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ETAPAS DEL DESARROLLO PRENATAL  

 

El periodo promedio de la gestación humana es de 9 meses. En las primeras semanas del 

desarrollo prenatal se forman la cabeza, los miembros, los órganos vitales, el sistema 

nervioso central y el esqueleto. Es el periodo más rápido del ciclo vital del hombre. 

Como se aprecia en la tabla 2.4, el desarrollo prenatal se divide en tres grandes etapas: 

el periodo germinal, el periodo embrionario y el periodo fetal. Los procesos son más 

vulnerables a alteraciones cuando las estructuras básicas están desarrollándose. En 

seguida resumimos los cambios más importantes que se operan en cada etapa;  

 

La primera etapa del desarrollo prenatal es el período germinal, que abarca las dos 

primeras semanas en la vida del feto. En ella, el óvulo fertilizado, o cigoto, se desplaza 

hacia abajo por la trompa de Falopio hacia el útero, creando nuevas células mediante el 

proceso de la mitosis. En él, los cromosomas producen copias exactas de sí mismos y se 

dividen dando origen a otras células. En un lapso aproximado de 4 días el cigoto llega al 

útero, y el óvulo fertilizado contiene ahora entre 60 y 70 células que forman una pelota 

hueca. Antes que el cigoto se anide en la pared uterina se lleva a cabo la diferenciación 

celular. El borde externo del cigoto se convertirá en el embrión, mientras que las otras 

células se transforman en las estructuras que protegerán y nutrirán' al embrión: la 

placenta, el cordón umbilical y el saco amniótico. En el día sexto, el cigoto produce 

estructuras filiformes, que le permiten extraer nutrimentos de la pared uterina. La 

implantación completa en la pared uterina se realiza 12 días después de la concepción y 

es automática. Se estima que 58 por ciento de los cigotos no lograrán implantarse 

correctamente, poniendo así fin al embarazo. Sólo 31 por ciento de las concepciones 

llegan a culminar en el nacimiento de un niño. 

 

La implantación del cigoto marca el inicio de la siguiente etapa del desarrollo prenatal, 

el periodo embrionario. Entre la segunda y la octava semanas, aparecen todas las 

estructuras básicas del niño. En los primeros días de esta etapa comienzan a funcionar la 

placenta, el cordón umbilical y el saco amniótico. Son el sistema que apoya la vida del 

embrión en desarrollo. Por su parte, la estructura embrionaria origina tres capas bien 

diferenciadas de células. La capa más exterior, el ectodenno, se convertirá en el sistema 

nervioso y en la piel. La capa intermedia, mesodenno, se convertirá en el esqueleto y en 

músculos; la capa más interna, el endodenno, se convertirá en el aparato digestivo y en 

los órganos vitales. Este impresionante proceso de diferenciación celular parece estar 

regulado por reacciones químicas que se producen alrededor de las células. Antes de él, 

todas las células del embrión son prácticamente idénticas, pero algunas se transformarán 

en células cerebrales y otras en el recubrimiento del estómago, por su localización en el 

embrión y por los mensajes químicos que recibe del ambiente circundante. En otras 

palabras, ya están realizándose las interacciones genéticas y ambientales que influirán 

en el proceso del desarrollo humano. 

 

Durante las semanas tercera y cuarta del desarrollo prenatal empiezan a formar: se el 

corazón y el tubo neural que se convertirá en el sistema nervioso central; en la semana 

sexta aparecen los inicios de los oídos y de los dientes debajo de la encía. La 

diferenciación sexual ocurre entre las semanas sexta y octava. Si está presente un 

cromosoma Y, el tejido de las gónadas comienza a diferenciarse y a formar los 
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testículos, órgano sexual del varón. Si no está presente, el tejido de las gónadas 

comenzará a formarse y originará los ovarios. Los cromosomas sexuales han cumplido 

ya su misión; las hormonas prenatales segregadas por los órganos sexuales (testículos y 

ovarios) moldean la diferenciación sexual a partir de este momento, que entre otras 

cosas abarca la formación de los genitales externos. 

 

Al final de la octava semana se han formado los órganos y estructuras básicas del 

embrión (corazón, hígado y sistema digestivo), y algunas comienzan a funcionar. El 

rápido desarrollo de nuevos órganos y sistemas hace al periodo embrionario muy 

vulnerable ante los agentes ambientales que causan anomalías genéticas. La mayoría de 

los abortos espontáneos ocurren en este periodo. Es la forma en que la naturaleza 

elimina los embriones con anomalías cromosómicas o genéticas importantes que 

difícilmente sobrevivirían por su cuenta. 

 

La última etapa, la más prolongada, del desarrollo prenatal recibe el nombre de período 

fetal. Durante ella (de la octava semana al nacimiento) aumenta el tamaño del feto. El 

peso aumenta diez veces en el cuarto y quinto mes. Se forman entonces los párpados, 

las uñas de los dedos, las papilas gustativas y el cabello. En el quinto mes, el feto suele 

estar activo y gana de 3 a 4 libras de peso en los meses octavo y noveno. Durante ellos 

madura el sistema nervioso para permitir la respiración después del parto. Si el niño 

nace en el séptimo mes podrá sobrevivir, pero necesitará sistemas especiales de soporte. 

En el noveno mes, el feto ya no cabe en el seno materno; tanto él como su madre se 

sienten incómodos. Hacia el final de este mes el niño se coloca con la cabeza hacia 

abajo. Y cuando esto sucede el parto está cerca. 

 

Efectos del ambiente en el desarrollo prenatal 

En términos generales, los factores genéticos rigen el desarrollo prenatal. Pero (como 

mencionamos antes) las condiciones ambientales a veces interfieren con el desarrollo 

normal. Por tal razón, los radiólogos antes de tomar una placa de rayos X acostumbran 

preguntarles a las mujeres si están embarazadas. Los médicos y los farmacéuticos 

también les preguntan su estado antes de prescribirles un medicamento o de surtírselos. 

En algunos ambientes laborales, se les protege y no se les coloca en áreas donde podrían 

tener contacto con agentes tóxicos. 

 

Se da el nombre de teratógeno a toda sustancia ambiental o enfermedad que cause un 

desarrollo anormal del feto. Hace cuarenta años muchas mujeres fumaban e ingerían 

cafeína o licor durante el embarazo. Hoy los científicos han demostrado que la nicotina, 

la cafeína y el alcohol pueden causar efectos nocivos al feto en desarrollo. El consumo 

frecuente de alcohol durante el embarazo es actualmente la causa principal de retraso 

mental en los países industrializados (Abel y Sokol, 1987). Otras sustancias que afectan 

al desarrollo del feto son los medicamentos de patente, la radiación, los contaminantes 

ambientales (el plomo, el mercurio y los bifeniles policlorinatados), las drogas y las 

hormonas sintéticas. En la tabla 2.5 se sintetizan los efectos de algunos teratógenos. 

 

Algunas enfermedades contraídas por la madre durante el embarazo, como rubéola, 

sarampión, varicela y malaria, pueden ocasionar efectos nocivos al feto en desarrollo. 

Lo mismo podemos decir de las enfermedades de origen sexual como clamidia, sífilis, 
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herpes genital y gonorrea. Estas enfermedades, causadas por infección viral o 

bacteriana, se transmiten al feto a través de la placenta y lo infectan. El feto no se 

contagia con herpes genital, salvo que la infección esté activa en el momento del parto. 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), que destruye el sistema 

inmunológico, es otra enfermedad letal susceptible de transmitirse al feto. Los niños que 

nacen infectados mueren generalmente antes de cumplir 3 años. Es probable que, a fines 

de la década de 1990, el SIDA figure entre las cinco causas principales de muerte en 

niños menores de 4 años. 

 

Los efectos de estos teratógenos en el desarrollo prenatal no son simples ni claros. 

Según señalamos con anterioridad, el feto es muy vulnerable a los factores ambientales 

en las primeras etapas del embarazo, cuando empiezan a desarrollarse las partes del 

cuerpo y los órganos más importantes. En la década de 1950, la talidomida se prescribía 

a las embarazadas para evitar las náuseas y el insomnio. Se empleó en 28 países, pero 

no en los Estados Unidos porque no recibió la aprobación de la U.S. Food and Drug 

Administration (FDA). Las mujeres que la tomaron entre los 38 y 46 días de la 

concepción dieron a luz niños con brazos deformes. Sus hijos nacían con piernas 

·deformes, si ellas habían ingerido el medicamento entre los 46 y 48 días de la 

concepción. En cambio, las que la tomaron después de 50 días procreaban hijos con 

extremidades normales. Este ejemplo tan trágico muestra claramente la influencia 

variable que los teratógenos tienen en el feto. 

 

Además del tiempo de la exposición, también la dosis modera los efectos de los  

teratógenos. En general, cuanto más frecuente sea la exposición y más alta la dosis más 

severo será el daño. Algunos agentes teratógenos tienen un efecto acumulativo. Por 

ejemplo, cada cigarro que fume una embarazada aminora en varios miligramos el peso 

neonatal. Otros teratógenos tienen un efecto de umbral: son inofensivos si no alcanzan 

cierta frecuencia o dosis. Una o dos aspirinas ingeridas en el embarazo quizá no dañen 

al feto, pero su empleo frecuente puede disminuir el peso neonatal, aumentar la 

mortalidad y deteriorar el desarrollo motor después del nacimiento (Barr, Streíssguth, 

Darby y Sampson, 1990). Finalmente, la salud de la madre aumenta o disminuye los 

efectos de los teratógenos. Una alimentación deficiente, la ausencia de cuidados 

prenatales, una mala salud o la presencia de otros teratógenos agravan los efectos de un 

agente nocivo individual. Hoy los médicos saben con certeza que, si se garantiza el 

nivel adecuado de algunos nutrimentos, como el ácido fálico, se previenen algunos 

defectos congénitos comunes, como el labio y el paladar hendido y la espina bífida. 

 

Lactantes de alto riesgo 

La mayoría de los niños nacen entre 38 y 42 semanas después de la concepción y pesan 

de 5 a 10 libras al nacer. Los que nacen dentro de este lapso y peso tienden a presentar 

un riesgo mínimo de complicaciones. Sin embargo, 7 por ciento de los niños nacen 

antes de término, y 7.2 por ciento de los que nacen en los Estados Unidos pesan menos 

de 5.5 libras, o sea 2.5 kilogramos (Children's Defense Fund, 1996). Se dice que los 

niños de tamaño pequeño de gestación tienen bajo peso neonatal. No todos ellos son 

prematuros; algunos a término se clasifican en esta categoría. En términos generales, los 

factores de riesgo aumentan a medida que disminuye el periodo de gestación y el peso. 

