar iu»m plan d e evacuación rápido y
ordenado.
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^ — La prevención de los accidentes infantiles ha de ir orientada
* ~T\ 1 hacia la protección Se trata de conseguir un medio lo másí:; Recuerda - ~ *
L El objetivo final debe ser el de ayudar al niño para que poco a

^ poco logre la autonomía suficiente para llegar a ser capaz de
^ ^ afrontar o esquivar los peligros por sí solo.

*• ^ No se puede dejar nunca solo al bebé sobre un objeto en alto Ccama, cambiador, etc.),
^ ^ ni siquiera un momento porque puede caerse.

* Para evitar posibles intoxicaciones hay que guardar siempre los medicamentos y pro-
• ductos tóxicos bajo llave, en su envase original y fuera del alcance de los niños.

L ^ Algunas normas de seguridad para las zonas de recreo de la escuela infantil son:

t Existencia de una verja o vaha de 1,5 m de altura como mínimo, instalación de una zona
"^ de tierra destinada al juego y supresión de las piedras en el patio.

t _ * Los toboganes deben llegar a ras del suelo, ser de una sola pieza en la parte desceñ-
id dente y tener barandillas altas laterales: los columpios deben tener barrotes para que no
* se puedan acercar otros niños cuando uno se columpie. Los asientos serán blandos.

Ej/}\*f* 1 /"*] f\Q 14. Elaborar un esquema donde queden recogidas las normas de pre-
v l l I \ 1 \JO vención a tener en cuenta en los distintos tipos de accidentes

15. Observa detalladamente la cocina de tu casa y especifica con qué medidas de segu-
ridad cuenta y qué factores pueden considerarse de riesgo.

16. Haz una relación de las recomendaciones que debe seguir una familia en su casa
para evitar intoxicaciones en los niños pequeños.
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El educador infantil
en la prevención de accidentes

El educador infantil juega un papel fundamental en la prevención
accidentes infantiles, sobre todo en relación con:

- La protección del entorno que rodea al niño

- Su labor educativa y su relación con los padres, para consec
objetivos relacionados con la prevención de accidentes

8 .1 . PREVENCIÓN TÉCNICA. PROTECCIÓN DEL MEDIO

Implica un conocimiento de los riesgos potenciales y la puesta en miar -
cha de las medidas preventivas oportunas. Los edificios, las instalacHcs-
nes y los materiales de enseñanza deben cumplir todas las normas a ie
segundad que establece la ley.

La protección del niño, cuando éste es muy pequeño y por tanto no r e s -
ponsable, debe ser total. Según vaya creciendo y aumentando su graiffJo
de autonomía, el educador deberá tratar de conseguir ese equilitwriio
inestable entre protección y concesión de la libertad que el niño requiíie-
re para crecer

En esta tarea deben colaborar estrechamente el educador, los padres y
los profesionales sanitarios implicados en ella.

¿Cómo debe llevarse a cabo este proceso de forma
coordinada?

El educador infantil debe ante todo situarse en la realidad social díell
medio familiar. Conocer el nivel socio-cultural, los recursos económicos.
y dónde se desenvuelve el niño, pues todo esto le permitirá l levar a
cabo una adecuada estrategia para la consecución del objetivo d e s e a -
do, es decir, la prevención de los accidentes infantiles

Asi pues, el educador deberá, en unos casos, establecer el cauce o p o r -
tuno para mantener la comunicación necesaria con los padres en re l ls -
ción con la situación, dificultades y avances del niño en sus dos m e d i o s
más importantes: el hogar y la escuela. De este modo podrá aseguran--
se que el trabajo de los padres se lleva a cabo en la misma línea que e í
realizado en la escuela, reforzándose mutuamente, sin interferencias E n
otros casos, de mayor desinformación de los padres respecto a e s t t e

55



• " • • = •

problema, deberá adoptar una actitud m á s activa, desempeñando una
labor educativa diferente. Este proceso rnequiere la participación de los
padres a fin de motivarles, de ayudartes. a identificar cada uno de los
puntos y situaciones de peligro para e l imiioo en el hogar, y para que refle-
xionen sobre la forma de modificarlos.

Este trabajo puede llevarse a cabo en e í rmarco de fas reuniones ya esta-
blecidas con los padres y. en su caso,, requiriendo la colaboración de
asistentes sociales, profesionales sarmitgnr»os. etc.

Conviene recordar que los padres, a: :-_ ::>do. deben buscar también el
equilibrio entre la sobreprotección del nwifñQ y la negligencia ante el nesgo.

Insistimos en la necesidad de una colalbxaración estrecha entre todos los
adultos implicados en esta tarea. De acfluí se deduce la importancia de
una buena coordinación interna, con ell resto de los educadores de la
escuela y con los padres, y de una ocwrsrclinación externa, con los cen-
tros sanitarios más cercanos, que gairant ice el funcionamiento de las
tareas educativas y asistenciales (ob tenc ión de información, material
didáctico, exámenes de salud, c o n s q j o y atención en situaciones de
urgencia).

8.2. LABOR EDUCATIVA

Esta última tarea del educador deberá iir cobrando mayor peso a medi-
da que avance la edad del niño, iguall q fue ocurre en otras áreas.