Es interesante señalar lo siguiente: los Estados Unidos tienen uno de los índices más 
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altos de bajo peso neonatal entre los países industrializados como Canadá, Alemania, 

Francia, Japón, Suecia y Noruega. Además, la proporción de niños con bajo peso 

neonatal alcanzó su más alto nivel desde 1976 (Children's Defense Fund, 1996). 

 

¿Cuáles son las causas de pre madurez y de bajo peso neonatal? No se conocen bien las 

causas de la premadurez. A veces, algunos problemas de la placenta o del cuello uterino 

se asocian al parto prematuro. En el tercer trimestre, la toxemia (que se caracteriza por 

retención de agua, hipertensión y orina en la sangre) puede ocasionar un parto 

prematuro. 

 

Se conocen mejor las causas del bajo peso neonatal. La más común y directa es la 

desnutrición. Según las estadísticas más reveladoras, un porcentaje más alto de niños 

con este problema nacen en los países subdesarrollados. En los Estados Unidos, las 

tasas son más elevadas en las áreas socioeconómicas más bajas. Por ejemplo, en el 

Distrito de Columbia son más de 14 por ciento en todos los grupos étnicos. A nivel 

nacional, son más altas entre los afroamericanos que entre los individuos de raza blanca 

(13 por ciento frente a 6 por ciento) debido a las diferencias del nivel, socioeconómico 

(Children's Defense Fund, 1996). 

 

Otra causa común es una deficiente atención prenatal. Las madres que no reciben 

cuidados prenatales están tres veces más expuestas a dar a luz niños de bajo peso que las 

que sí los reciben en el primer trimestre. Como en el caso de la alimentación adecuada, 

el acceso a la atención prenatal se relaciona con el nivel socioeconómico. Las madres 

con ingresos bajos tienden menos a recibirlo en los primeros meses de embarazo que las 

de altos ingresos. Por desgracia, la situación parece ir empeorando en vez de mejorar en 

los Estados Unidos. Los siguientes factores aumentan el riesgo: abuso de sustancias 

(como fumar cigarros, ingerir alcohol y consumir drogas), la edad de la madre (menor 

de 17 años y mayor de 35), embarazos múltiples, breve intervalo entre embarazos y el 

estado general de salud de la madre. 

 

Gracias a la moderna tecnología médica sobreviven muchos niños nacidos antes de 

término y con bajo peso, pero están expuestos a varias complicaciones. El peso neonatal 

es el predictor más confiable de la supervivencia y de un desarrollo sano. Un peso bajo 

supone mayor riesgo de infecciones, de parálisis cerebral, de defectos visuales, de lesión 

cerebral, de enfermedades pulmonares y hepáticas. Cuando ingresan a la escuela, estos 

niños tienden más que los niños de peso normal a mostrar deficiencias del aprendizaje, 

problemas de atención, poca concentración, retrasos en el desarrollo lingüístico y asma. 

Cerca de la mitad de los niños con bajo peso al nacer son inscritos en programas de 

educación especial (Schino y Behrman, 1995). 

 

En los Estados Unidos anualmente se invierten unos 15 000 millones de dólares en la 

atención neonatal intensiva. Al parecer, se da prioridad a mantener vivos los niños de 

bajo peso que a la prevención de este problema. Se estima que, por cada Dólar que se 

destine a este renglón, podrían ahorrarse 3 dólares en la atención posnatal intensiva que 

se presta a niños de bajo peso neonatal nacidos antes, de término (Huntíngton y Connell, 

1994). 
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DESARROLLO DEL CEREBRO 

El cerebro del ser humano es el más grande de los mamíferos terrestres 

en relación con el tamaño corporal. Se piensa que es ocho veces más 

voluminoso que el de los mamíferos comunes que viven hoy (Jerison, 

1973). Los científicos saben que el cerebro humano no madura 

totalmente antes de la adultez temprana. En su opinión, este periodo 

tan prolongado de desarrollo permite al hombre adquirir procesos y 

habilidades del pensamiento que no se encuentran en ninguna otra 

especie. La porción más grande del cerebro, y la última en 

desarrollarse, es el lóbulo frontal o corteza cerebral que muestra en la 

figura 2.3 y que controla el pensamiento y la conciencia. 

 

El desarrollo del cerebro es un área fascinante y sumamente activa. Gracias a la 

tecnología tan avanzada de que disponemos hoy para estudiar el cerebro, los científicos 

están realizando importantísimos descubrimientos (Begley, 1996). En esta sección, 

exploramos los cambios que se producen en él desde la infancia hasta la adolescencia. 

También explicaremos la función que las experiencias ambientales tienen en el 

desarrollo del cerebro. 

 

Cambios del cerebro 

El sistema nervioso central consta de cerebro, médula espinal y nervios, controla casi 

todos los aspectos de la actividad humana. En el centro de este complejo sistema 

regulador se encuentran miles de millones de células largas y delgadas, las neuronas, 

que se forman durante los primeros cinco meses de la gestación. Se distinguen del resto 

de las células por no estar compactas. Entre ellas se observan diminutos grecos llamados 

sinapsis, lugar donde las fibras provenientes de varias neuronas se agrupan pero sin que 

se toquen. Las neuronas liberan sustancias químicas, los neurotransmisores, que a 

traviesan los huecos para comunicarse con otras. 

 

Cuando un sonido o imagen llega a los sentidos, es transmitido al cerebro en forma de 

impulso nervioso. Se dirige a una región del cerebro donde un grupo de neuronas lo 

interpretan y registran. Cuanto más frecuentemente se use el mismo grupo de neuronas 

por una exposición frecuente al mismo estímulo, mayores probabilidades habrá de que 

un sonido o imagen se guarde en la memoria a largo plazo. 1bdo recuerdo está 

constituido por miles de conexiones nerviosas. 

 

El desarrollo del cerebro después del 

nacimiento supone dos cambios importantes. 

Primero, aumentan el número y la longitud de 

las fibras nerviosas que conectan las neuronas 

y las células nerviosas (dendritas y axones). 

En la figura 2.4 se observa el crecimiento de 

estas fibras durante los dos primeros años de 

vida. Los puntos oscuros son las neuronas y 

las líneas delgadas son las dendritas y los 

axones que conectan las células. El hombre 

nace con más neuronas de las que necesita. Se 

Figura 2.3 

Lado izquierdo del cerebro 

Figura 2.4 

Desarrollo inicial del cerebro 
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piensa que las conexiones entre ellas se forman segundo tras segundo en los primeros 

meses de vida. La mitad de  las que se producen en el desarrollo prenatal mueren porque 

no logran enlazarse a otras. 

 

El segundo cambio importante es el proceso de mielinización, en el cual las neuronas y 

las dendritas se recubren con una sustancia grasosa denominada mielina. Los impulsos 

se desplazan más rápidamente gracias a la mielinización. Los cambios se efectúan con 

celeridad en los primeros años de vida, pero el proceso de mielinización prosigue hasta 

la adolescencia. A lo largo del desarrollo temprano, las neuronas se tornan cada vez más 

selectivas y reaccionan sólo ante ciertos neurotransmisores. Este cambio permite que 

algunas formas más eficientes y flexibles de pensamiento surjan en los últimos años de 

la niñez y de la adolescencia. 

 

El tamaño de la cabeza  del niño indica a los pediatras el desarrollo del cerebro. En el 

momento del nacimiento, el cerebro pesa cerca de 350 gramos que representan 

aproximadamente el 25 por ciento de su peso adulto. A los 6 meses de edad alcanza el 

50 por ciento de su tamaño adulto ya los 3 años el 70 por ciento (Thnner, 1978). Los 

cambios rápidos de tamaño del cráneo y del cerebro en los 2 primeros 'años de vida se 

debe a la mielinización. 

 

Igual que en el desarrollo prenatal, la maduración del cerebro presenta una secuencia 

previsible. El área que controla los movimientos motores se desarrolla primero, seguida 

por los que regulan los sentidos superiores, tomo la visión y la audición. Según 

señalamos con anterioridad, la última parte que madura es el lóbulo frontal, que controla 

los procesos del pensamiento 'dé orden superior (figura 2.3). 

 

El desarrollo del cerebro y la experiencia 

La genética influye mucho en el tiempo del desarrollo del cerebro, pero recuerde que 

también el ambiente desempeña un papel decisivo. Para aumentar y conservar las 

conexiones entre neuronas se requiere la estimulación o la información provenientes de 

él. Esto lo describió en los siguientes términos un grupo de investigadores (Greenough, 

Black y Wallace, 1987): 

 
Al parecer, muchas especies han evolucionado de modo que los genes tan sólo necesitan 

esquematizar el patrón de la conectividad nerviosa en el sistema sensorial, dejando que los 

detalles concretos sean determinados en la interacción del organismo con su ambiente (p. 543). 

 

Los científicos piensan que el sistema nervioso va sintonizándose a lo largo del 

desarrollo. Las neuronas están programadas para recibir cierta estimulación durante el 

periodo en que la formación de las sinapsis alcanza su máximo nivel. Es decir, se prevé 

cierta estimulación ambiental (Greenough y otros, 1987). Las neuronas que la reciben 

forman conexiones, de manera que las que no obtienen la información o los estímulos 

apropiados decaen y mueren. Por ejemplo, el niño que nace con cataratas quedará ciego 

de manera permanente e irreversible, si no se le administra tratamiento en los 6 

primeros meses de vida. La región del cerebro que controla el movimiento también 

muestra gran sensibilidad a la estimulación durante los dos primeros años. Si se limita el 

movimiento, podría inhibirse la formación de conexiones. Parece haber un periodo 
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crítico en que se establecen los circuitos del cerebro en las regiones que controlan las 

habilidades motoras, el lenguaje, la visión, el oído, las habilidades lógicas y 

matemáticas, así como las emociones (Begley, 1996). 

 

La investigación con animales corrobora la hipótesis de un periodo crítico en el 

desarrollo de algunas regiones del cerebro. Cuando un grupo de gatos de 1 mes de 

nacidos fueron privados de luz durante 3 o 4 días, el centro visual de su cerebro 

comenzó a deteriorarse. Si se les mantenía en la oscuridad en los 2 primeros meses de 

vida, el daño de la vista podía ser permanente (Huberl y Wiesel, 1970). Los estudios 

revelan asimismo quelas ratas criadas con juguetes y otros estímulos producen 25 por 

ciento más sinapsis que aquellas a las que se les priva de esos estímulos (Greenough y 

otros, 1987).Y las ratas criadas con mayor estimulación visual presentaban mejor 

cortez8Gerebtál que las que habían tenido pocos objetos que ver " (Black y 

Greenough,1986). 

 

Aunque estos trabajos Con animales indican que su cerebro tiene un periodo crítico de 

desarrollo, no se ha comprobado si los circuitos cerebrales del hombre operan de la 

misma manera. El cerebro humano muestra mayor plasticidad, sobre todo en los 

primeros años del desarrollo. Por plasticidad entendemos su capacidad de cambiar. La 

ausencia de estimulación puede retardar el desarrollo de las conexiones cerebrales y la 

aparición de ciertas habilidades; pero en cierta medida la experiencia de la privación 

temprana se compensa con estimulación posterior. Por ejemplo, un niño que pasa los 

primeros cuatro años de vida enyesado aprenderá con el tiempo a caminar y acorrer, 

aunque no con la misma agilidad que otro que haya podido desplazarse durante ese 

mismo lapso. De manera análoga, si un niño aprende un segundo idioma antes de 

cumplir 10 años, en general lo habla sin acento; pero las personas de mayor edad 

difícilmente hablarán otro idioma como nativos, salvo que se parezca mucho a su lengua 

materna. En el segundo caso, los circuitos existentes pueden facilitar el aprendizaje de 

los sonidos del habla. 

 

Según señalamos en páginas anteriores, se cree que el cerebro es más susceptible al 

cambio en los primeros años del desarrollo. Pueden perderse para siempre las neuronas 

que no son estimuladas durante el nivel máximo de formación de sinapsis. Con todo, las 

investigaciones recientes indican que, ya en la vejez, el cerebro puede conservar parte 

de su capacidad de cambiar y de adaptarse (Golden, 1994). Quizá disminuya la 

plasticidad para establecer nuevas conexiones nerviosas, pero no desaparece por 

completo. Hay evidencia de que el cerebro funciona como el músculo: si se ejercita 

debidamente, las dendritas seguirán creciendo. Esta investigación abre nuevas 

posibilidades al tratamiento de la apoplejía, a las lesiones del cráneo o de la médula 

espinal, así como a la enfermedad de Alzheimer. Quizá sea posible "enseñarle al perro 

viejo gracias nuevas"; sin embargo, la mayoría de los teóricos piensan que la plasticidad 

y la adaptabilidad del cerebro del niño son inigualables en el ciclo vital (Golden, 1994). 

 

Los dos hemisferios del cerebro comienzan a especializarse en .sus funciones durante la 

pubertad y en esta época comienza a perder parte de su plasticidad. La investigación 

dedicada a este fenómeno es hoy tino de los argumentos más fuertes en favor de los 

programas de intervención que favorecen el desarrollo cognoscitivo en los primeros 
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años de la niñez. También apoya el argumento en favor de la enseñanza de una lengua 

extranjera en las primarias. En el capítulo 4 examinaremos más a fondo la función que 

la estimulación ambiental tiene en el desarrollo temprano. 

 

Organización y especialización del cerebro 

El cerebro humano es un órgano muy especializado. Está más especializado que el de 

cualquier otro mamífero actual. Lo divide en dos mitades una fisura profunda que crea 

lo que se conoce como hemisferios derecho e izquierdo. Desde hace tiempo los 

investigadores saben que el izquierdo controla el lado derecho del cuerpo y que el 

derecho controla el lado izquierdo. Los dos cumplen distintas funciones cognoscitivas. 

En los adultos; el hemisferio izquierdo controla los procesos del lenguaje y el derecho 

procesa la información visual y espacial, lo mismo que los estimulas sociales y 

emotivos. Algunos escritores divulgativos afirman que el ñcerebro izquierdoò es más 

lógico y que el ñcerebro derechoò es más creativo e intuitivo. 

 

Se da el nombre de lateralización a la especialización de los dos hemisferios. Se piensa 

que comienzan a especializarse en sus funciones a los tres años de edad, pero todavía se 

discute este punto. Algunos investigadores afirman que la lateralización del cerebro 

comienza antes del nacimiento, otros que este proceso no termina sino en la 

adolescencia. Hay evidencia en favor de ambos argumentos. En el capítulo 4 veremos 

que la lateralización del cerebro es una explicación popular de las diferencias sexuales 

en las habilidades cognoscitivas. 

 

Los estudios de lesiones cerebrales han aportado mucha información para entender 

mejor la organización y la especialización del cerebro. Si el daño afecta a uno de los 

hemisferios antes de cumplir un año de edad, el otro se encargará de esa función, pero el 

niño no alcanzará el mismo nivel que, uno normal que no haya sufrido el daño. Además, 

las primeras investigaciones revelaron que los niños menores de 5 años se recuperaban 

más completa y rápidamente del daño en el hemisferio izquierdo que los adultos 

(Lenneberg, 1967). Se cree que se debe a que pueden asignar al hemisferio derecho el 

procesamiento del lenguaje. En cambio, los adultos tienen más neuronas dedicadas a 

funciones especializadas y por lo mismo, no pueden asumir las funciones de las 

regiones lesionadas. Este argumento concuerda con la investigación antes mencionada 

sobre el deterioro de la plasticidad del cerebro. 

 

Sin embargo, la nueva evidencia ha planteado algunas preguntas importantes respecto al 

tiempo de la lateralización del cerebro. Primero, indica que tal vez ocurra antes del 

nacimiento cuando los testículos del feto empiezan a producir testosterona. El aumento 

de su concentración en el ambiente fetal del varón puede predisponer a los niños a una 

mayor especialización de la actividad cognoscitiva desde el nacimiento. Además, los 

niños de dos meses de ambos sexos reaccionan más a los sonidos que escuchan en el 

oído derecho que en el izquierdo. A los dos años de edad, comienzan a mostrar 

preferencia por el uso de una mano, lo cual tal vez se relacione con el hecho de que un 

hemisferio empieza a predominar sobre el otro. 

 

La investigación reciente señala además que los hemisferios cerebrales influyen en más 

aspectos del funcionamiento cognoscitivo de lo que se les creía antaño. Así, en la 
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lectura el hemisferio izquierdo entiende la sintaxis y la gramática; el derecho interpreta 

mejor el significado y el propósito de la historia. La tecnología de exploración del 

cerebro ha demostrado que se transmiten impulsos eléctricos entre ambos hemisferios 

durante una tarea de lectura. Se piensa que intervienen en muchas otras actividades 

cognoscitivas. Gran parte de la investigación actual se centra en la manera en que los 

dos hemisferios interactúan y funcionan de modo conjunto. 

 

¿Existe una relación entre la especialización hemisférica y las discapacidades de 

aprendizaje? Hace unos 60 años, Orton (1937) señaló que el dominio incompleto del 

hemisferio izquierdo ocasiona trastornos de la escritura y de la lectura. Desde entonces 

en muchas investigaciones se ha analizado el papel que los patrones "anormales" de la 

especialización hemisférica pueden desempeñar en la explicación de este tipo de 

discapacidad. En una reseña de la investigación disponible, Hiscock y Kinbourne (1987) 

concluyeron que ñno hay un nexo constante entre el desempeño cognoscitivo y la 

lateralidadò (p. 34). En términos generales el fundamento nervioso de las 

discapacidades del aprendizaje no se ha precisado bien hasta la fecha; pero hay un poco 

de evidencia que confirma la hipótesis de una organización o especialización irregular 

del cerebro. 

 

Otra idea errónea muy común es la supuesta relación entre el funcionamiento del 

cerebro y los, estilos cognoscitivos. Según mencionamos en páginas precedentes, 

algunos escritores divulgativos han afirmado que los hemisferios derecho e izquierdo 

procesan información de un modo muy distinto. El procesamiento en el hemisferio 

izquierdo es analítico, racional, secuencial y lógico; en el hemisferio derecho sería 

mucho más intuitivo, holístico y emotivo. Aunque los individuos pueden procesar la 

información en esas formas, se, trata de preferencias no necesariamente vinculadas a la 

organización del cerebro. En el momento actual hay sólida evidencia científica para 

clasificar las diferencias individuales en el estilo de aprendizaje a partir de la 

lateralización (Hiscock y Kinbourne, 1987). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meece J. (2000). Desarrollo del niño y el adolescente. Compendio para 

educadores. BAM, SEP, pp. 56-66 
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DESARROLLO PERCEPTUAL  
 

La percepción visual consiste en procesar la información sensorial por medio del 

cerebro. Como hemos visto, en los dos primeros años de vida se desarrollan las áreas 

del cerebro que interpretan la estimulación visual o auditiva o que reaccionan ante ella. 

Hoy, según los evolucionistas, las habilidades perceptivas del lactante están más 

avanzadas de lo que se suponía en un principio. En la presente sección vamos a explorar 

el desarrollo de la capacidad del niño para procesar la información sensorial. Como 

veremos, el lactante aprende pronto las habilidades perceptivas que necesita para recibir 

la estimulación ambiental y para establecer apegos emotivos. 

 

Percepción visual 

El recién nacido mira un objeto y lo sigue para no perderlo de vista. Pero su agudeza 

visual (nitidez de la imagen) no es igual a la del adulto. Los niños nacen legalmente 

ciegos, incapaces de ver más allá de 7 u 8 pulgadas de su rostro, aproximadamente la 

distancia a que se encuentra el rostro de su madre cuando lo amamanta. Un recién 

nacido puede ver a 20 pies de distancia lo que una persona con visión perfecta distingue 

a 500 pies (Aslin y Dumais, 1980). Como vimos antes, en los primeros meses de vida la 

región del cerebro que controla la visión es muy sensible a la estimulación y a la 

información del ambiente. La agudeza visual mejora muchísimo en esos meses, de 

modo que el niño alcanza niveles adultos de visión a los 12 meses. 

La percepción de la profundidad comienza al cabo de 6 meses, cuando el niño 

comienza a desplazarse por su cuenta. La figura 2.5 muestra el experimento del abismo 

visual que sirve para probar su percepción de la profundidad (Gibson y Walk, 1960). 