El educador infantil, haciendo uso d te sus conocimientos didácticos,
deberá integrar en las diferentes áreas «Je aprendizaje del niño Careas de
identidad y autonomía personal, del nraedio físico y social, etc.). una sene
de objetivos para trabajar con ellos lia prevención de los accidentes
infantiles.

Estos objetivos podrán agruparse secjuiín los centros de interés del niño
para poder asi incorporarlos al trabajo cotidiano:

- Prevención de accidentes en la c a s a .
- Prevención de accidentes en el banriio-
- Prevención del accidentes en la e s c u e l a infanti.l

Por otra parte, el educador deberá dtefiinir estos objetivos teniendo en
cuenta que el grado de consecución s e r á diferente según la edad del
niño, siendo posibles algunos de elHos solamente en el final del segun-
do ciclo (5-6 años). Dichos ob je t ivos podrían ser los siguiente para
cada área:
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Prevención de accidentes en la casa
El niño deberá:

- Saber los peligros que conlleva el acercarse al fuego y de las sustan-
cias u objetos calientes.
- Reconocer los beneficios y peligros de los aparatos eléctricos.
- Diferenciar los alimentos y bebidas que pueden tomar.
- Saber que los medicamentos deben tomarse siempre bajo supervisión
médica.
- Reconocer objetos y situaciones que puedan resultar peligrosos.

Prevención de accidentes en el barrio
El niño en relación con la seguridad vial,
parques, seguridad personal en la calle,
deberá:

— Identificar las señales de tráfico más
elementales.
— Cumplir las normas de circulación del
peatón: andar por las aceras, conocer los
colores del semáforo, cruzar la calle por
lugares con semáforo, paso de cebra o
guardia y. por fin. cruzar las calles sin
señalización correctamente.
— Cumplir las normas de seguridad al via-
jar en el autobús (no levantarse mientras
circula, no sacar la cabeza por la ventani-
lla, bajar agarrado a la barandilla, no dts-
traer al conductor., etc.).
— Identificar los riesgos del uso indebido
de las instalaciones de recreo en parques
públicos.
— Saber el peligro que conlleva aceptar
invitaciones de desconocidos.
— Conocer los riesgos que llevan asocia-
dos el trato con animales desconocidos.
— Saber a quién dingirse en caso de pér-
dida.

Prevención de accidentes
e n la escuela
El niño deberá identificar y saber:

Niñas jugando en un parque infantil

— Los peligros de escaleras, puertas, cerrojos... etc.

— El peligro de ias peleas, riñas., .etc.
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- El peligro de meterse objetos en la boca

- Reconocer y cuidar el entorno

- La necesidad de seguir las instrucciones del . i r e r caso de
emergencia

- Explicar al educador lo que le pasa cuando se encuentra enfermo.

- Dónde está el botiquín de urgencias

^ _ El educador infantil ha de proteger el medio, lo que implica un
I ~T\ 1 conocimiento de los riesgos potenciales y la puesta en marcha
, y\ P f ' 1 1 f M * í | / ] de las medidas preventivas oportunas.

L ^ f^^^m^m^^^ ^ s absolutamente necesaria una colaboración estrecha entre
L » todos los adultos implicados en la tarea de prevenir los acci-
|̂  dentes infantiles. De aquí se deduce la importancia de una
L buena coordinación interna, con el resto de los educadores de la escuela y con los
• padres, y de una coordinación externa, con los centros sanitarios más cercanos.

L ^ El educador infantil deberá integrar en las diferentes áreas de aprendizaje del niño una
L •* sene de objetivos para trabajar con ellos la prevención de los accidentes infantiles.
L» Estos objetivos podrán agruparse según los centros de interés del niño para poder asi
I incorporarlos al trabajo cotidiano.

(M * í * l í ' l C\^\. ^ ' Describir la relación de recomendaciones que debe seguir una

I V 1 V 1 V./O familia en su casa para evitar cualquier tipo de accidentes.
18. Explica cómo crees que debe coordinarse ei educador infantil con los padres para
evitar que se produzcan accidentes en la escuela y en el hogar.
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Prueba de

¿Por qué son más frecuentes ios accidentes &•• — ~~ pequeños?

En primeros auxilios ¿qué conlleva el garantizarla segjmirwJad del accidenta-
do y del personal que presta el auxilio?

Según los datos estadísticos, los accidentes en la escauíeta se producen con
menor frecuencia que en la casa o en la calle. ¿Qué rrai^oines hay para que
entre estos tres datos el más bajo corresponda a la e s c u e l a infantil7

Explica en qué consiste la posición de recuperación., d f e s p u é s de atender a
un accidentado.

Cita los aspectos más significativos de la rean imac ión cardiopulmonar
(RCP)

¿Cómo debe actuarse ante un accidentado que presetrnlta una hemoptisis?

¿Cuál es el procedimiento de actuación en el caso d e tuimia luxación?

¿Qué debe hacerse ante una quemadura producida pooír sustancias quími-
cas?

¿Cómo se lleva a cabo la inducción del vómito?

Enumerar 5 ó 6 normas de prevención de accidentes emi n iños menores de
1 año de edad

¿Con qué requisitos debe contar la escuela infantil p a i r a prevenir los acci-
dentes infantiles?

¿Qué debe saber el niño para poder evitar en lo posn J S accidentes en
el entorno donde vive? Hacer referencia sobre todo a siui barrio.
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