Una plancha de vidrio cubre la superficie de una plataforma para crear la ilusión de un 

abismo. Los niños que gatean no cruzarán la plancha y, en cambio, los que aún no saben 

gatear no manifestarán la misma aprensión al ser colocados en ella. Al parecer, la 

experiencia de caer y lastimarse facilita el aprendizaje de la percepción de profundidad. 

Los niños que aún no gatean y que pueden desplazarse en sus andaderas también 

muestran temor al abismo. En resumen el movimiento (desarrollo motor) puede facilitar 

este tipo de aprendizaje, que permite al lactante moverse más funcionalmente en un 

mundo tridimensional. 

Mediante una técnica denominada procedimiento de habituación, los investigadores 

han aprendido mucho sobre el tipo de estimulación visual que prefiere el lactante. La 

investigación efectuada en la década de 1960 reveló que prefieren observar los 

estimulas novedosos y complejos. Muestran interés y emoción cuando se les pone en 

contacto con nuevos estímulos visuales, sonoros, olfativos y gustativos. Aumenta su 

atención, su frecuencia cardiaca y su actividad física. Si ven un mismo estimulo una y 

otra vez, disminuye la intensidad de sus respuestas. Con el procedimiento de 

habituación los investigadores han demostrado que los lactantes prefieren los estimulas 

con patrones a los estímulos de colores sólidos. También prefieren el rostro humano a 

otros estímulos con patrones. Cuando ven un rostro, tienden a concentrarse en los ojos y 

en la ''expresión facial, lo cual suministra, importante información sobre el peligro o la 

seguridad del entorno. 

Cuando los niños inician la escuela, ya pueden examinar estimulas y prestarles 

atención durante periodos breves. En este momento comienzan a ejercer control 
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involuntario sobre los procesos atencionales. En el capítulo 4 retomaremos el tema de 

los cambios evolutivos de la atención. 

 

Percepción auditiva 

¿Qué puede oír el recién nacido? ¿Cuándo logra discriminar los sonidos? A diferencia 

de la visión, la percepción auditiva está muy desarrollada en el momento de nacer. Se 

cuenta con creciente evidencia de que el feto reacciona ante el sonido en el sexto o 

séptimo meses del desarrollo prenatal (Aslin, 1987). Los niños de tres días de nacidos 

muestran preferencia por las voces familiares sobre las desconocidas, lo cual significa 

que prefieren los sonidos que posiblemente oyeron cuando se hallaban en el seno 

materno. En un estudio clásico, las madres leían el libro The Cat in the Hat (El gato en 

el sombrero) a sus hijos aún no nacidos. Después del parto, respondían más 

favorablemente a ese libro que a otro desconocido (DeCasper y Spence, 1986). 

Además de recordar sonidos familiares, el recién nacido distingue muy bien los 

sonidos. Por ejemplo, los niños norteamericanos pequeños saben distinguir entre el 

sonido de pah y el de bah. Esta capacidad temprana los prepara para aprender los 

sonidos de su idioma. Cuando pronuncian sus primeras palabras, los niños de 2 años 

sólo producen los sonidos de su lengua materna. La percepción auditiva se desarrolla 

rápidamente en la infancia, pero alcanza los niveles adultos en los años de primaria 

(Mauer y Mauer, 1988). En el capitulo 5 explicamos la función que la percepción 

auditiva temprana tiene en el desarrollo lingüístico. 

 

Desarrollo de otros sentidos 

El gusto 

Los lactantes parecen nacer con un "gusto por lo dulce". Prefieren los liquidas dulces a 

otros sabores y les disgustan los sabores ácido y amargo. Una interpretación de tales 

preferencias señala que se sienten atraídos espontáneamente por la leche de su madre, 

que tiende a tener un sabor más dulce que la de vaca. La preferencia parlas sabores 

dulces no significa que el niño debería beber regularmente agua azucarada. Se sabe que 

los patrones de alimentación en los primeros años tienen efectos prolongados. Por 

ejemplo, los niños a quienes se les suministran liquidas dulces en los primeros años los 

preferirán a los dos años de edad (Beauchamp y Moran, 1985). 

 

El olfato 

El sentido del olfato se encuentra presente en el momento del nacimiento. Los recién 

nacidos muestran aversión por olores como el de huevo podrido y el del amoniacal 

sonriendo en cambio cuando se les expone al olor de los plátanos. Se piensa que el 

sentido del olfato influye mucho en el apego. Los investigadores han demostrado que 

los niños a quienes se amamanta pueden reconocer el olor de su madre cuando se 

compara con el de otras madres en la lactancia (Cernoch y Porter, 1985). Las madres 

también pueden reconocer el olor de su hijo de uno o dos días de nacido (Porter, 

Cernoch y McLaughlin, 1983). 

 

Tacto y dolor 

Los recién nacidos reaccionan al contacto físico. Comenzarán a succionar si les tocamos 

la mejilla. Esta respuesta es un reflejo automático, y uno de varías que les permiten 

interactuar con el ambiente. Los investigadores creen que el tacto es importante para el 
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desarrollo del cerebro. En los animales, la sensación táctil libera ciertas sustancias que 

son necesarias para el crecimiento físico. Por ejemplo, la lamedura de una rata madre 

influye en la estabilización de la frecuencia cardiaca de sus crías, en su temperatura, en 

su sistema inmunológico y en otros estados físicos. Cuando no las lame, las crías no 

crecen en forma normal. 

El tacto humano quizá tenga el mismo efecto en el desarrollo del lactante. Esta 

posibilidad la confirman los estudios de niños prematuros. Se les suele colocar en una 

cámara hermética de plexiglás, llamada aislador, para poder controlar rigurosamente la 

temperatura del aire en su ambiente. Se limita el contacto humano a causa de una 

posible infección. Si a los prematuros hay que alimentarlos con sondas estomacales, no 

reciben la estimulación táctica que normalmente recibe un niño cuando lo amamantan. 

La investigación ha demostrado que, cuando se les dan masajes suaves varias veces al 

día, tienden a crecer más rápidamente que los que no reciben esta estimulación. Al final 

del primer año, los que recibieron masajes mostraban un mayor desarrollo motor que el 

resto de los niños (Field y otros, 1986). 

La investigación dedicada al apego del lactante corrobora la importancia del contacto 

humano. El apego es el proceso por el cual el niño crea vinculas firmes y afectuosos con 

los cuidadores. Generalmente el proceso comienza a realizarse en los primeros 6 meses 

de edad, de modo que entre los 7 y los 8 meses el niño empieza a mostrar preferencia 

por las personas que se encuentran cerca de él, especial, mente en momentos de estrés. 

Si se le abraza, si se le estrecha o si se toma con ternura y cuidado, tenderá a establecer 

un apego firme con los cuidadores. Como veremos en el capitulo 6, este proceso es 

importante para adquirir la sensación básica de seguridad. Cuando al niño Se le priva 

del afecto y el contacto humanos, quizá no adquiera ese sentido de seguridad en su 

ambiente. Los procesos de apego tienen a veces efectos prolongados en el desarrollo 

emocional y afectivo (Matas, Arend y Sroufe, 1978). 

Si el lactante responde positivamente al contacto físico, no debería sorprendernos 

que también sienta el dolor. Cuando se inyecta a un niño pequeño o se le circuncida, 

empieza a agitarse y a llorar. Los médicos ya no piensan que pueden tratarlo como si 

fuera insensible al dolor. Sin embargo, se sabe que el dolor que produce la atención 

médica ordinaria tiene efectos a largo plazo en el desarrollo físico y psíquico. 

 

DESARROLLO MOTOR 

¿Cuándo puede el niño caminar, sostener un lápiz o pegarle a una pelota de beisbol? El 

desarrollo motor es la habilidad de desplazarse y controlar los movimientos corporales. 

En las siguientes secciones examinaremos los cambios evolutivos en los reflejos del 

niño, en sus habilidades motoras gruesas y en sus habilidades motoras finas. 

 

Reflejos del recién nacido 

Los movimientos del recién nacido provienen principalmente de reflejos innatos. 

Estornudar parpadear y las náuseas son ejemplos de reflejos que todavía no puede 

producir de modo consciente. Algunos de estos reflejos se manifiestan antes del 

nacimiento. Por ejemplo, los sonogramas muestran al niño con hipo o succionando. En 

la tabla 2.6 se incluyen otros ejemplos de los reflejos que aparecen en el momento de 

nacer. Algunos tienen una función protectora o de supervivencia. El llanto le permite al 

niño manifestar malestar, las náuseas evitan que se ahogue y la succión le permite 

alimentarse poco después de nacer. Otros reflejos son herencia de la evolución.  Así, los 
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reflejos de Palmer y de Moro les permiten coger y asirse, estas conductas se observan 

también en algunos primates, como las crías de los monos y de los simios que se aferran 

a su madre en el inicio del desarrollo. 

Algunos reflejos,  como el parpadeo y las náuseas, se manifiestan a lo largo del ciclo 

vital. Otros duran algunos meses y luego desaparecen en momentos predecibles, 

reaparecen mas tarde en el desarrollo, pero se encuentran bajo el control voluntario del 

niño. En el momento del parto, los médicos verifican sistemáticamente los reflejos del 

neonato, si uno esta ausente o presente durante mayor tiempo del señalado, puede 

indicar la existencia de un problema neurológico. 

 

TABLA 2.6  EJEMPLOS DE REFLEJOS DE LOS LACTANTES  
Reflejo Descripción Función 

Parpadeo 

El lactante cierra los ojos ante la 

luz brillante o ante ruidos 

cercanos a ellos. 

Proteger al  lactante contra 

estimulación fuerte. 

De búsqueda 

Voltea la cabeza hacia la fuente 

de estimulación cuando se le 

da un golpecito en la mejilla 

cerca de la boca. 

Le ayuda al niño a encontrar el 

pezón 

De Maro* 
El niño trata de asirse a algo 

cuando se sobresalta. 

 

Palmar*  

Asimiento espontaneo cuando se 

coloca un objeto entre las 

palmas de las manos. 

 

De marcha* 

El niño levanta un pie después 

de otro cuando se le sostiene 

para permitir que un pie toque 

la superficie plana. 

Prepara al niño para la marcha 

voluntaria. 

Reflejo de Babinski* 

Los dedos de los pies se 

extienden hacia afuera si se 

da un golpecito en la planta 

del pie. 

Desconocida. 

*Reflejos que desaparecen al cabo de seis meses.  

 

 

Desarrollo de las habilidades motoras gruesas 

Las habilidades motoras gruesas designan el movimiento de la cabeza, el cuerpo, de 

las piernas, de los brazos y de los músculos grandes, la tabla 2.7 contiene la secuencia 

de su desarrollo. Recuerda que todo niño sigue un programa universal y especial a la 

vez. 

Quizás el cambio más importante para el niño y sus padres es la aparición de las 

habilidades de locomoción. Su ambiente se amplia una vez que se puede desplazar sin 

ayuda, estos suelen comenzar de los 8 a los 10 meses de edad, a los 13 meses algunos 

niños pueden subir los peldaños de las escaleras, pero les cuesta mucho trabajo 

descender. El gateo impone nuevas exigencias a los padres; por ejemplo, retirar los 

objetos frágiles de las superficies a las cuales su hijo puede llegar, a cubrir los enchufes, 

ponerle a los aparadores cerraduras para niños y bloquear las escaleras. La mayoría de 

los padres aseguran la casa cuando su hijo tiene 6 meses o menos de esa edad. 
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TABLA 2.7 SECUENCIA DEL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES MOTORAS  

Del nacimiento a los 6 meses Muestra muchos reflejos. 

Alcanza los objetos. 

Rodando se voltea con la espalda abajo. 

Sostiene erguida la cabeza cuando esta acostando 

sobre el estomago. 

De 6 a 12 meses Muestra menos reflejos. 

Se sienta. 

Se arrastra y gatea. 

Se sostiene agarrándose de objetos. 

Aparece el reflejo de pinzas. 

De 12 a 18 meses Comienza a caminar. 

Sube escaleras. 

De 18 a 24 meses Comienza a correr. 

Muestra preferencia por una mano. 

Voltea  las páginas una a la vez. 

Puede apilar de 4 a 6 bloques. 

Adquiere control sobre la evacuación. 

De 24 a 36 meses Brinca. 

Comienza a andar en bicicleta. 

Puede patear un balón hacia adelante. 

Puede arrojar una pelota con las dos manos. 

De 3 a 4 años Adquiere control sobre la micción. 

Domina la cerrera. 

Sube escaleras alternando los pasos. 

Puede abotonarse ropa con ojales grandes. 

Puede atrapar un balón grande. 

Sostiene el lápiz entre el pulgar y los dos primeros 

dedos. 

De 4 a 5 años Se viste sin ayuda. 

Baja las escaleras alternando los pasos.  

Puede galopar. 

Puede cortar en línea recta con tijeras. 

Puedes ensartar cuentas, pero no la aguja. 

Puede caminar sobre una cuerda floja. 

Comienza a sostener entre los dedos una 

herramienta de escritura. 

De 5 a 6 años Puede abotonarse ojales pequeños. 

Puede saltar de 8 a 10 pasos sobre una pierna. 

Puede conectar el cierre automático en un abrigo. 

Podría ser capaz de atarse las agujetas. 

Participa en juegos de pelota. 

De 6 a 7 años Puede saltar 12 veces o más. 

Puede andar en bicicleta. 

Puede lanzar una pelota a manera del adulto. 

De 8 años en adelante Salta libremente. 

Anda en bicicleta con destreza. 

Escribe cartas individuales. 
FUENTE Thomas (1984)  

 

Entre los 10 y los 15 meses el niño comienza a caminar. Corno su cabeza y su tronco 

son más grandes que las piernas, camina con las piernas separadas y con las 

puntas de los pies hacia adentro para alcanzar el equilibrio. En esta edad sus 

pasos son cortos e inseguros y se balancean de un lado a otro. A medida que su 

cuerpo se alarga y el peso se concentra menos en la parte superior entre los 4 y los 
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7 años, su marcha comienza a parecerse a la del adulto. A los tres años puede 

correr, saltar y andar en un triciclo.  

Durante los años preescolares, los músculos del niño se fortalecen y mejora su 

coordinación física. Ahora puede lanzar una pelota sin perder el equilibrio, 

sostenerse sobre una pierna y correr con mayor fluidez. A los 5 años, casi todos 

pueden atrapar un balón con las dos manos, dar volteretas y brincar. En los años 

intermedios de la niñez sigue mejorando la capacidad de correr, de saltar, de 

lanzar objetos y coordinar los movimientos. Si observa jugar en el patio a un 

grupo de niños de los últimos observará originales juegos de piernas en el salto 

de la cuerda o en El salto de cajita; juegos de futbol soccer o de futbol americano; 

otras actividades que requieren gran agilidad y equilibrio, como caminar en 

bordes estrechos o colgarse de las piernas en las barras. Piense, por ejemplo, en el 

nivel de coordinación y de equilibrio que requiere el patinaje. Es una hazaña que 

logran pocos niños de 6 a 7 años de edad. La ejecución adecuada de algunas 

actividades motoras se basa en el perfeccionamiento de ciertas habilidades 

cognoscitivas. Así, para golpear una pelota de beisbol, es necesario escoger el 

momento exacto de balancear el bato. El niño debe estimar la velocidad de la 

pelota, formular una respuesta apropiada y contar con tiempo suficiente para que 

el plan de acción llegue a sus músculos (Cratty, 1986).  Los niños de primaria 

suelen balancear el bat muy pronto o muy tarde. Por ello las pelotas T, versión 

modificada de las de beisbol que se emplean en las máquinas de lanzar, pueden 

ser más adecuadas para ellos que las normales. Por la misma razón, una pelota 

para patear debería anteceder la instrucción en futbol soccer, baloncesto o futbol 

americano (Thomas, 1984).  

 

Desarrollo de las habilidades  motoras finas  

La aparición de la marcha en el segundo año libera las manos para que adquieran 

las habilidades motoras finas, es decir, las que incluyen pequeños movimientos 

corporales. Exigen una excelente coordinación y control las siguientes 

actividades: vaciar leche, cortar alimentos con el cuchillo y con el tenedor, 

dibujar, armar las piezas de un rompecabezas, escribir, trabajar en computadora y 

tocar un instrumento musical. Igual que en el caso de las habilidades motoras 

gruesas, el aprendizaje de ellas es un proceso continuo y gradual Sigue además 

una secuencia universal, pero cada niño tiene su propio programa. 

 Alcanzar y asir objetos es uno de los primeros movimientos finos en aparecer.  

Hacia los 5 meses de edad, el niño puede asir y sostener objetos, pero su 

coordinación de manos y ojo es muy limitada, Puede sostener un frasco con las 

dos manos, pero le cuesta mucho trabajo acercar su boca a él. Este tipo de 

coordinación deberá aguardar a que se mielinicen las áreas del cerebro que 

900rdinan el movimiento de manos y ojo. El movimiento de pinzas se inicia al 

terminar el primer año de vida. El niño sabe utilizar el pulgar y el índice para 

levantar objetos pequeños, como bloques, botones o piezas .de rompecabezas. 

Una vez dominado este movimiento, se expande enormemente la capacidad de 

manipular los objetos. A los 2 años de edad, el niño puede girar las perillas de las 

puertas y las llaves de agua y jugar con juguetes de tipo tornillo. Durante los años 

preescolares (de 3 a 5 años) se adquiere la habilidad de armar rompecabezas 

simples y de sostener lápices de colores, pinceles o plumas marcadoras. 
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Entre los 5 y los 6 años, casi todos los niños pueden copiar figuras geométricas 

simples, manipular botones y cierres automáticos y, quizás, atarse las agujetas de 

los zapatos. También pueden escribir con letra de molde el alfabeto, las letras de 

su nombre y los números del 1 al 10 con bastante claridad, aunque su escritura 

tienda a ser muy grande y no muy organizada en el papel. Cuando comienzan a 

escribir, invierten muchas letras (por ejemplo, la b y la I). La inversión es normal 

y generalmente desaparece a los 8 o 9 años de edad. Los niños suelen dominar 

primero las mayúsculas, por que los movimientos verticales y 

horizontales son mas fáciles de  de controlar. A los 7 años, comienzan a 

formar letras de altura y de espacio uniformes y a utilizar las minúsculas. Estos 

avances indican que están listos para dominar la escritura con  letra cursiva. 

 Entre los 10 y los 12 años comienzan a usar habilidades manipulativas 

similares a las de' los adultos.  Pueden realizar manualidades, escribir en un 

teclado, tocar instrumentos musicales y armar rompecabezas con piezas 

diminutas casi con la misma eficiencia que el adulto. 

 ¿Cuándo comienzan a manifestar preferencia por una de las manos? El 

predominio de una mano generalmente se observa a los S años o más tarde. La 

mayoría de los niños que empiezan, a caminar muestra preferencia por una 

mano cuando ejecutan una actividad como alcanzar los objetos; pero pueden 

realizar casi todas con ambas. A los Sañas más de 90 por ciento de los niños 

muestran preferencia por una mano, pero los padres y los maestros no 

conocedores alientan a los zurdos a que empleen la mano derecha pues creen 

que es una deficiencia no usar la mano derecha. Los investigadores modernos 

piensan que la especialización y la lateralización del cerebro es la causa del uso 

preferente de una mano. Una fuerte preferencia refleja la mayor capacidad de 

lado del cerebro para llevar a cabo una acción motora diestra. En los niños que 

usan la mano derecha el lado izquierdo es el hemisferio cerebral dominante. 

Una vez consolidad la cgpecia1ización del cerebro, será más difícil utilizar la 

mano no preferida al escribir, al pintar y al efectuar otras actividades. Conviene 

señalar lo siguiente: la mayoría de los Zurdos son ambidiestros, es decir, pueden 

realizar algunas actividades con la misma habilidad por medio de ambas manos. 

Más aún, en contra de las ideas tradicionales, hay evidencia de que los zurdos y 

los ambidiestros tienden a poseer habilidades verbales y matemáticas superiores 

(Bellbow, 1986).  

 

Diferencias sexuales en el desarrollo motor 

Las mujeres tienden a caminar antes que los varones, porque su esqueleto está 

un poco más maduro al momento de nacer. Sin embargo, en .la niñez temprana 

los varones las superan en casi todas las habilidades motoras: saltar, patear y 

lanzar. Por su parte las mujeres tienden a tener mayor flexibilidad, equilibrio, 

locomoción con las piernas y coordinación de los músculos pequeños 

(Roberton, 1984). Las diferencias comienzan a aparecer en los años 

preescolares y se prolongan hasta los años intermedios de la niñez y más allá de 

ellos.  

¿A qué se deben estas diferencias? Podemos atribuir algunas a las diferencias 

del tamaño corporal. Pero sólo después de la pubertad los varones logran 

superioridad en la fuerza Í1sica y muscular. Según muchos investigadores, el 
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ambiente interviene significativamente en el desarrollo de las habilidades 

motoras gruesas de ambos sexos. Desde muy pequeños, a los valores se les 

estimula más que a las mujeres para que corran, salten, trepen y participen en 

juegos rudos. Los padres tienen mejores expectativas de que sus hijos destaquen 

más que sus hijas en los deportes; los hijos internalizan estos mensajes 

referentes a sus habilidades (Eccles y Harold, 1991). Desde el jardín de niños 

las niñas dicen poseer menos habilidad en los deportes que sus compañeros. Las 

niñas de primaria piensan que las actividades físicas, entre ellas los deportes, 

son más apropiadas para los hombres (Pellet y Harrison, 1992). En el sexto 

grado, tienden menos que ellos a dedicar tiempo a las actividades deportivas o 

atléticas (Eccles y Harold, 1991). Ajuicio de los teóricos, las diferencias 

sexuales en las habilidades motoras irán desapareciendo si las mujeres participan 

más en este tipo de actividades durante la niñez y la adolescencia. Al parecer, las 

diferencias sexuales es en algunas habilidades motoras están mas relacionadas con 

la practica y la experiencia que con factores innatos (Robertson 1984).  

 

La escuela y el desarrollo motor 

El juego es el medio que permite a los niños de corta edad adquirir habilidades 

motoras gruesas y finas. Sus educadores deben brindarles muchas 

oportunidades de realizar actividades motoras como correr, andar en triciclo, 

trepar, construir bloques y saltar. La National Association for the Education of 

Young Children (NAEYC) recomienda que los programas destinados a los 

niños que empiezan a caminar y a los preescolares incluyan actividades en el 

interior y en el exterior para que ejerciten los músculos grandes (Bredekamp 

1987). La mayoría de los preescolares y de los niños de guardería cuentan con 

áreas para que las realicen. Es necesario supervisarlas para evitar lesiones y 

accidentes. 

Cuando los niños inician la primaria, están en mejores condiciones para 

sentarse y prestar  atención durante periodos mas largos. Pero se fatigan si se les 

exige permanecer sentados mucho tiempo. Los periodos de trabajo concentrado 

deben distribuirse a lo largo de la jornada escolar. En las escuelas de Japón y de 

Taiwán, cada hora los niños de primaria descansan del trabajo escolar de 10 a 

15 minutos (Stevenson y Lee, 1990). Las investigaciones han demostrado que 

las pausas periódicas de actividad física 

Y de interacciones sociales  no disminuyen sino aumentan la atención a las 

tareas cognoscitivas difíciles (Pellegrini, Huberty y Jones, 1995). Ni siquiera los 

niños mayores ni los adolescentes jóvenes pueden sentarse, mover el cuerpo y 

efectuar interacciones sociales.  

Crece la frecuencia de lesiones por accidentes, conforme el niño adquiere las 

habilidades motoras y comienza a pasar mas tiempo sin la supervisión rigurosa 

de sus padres. Como dijimos antes, los niños de primaria todavía están 

aprendiendo las habilidades cognoscitivas que necesitan para hacer juicios  

sobre la velocidad y el tiempo. Se estima que todos han recibido algunas 

puntadas o han sido enyesados antes de llegar a la adolescencia; 44 por ciento 

de los accidentes serios que requieren hospitalización se refiere a niños menores 

de 15 años   (National Safety Councill, 1989). De hecho en los Estados Unidos 

los accidentes son la causa  principal de la mortalidad en ellos. Antes de los 10 
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años, el niño promedio tiene el doble de probabilidades de morir por accidente 

que por enfermedad. 

Por tal razón los padres y sus hijos necesitan información sobre la prevención 

de lesiones en esta edad. Muchas primarias ofrecen clases sobre la seguridad de 

las bicicletas como parte del programa de educación física. Con los reflectores 

en la bicicleta y con los cascos pueden disminuirse sustancialmente un gran 

número de muertes. A los niños y a los adolescentes deben de exigírseles usar 

casco y equipo de protección puede disminuirse en 85 por ciento el riesgo de 

lesiones del cráneo (Safe Kids, 1991). 

Los deportes organizados son otra área de preocupación por la seguridad del 

niño. En los Estados Unidos, existen actualmente ligas de beisbol, de futbol 

soccer y de futbol americano para niños de 5 a 6 años. Estas actividades les dan 

oportunidad de desarrollar sus habilidades motoras, de aprender a ser miembro 

de un equipo y aceptar el fracaso; pero a muchos se les impulsa a practicar los 

deportes competitivos antes de haber madurado lo suficientes sus habilidades 

motoras. Una consecuencia de ello es que, a edad temprana, algunos pierden 

interés por las actividades atléticas. Más aún, a veces sufren accidentes graves 

cuando participan en ellas antes de estar preparados físicamente. Por tales razones, 

la mayor parte de los programas de educación física de las primarias han empezado 

a reemplazar los deportes competitivos por otros que estimulen a los alumnos a 

participar en actividades físicas de carácter no competitivo. Claro que queremos 

que el niño y el adolescente realicen las actividades que favorezcan su maduración 

física y que ellos puedan disfrutar verdaderamente.  

 

CRECIMIENTO FÍSICO  

Cambios de peso y de estatura 

Según mencionamos con anterioridad, el niño medio 'pesa aproximadamente 7.5 

libras al momento de nacer. En consecuencia, la infancia se caracteriza por un 

crecimiento rápido. Durante el primer año se triplica su peso, de 20 a 24 libras, y la 

estatura aumenta de 20 a 30 pulgadas. FJ incremento de peso disminuye en el 

segundo año pero la estatura seguirá aumentando. Al final del segundo año, el niño 

tiene ya 50 por ciento de la altura que alcanzará en la adultez, pero tendrá apenas 

una cuarta parte de su peso adulto (Tanner, 1978). En el momento de nacer, su 

cabeza es demasiado grande en relación con otras partes del cuerpo. A medida que  

aumenta la estatura, se reduce la proporción de la cabeza con el resto del cuerpo. 

El crecimiento físico disminuye durante los años preescolares y de primaria. 

Entre los 2 y los 5 años de edad, el niño gana de 6 a 7 libras por año. Los 

preescolares también crecen de 2 a 4 pulgadas por año. Este patrón se prolonga 

hasta la, pubertad, de modo que los que inician la adolescencia tienen el doble de 

peso y un pie más de altura que en el periodo preescolar, Los niños de primaria 

tienden a verse mucho más delgados que otros de menor edad porque han crecido. 

 

Variaciones del tamaño físico  

La herencia determina en gran medida el peso y el tamaño del niño. Desde los dos 

años de edad, la estatura de los padres son un buen predictor de la de sus hijos. El 

origen étnico también tiende a ser un buen predictor del tamaño físico. En 

términos generales, los niños de los Estados Unidos v Canadá, de Europa del norte 
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y de, África son los más altos del mundo. Los sudamericanos y asiáticos 

tienden a ser más pequeños. En los Estados Unidos;  los afroamericanos suelen 

ser más altos que los procedentes de Europa, de Asia o de ascendencia hispana.  

Es interesante sel1.alar que hay pocas diferencias sexuales del tamaño físico 

antes de la adolescencia. La altura, el peso y la masa muscular son más o menos 

iguales en ambos sexos antes de la pubertad. Como mencionamos en páginas 

anteriores, las mujeres pueden ser tan buenas atletas como los varones en los 

años de primaria si se les ofrece el mismo entrenamiento y experiencia.  

Por desgraciadamente las variaciones del tamaño físico hacen que a algunos 

niños se les considere menos maduros. Por ejemplo, los de corta edad que son 

más pequeños que sus compañeros tienden más que los mayores de su mismo 

grado a ser retenidos en la primaria, porque se les considera menos maduros 

(consúltese el capitulo 1, pp. 34-35). Y tienen el doble de probabilidades que las 

mujeres que se encuentran en su misma situación. Pueden surgir problemas de 

rendimiento y de ajuste cuando el niño y el adolescente están demasiado maduros 

para su grado. Ya dijimos que probablemente busquen amigos mayores que sean 

más maduros. 

 El atractivo físico es otro factor capaz de influir en el juicio que nos hacemos de 

la gente. Los adultos tienden a atribuirles más cualidades y características positivas 

(inteligencia, liderazgo, competencia social) a los niños atractivos que a los no 

atractivos. Y lo mismo hacen los niños con sus compañeros, según se ha 

comprobado en otros estudios dedicados a ellos (Langlois y Stephen, 1981). El 

niño prefiere a los compañeros atractivos y le parecen menos aceptables los que no 

lo son. Una investigación demostró que incluso los preescolares evaluaban a sus 

compañeros atractivos coma personas más amistosas, más inteligentes y de mejor 

comportamiento que otros menos atractivos (Langlois y Stephen, 1981). 1vIás aún, 

los estudios con niños de corta edad revelan que ser atractivo es más importante 

para ser aceptados -por las mujeres (Vaughn y Langlois, 1983). Más perturbador 

aún: en un trabajo reciente se descubri6 que las mujeres consideradas poco 

atractivas por sus compañeros y maestros recibían calificaciones más bajas, 

y cinco años más tarde tendían más a abandonar la escuela y a convertirse en 

madres que las atractivas (Cairns y Cairns, 1994). Estas investigaciones despiertan 

mucha inquietud parlas efectos que el atractivo físico tiene en las relaciones 

interpersonales en la escuela. Conviene reconocer que los estereotipos culturales 

relativos a él tal vez condicionen cómo evaluamos a los niños y nos relacionamos 

con ellos.  

 

 

 

 

 

 

 

Meece J. (2000). Desarrollo del niño y el adolescente. Compendio para 

educadores. BAM, SEP, pp. 66-76 
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INICIO DE LA PUBERTAD  
 

La pubertad designa el periodo en que el joven está en condiciones de realizar la 

reproducción sexual: La edad media de su aparición es entre 10 y 12 años de edad para 

la mujer y entre 12 y 14 para el varón. Sin embargo, el inicio de la pubertad muestra 

gran variabilidad en ambos sexos. Algunos adolescentes comienzan y terminan los 

cambios de la pubertad antes que sus compañeros del mismo sexo los hayan comenzado 

siquiera. Como veremos luego, el adolescente puede sufrir problemas de ajuste si 

comienza la pubertad mucho antes o mucho después que sus compañeros. 

Como se advierte en la figura 2.8, el momento y los cambios de hombres y mujeres 

son muy diferentes; Por tanto, vamos a estudiar cada sexo por separado. 

Las mujeres llegan a la pubertad antes que los varones, generalmente entre los 10 y 

12 años. La primera señales el aumento del tamaño de los senos o la aparición del vello 

púbico. Las mujeres presentan un estirón del crecimiento durante las etapas intermedias 

dela pubertad. (Cuando ésta alcanza su nivel máximo, las mujeres crecen 

aproximadamente 8 centímetros al año y cerca de 30 centímetros de estatura antes que 

termine el periodo del estirón. El crecimiento no se centra en las piernas sino en el 

busto. La menarquía, o inicio del ciclo menstrual, suele ser el último cambio físico de la 

pubertad, De ahí que sea un error suponer que el comienzo del ciclo menstrual marque 

el inicio de la pubertad en las mujeres. Ya antes habrán ocurrido otros cambios 

importantes. 

En promedio, los hombres empiezan la pubertad dos años después que las mujeres. 

Esta diferencia explica parte de la tensión de las interacciones sexuales entre los 

adolescentes. El primer signo de pubertad en el varón son algunos cambios en sus 

genitales, acompañados de la aparición del vello público. El estirón del crecimiento 

empieza más o menos al cabo de un año. Vienen después cambios en el tamaño del 

pene, la aparición de vello facial y corporal, así como un gradual enronquecimiento de 

la voz. 

Hasta ahora nos hemos centrado en los cambios de la pubertad relacionados con la 

reproducción sexual. Claro que, al adolescente le interesa todo eso, pero muchos otros' 

cambios físicos tienen lugar en su cuerpo. El estirón del crecimiento se acompaña de un 

aumento de la masa muscular y de la grasa corporal, lo cual aumenta el peso del 

adolescente. En general, el tejido muscular crece más rápidamente en los varones que en 

las mujeres. La grasa corporal se incrementa en ambos sexos, pero la rapidez de su 

acumulación es mayor y más rápida en ellas, sobre todo en el periodo que antecede al 

inicio de la pubertad. Al final de la adolescencia, los varones tienen una más alta razón 

de masa muscular (3:1) que las mujeres (5:4). El acelerado incremento de la grasa 

corporal a veces hace que las mujeres se preocupen demasiado por su peso, sobre todo 

en una sociedad que valora mucho la esbeltez. En casos extremos, se observan dietas 

excesivas,  bulimia o anorexia nerviosa: Más adelante analizaremos las causas de los 

problemas de alimentación. 

A medida que crece el cuerpo del adolescente, se producen otros cambios en el 

tamaño y en la capacidad del corazón y de los pulmones. La magnitud de los cambios es 

mayor en el varón que en la mujer. En comparación con ella, el varón tiene mayor 

fuerza física, una más alta concentración de hemoglobina, más eritrocitos, mayor 

tolerancia al ejercicio y más capacidad de neutralizarlos productos químicos del 
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ejercicio muscular (el ácido láctico, entre otros) al final de la adolescencia (Petersen y 

Thylor, 1980). Los factores anteriores contribuyen a explicar las diferencias sexuales de 

la habilidad atlética en los últimos años de la adolescencia; peto las diferencias 

biológicas no son más que una parte de la historia. También son importantes las 

diferencias de la dieta y del ejercicio (Smoll y Schutz, 1990). 

 

El impacto psicológico de la pubertad. 

Para los adolescentes, la pubertad no consiste tan sólo en meros cambios físicos. A 

menudo produce cambios en la autoimagen, en la seguridad en sí mismo, en las 

relaciones familiares, en el estado de ánimo, en las relaciones con el sexo opuesto y en 

muchas otras conductas. La forma en que los adolescentes reaccionan ante ella es una 

historia complicada. La naturaleza y el tiempo de los cambios de la pubertad pueden 

contribuir a predecir sus efectos, pero también la, sociedad en general moldea las 

reacciones ante ella. Veamos, por ejemplo, cómo los medios masivos presentan al 

adolescente. A menudo lo muestran como una persona obsesionada por el sexo, rebelde, 

perturbada, indecisa, malhumorada, etc. Hay que buscar con lupa para dar con una 

imagen positiva de él. Estas imágenes reflejan estereotipos culturales y no sólo 

condicionan cómo reacciona la sociedad de adultos, sino que además influyen en el 

propio adolescente. 

A la adolescencia se le ha llamado los años larguiruchos (Petersen, 1987). El cuerpo 

del adolescente parece estar totalmente, fuera de proporción. En las primeras etapas de 

la pubertad los pies, las manos y hasta las piernas parecen desproporcionados con el 

tronco. Algunas partes de su cuerpo están madurando a un ritmo diferente. En términos 

generales, las manos y los pies crecen antes que el tronco y los hombros. Las variantes 

del crecimiento originan sensación de torpeza y timidez, que pueden influir 

negativamente en la autoimagen mientras no se alcance algún equilibrio. 

A menudo al adolescente se le califica de malhumorado. Un momento puede estar 

contento y ser amistoso y al siguiente sentirse molesto o triste. Muchos adultos 

atribuyen esas fluctuaciones a "hormonas fuera de control". Sin embargo, la 

investigación indica que las hormonas explican sólo una parte del malhumor que 

caracteriza al adolescente. Se sabe que el rápido aumento hormonal en las primeras 

etapas de la pubertad puede intensificar la irritabilidad, la impulsividad y la agresión (en 

el varón) y la depresión (en la mujer); pero estos efectos los atenúa generalmente el 

ambiente. Por ejemplo, el aumento de los niveles hormonales en la adolescencia 

temprana puede dar origen a depresión en la mujer, pero esto puede explicarse mejor 

por los eventos estresantes como los problemas con amigos, en la escuela y con 

miembros de la familia (Brooks-Gunn y Warren, 1989). También interviene el entorno 

social. A lo largo del día, los adolescentes muestran muchos cambios en su estado de 

ánimo (Csikszentmihalyi y Larson, 1984). Se les ve felices a la hora de la comida, 

aburridos en la clase de matemáticas, emocionados con los amigos y enojados si un 

profesor los trata injustamente. En otras palabras, su estado de ánimo fluctúa a medida 

que cambi.an de actividad. Y como cambian de actividad y de ambiente más a menudo 

que, los adultos, esto explica acaso su propensión al malhumor. 

A los adolescentes también se les considera rebeldes e incontrolables. ¿Hay 

evidencia que corrobore esta concepción? En la mayoría de las investigaciones se 

comprueba un ligero deterioro en la relación con el padre durante la pubertad. Al 

comenzar la adolescencia, Se observan menos pensamientos positivos hacia los padres, 
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menos comunicación con ellos y más conflictos diarios (Paikoffy Brooks-Gunn, 1991), 

quizá p6rquepasan más tiempos juntos. La intensidad y la frecuencia del conflicto 

parecen alcanzar su punto máximo en la pubertad. Como ésta muestra gran variación 

entre los individuos, el agravamiento de los conflictos no se relaciona con la edad 

propiamente dicha. En opinión de los teóricos modernos, al parecer proviene de la 

necesidad de ser más independiente y de participar más en las decisiones de familia. Si 

los padres no están dispuestos a renunciar a una parte de su control, su actitud podría 

provocar un comportamiento rebelde. Podemos decir que, en la mayoría de las familias, 

el inicio de la pubertad produce desequilibrio en la relación con los padres. Es una 

conducta q\le se observa más comúnmente entre padres y adolescentes que siempre han 

tenido conflictos. Cuando existen relaciones positivas entre ellos, el equilibrio suele 

restaurarse a medida que se renegocian los papeles, las reglas y las expectativas. Las 

aplicaciones que esto tiene en la enseñanza son obvias. Los profesores afrontarán más 

conflictos con los alumnos si no están dispuestos o si no quieren permitirles un poco de 

independencia o de control en el aula. 

 

Efectos de la madurez temprana y tardía. 

Según señalamos en páginas anteriores, el inicio de la pubertad muestra gran 

variabilidad individual. Algunos la comienzan a los 8 o 9 años de edad y otros hasta los 

15 o 16 años. Aunque para la mayoría puede ser difícil adaptarse a la adolescencia, ésta 

causa gran estrés a los que maduran antes o después que sus compañeros. Los efectos de 

la maduración temprana y tardía es distinta en ambos sexos. La madurez temprana 

puede resultar especialmente problemática para las mujeres, porque la niña promedio 

madura 2 años antes que los varones. En consecuencia, no estará en sincronía con sus 

compañeras ni con sus compañeros. 

La madurez temprana física de la mujer puede tener consecuencias negativas, pero 

también plantea riesgos. En un principio, mejora las relaciones con sus compañeros, su 

popularidad y competencia social. Estas personas dependen menos de sus padres que las 

de maduración tardía (Simmons y Blyth, 1987). Sin embargo, la madurez temprana 

puede ocasionar problemas psicológicos: poca autoestima, autoimagen negativa, 

depresión, ansiedad y trastornos de la alimentación (Aro y Taipale, 1987; Simmons y 

Blyth, 1987). 

¿A qué se deben las consecuencias negativas de la maduración temprana en la mujer? 

La poca autoestima quizá esté relacionada con su somatotipo. Estas adolescentes suelen 

ser más corpulentas que sus compañeras de maduración tardía y de aspecto aniñado. En 

consecuencia, su cuerpo ya no corresponde al ideal femenino de esbeltez que la cultura 

moderna tanto aprecia. Además tienden más a relacionarse con compañeras de mayor 

edad, lo cual puede impulsarlas a realizar acciones para las cuales no están preparadas 

psicológicamente; por ejemplo, el noviazgo y la I actividad sexual, la ingestión de licor 

y conductas desviadas. El rendimiento escolar suele ser más bajo en estas muchachas 

que en sus amigas, comienzan a tener novio antes y también relaciones sexuales 

(Magnusson, Stattin y Allen, 1985). Las que optan por no relacionarse con compañeras 

de mayor edad ni comportarse de esa manera probablemente sufrirán menos problemas 

de ajuste social a la larga. En conclusión, en parte los efectos de la maduración 

temprana se deben a la compañía que escojan. 
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¿Y qué decir de los varones? ¿Se relaciona la maduración temprana con 

consecuencias negativas? Algunos estudios efectuados hace algunos años revelaron que 

tiene muchos efectos positivos en ellos. Durante los años de enseñanza media, estos 

adolescentes son más seguros de si mismos, más populares y tienen mayores 

probabilidades de ser elegidos como lideres que los que maduran tardíamente (Mussen y 

Jones: 1957). Como en el caso de las mujeres, los ideales de 1a cultura contribuyen 

mucho a la reacción que les producirá la maduración temprana. Su aspecto físico se 

aproxima más al ideal de un cuerpo alto y musculoso. A diferencia de las mujeres, 

tienden más a reaccionar de modo positivo ante los cambios físicos. Además, igual que 

ellas, los que optan por juntarse con compañeros de mayor edad están más expuestos a 

las actividades desviadas o antisociales (Duncan, Ritter, Dornbusch, Gross y Carlsmith, 

1985). Por ejemplo, los estudios realizados en los Estados Unidos y en Europa 

demuestran que los que entablan amistad con compañeros mayores tienden a convertirse 

en delincuentes, consumen drogas y alcohol, tienen problemas en la escuela y relaciones 

sexuales prematuras (Magnusson y otros, 1985). 

Otros datos indican que la madurez tardía en los varones puede ofrecer ventajas por 

algunas razones. A los 30 años, los de maduración precoz suelen conformarse con más 

facilidad, asumen una actitud más tradicional en sus papeles sexuales y son menos 

creativos que los que maduran tardíamente (Livson y Peskin 1980). Se piensa que se 

ven obligados a desempeñar papeles adultos antes de tener la oportunidad de probar 

otros roles e identidades. En cierto modo, los problemas más serios de ajuste que sufren 

en la adolescencia puede impulsarlos a aprender habilidades de enfrentamiento que les 

serán útiles en la adultez. 

Como acabamos de señalar, los efectos de la maduración temprana y tardía dependen 

del contexto sociocultural. En un estudio realizado en Nueva Zelanda se descubrió lo 

siguiente: hay menos probabilidades de observar los efectos de maduración temprana en 

las mujeres cuando asisten a escuelas de un solo sexo y no a escuelas mixtas (Caspi, 

Lynam,  Moffitt y Silva, 1993). Los efectos de la maduración temprana son distintos en 

las mujeres, según que asistan a una escuela elemental o intermedia (12 a 14 años), las 

mujeres de maduración temprana tienen más problemas en una escuela intermedia 

porque experimentan transiciones múltiples (Blyth, Simmons y Zakin, 1985). En ambos 

tipos de plantel se observa una conducta desviada en las adolescentes de maduración 

temprana. Además, los efectos de la maduración temprana y tardía influirían menos en 

los sexos, si la sociedad no apreciara tanto el aspecto y el atractivo físicos. Los padres y 

los profesores pueden ayudar a los jóvenes a hacer la transición a la adolescencia, 

preparándolos para los cambios que tendrán lugar (por ejemplo, la mayoría de los niños 

pasan por una fase de serenidad antes de iniciar el estirón del crecimiento) y restándole 

importancia al aspecto físico. Hay que ayudarles a reconocer que la persona puede 

poseer muchas cualidades que lo hacen especial, único y atractivo. 

 

PROBLEMAS ESPECIALES DE SALUD 

En la sección anterior examinamos varios problemas de salud que ocurren en la niñez o 

en la adolescencia. Como usted sabe, los jóvenes modernos están en contacto con 

riesgos y retos: consumo de drogas, relaciones sexuales prematuras, sida y la violencia 

por nombrar algunos. La investigación revela que, a causa de la pobreza, la salud de los 

adolescentes estadounidenses ha decaído 50 por ciento en los últimos 20 años (Sca1es, 

1991). La figura 2.6 contiene un perfil del adolescente joven en la década de 1990. Nos 
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permite concluir que muchos se encuentran en gran riesgo. No obstante, conviene 

recordar que los problemas aquí mencionados no incluyen a la mayoría de los 

adolescentes. Aunque su número sigue creciendo, sólo a unos cuantos les es difícil 

realizar una transición a la adultez. 

A continuación hablaremos de los cuatro grandes problemas de salud del 

adolescente: trastornos de la alimentación, abuso de sustancias, ·sexualidad y embarazo 

del adolescente, depresión y suicidio. Los escogimos porque la escuela puede contribuir 

mucho en las actividades de prevención y de intervención. 

 

Trastornos de la alimentación 

Como hemos visto la altura y el peso de los adolescentes varía mucho durante la niñez y 

la adolescencia. Aunque casi todos logran mantener su peso dentro de los límites 

normales para su estatura, algunos niños y adolescentes sufren trastornos de la 

alimentación de graves consecuencias físicas y psíquicas. En esta sección analizaremos 

brevemente las causas y consecuencias de tres tipos de trastornos de la alimentación: 

obesidad, anorexia nerviosa y bulimia. 

 

Obesidad 

Cada vez más, en los últimos 30 años, a los norteamericanos les ha venido preocupando 

su peso. Por otra parte, las tasas de obesidad entre los adultos y los niños muestran una 

tendencia creciente. Entre 1963 y 1990 aumentó 54 por ciento entre los niños de edad 

escolar y 39 por ciento entre los adolescentes (Gortmaker, Dietz, Sobol y Weh1er, 

1987). Se registra un gran exceso de peso aproximadamente en el 1por ciento de los 

jóvenes de 6 a 17 años, o sea en 4.7 millones (U.S. Centers for Disease Control, 1996). 

La obesidad es el trastorno más frecuente de la alimentación en este sector de la 

población. 
¶ El 3 por ciento de las adolescentes sufren un trastorno de la alimentación. 

¶ El 20 por ciento de los adolescentes admiten sentir una depresión moderada. 

¶ De 20 a 25 por ciento de los adolescentes tienen problemas de abuso de sustancias a los 15 
años. 

¶ E120 por ciento de los adolescentes tienen relaciones sexuales a los 14 años de edad. 

¶ Entre las mujeres de 10 a 14 años, los índices de gonorrea y de sífilis son tres veces mayores 
que en los  varones. 

¶ Entre 1988 Y1991 aumentaron más de 100 por ciento los casos de sida entre jóvenes de 13 a 19 
años de  edad. 

¶ La razón de mujeres al VIH o sida es de 5.1 por ciento en los adolescentes y de 12.1 por ciento 
en los adultos. 

¶ Cada año se embaraza, el 11 por ciento de las adolescentes. 

¶ Cada día nacen 1,400 hijos de madres adolescentes. 

¶ Antes de graduarse, 1 de 4 adolescentes (2 833 diariamente) abandonan la escuela. 

¶ 1 de cada 5 adolescentes usan pistolas. 

¶ El número de homicidios entre los adolescentes de grupos minoritarios es cuatro veces mayor 
que el de los blancos. 

¶ Los suicidios representan U por ciento de las muertes por cada 100 000 personas, de 15 a 19 
años de edad. 

 

La obesidad se define como un incremento mayor de 20 por ciento sobre el e1 peso 

normal para la edad del niño, su sexo y su complexión (Behrman y.Kliegman, 1990). 
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Varios factores contribuyen a ella: herencia, dieta poco sana, falta de ejercicio y, en 

algunos casos metabolismo anormal o traumatismo familiar. Hoy se reconoce más que 

ver la televisión se relaciona con problemas de peso. Mientras la ven, los niños reciben 

una dosis constante de comerciales dedicados a alimentos chatarra, comen más 

bocadillos y queman menos calarias (Gortmaker, Dietz y Cheung, 1990). De hecho, se 

sabe que la televisión pone a los niños en un estado de relajación que disminuye su 

metabolismo por debajo del nivel normal (Klesges, 1993). Muchos de estos factores 

favorecen la obesidad también en el adulto. 

La obesidad tiene serias consecuencias para los niños y los adolescentes. Se asocia a 

problemas respiratorios y ortopédicos, lo mismo que a la diabetes. Además, la obesidad 

infantil eleva la presión arterial y el colesterol, factores de riesgo de la enfermedad 

cardiovascular en el adulto. Según estudios recientes, la enfermedad vascular puede 

aparecer desde los 8 años de edad (Harrell y otros, 1996). Dadas las definiciones 

sociales del atractivo, a los niños y a los adolescentes gordos se les bromea, se les 

ridiculiza y se les rechaza. Pueden, pues, tener poca autoestima, depresión y problemas 

de conducta (Strauss, Smith y Forehand, 1985). La obesidad infantil se convierte en un 

círculo vicioso en el cual la autoestima y el aislamiento social predisponen una excesiva 

ingestión de alimentos, manteniendo obeso al individuo. 

Sin tratamiento, los niños y adolescentes obesos lo serán también en la edad adulta. 

Los programas más eficaces de tratamiento son intervenciones que se basan en la 

familia y procuran ante todo alentar hábitos saludables de alimentación, aumentando al 

mismo tiempo la actividad física de los padres y de sus hijos. La intervención ha de 

comenzar lo más pronto posible, antes que se adquieran hábitos nocivos de 

alimentación. Aproximadamente 40 por ciento de los niños gordos de 7 años de edad lo 

serán cuando sean adultos; en cambio, 70 por ciento de los adolescentes obesos 

mantendrá el exceso de peso en la edad adulta (Kolata, 1986). Las dietas severas o 

drásticas mientras un cuerpo joven está en crecimiento, pueden resultar peligrosas; los 

adultos deben desalentar los intentos de sus hijos en este aspecto. Los educadores 

pueden ayudar a las familias en sus esfuerzos por controlar el peso, favoreciendo 

hábitos sanos de alimentación, eliminando los bocadillos chatarra, aumentando la 

actividad física de los niños, desalentando las burlas y las bromas, atenuando los 

estereotipos relacionados con las personas excedidas de peso. 

 

Anorexia y Bulimia nerviosas. 

En el otro extremo se encuentran los jóvenes con muy bajo peso. La anorexia nerviosa 

es un trastorno de la alimentación que afecta principalmente a las adolescentes de 14 a 

18 años de edad. Pierden de 25 a 50 por ciento del peso corporal recurriendo a dietas y 

ejercicio excesivos. Muchas de las anoréxicas sufrirán bulimia nerviosa, trastorno de la 

alimentación en que se pasa de las comilonas a los vómitos o al uso de laxantes para 

purgar el cuerpo. A diferencia de la anorexia nerviosa que es común entre las 

adolescentes, la bulimia se observa en adolescentes mayores y adultas jóvenes. En 

conjunto, afectan a 3 por ciento de las adolescentes y adultas jóvenes (U.S. Centers for 

Disease Control and Prevention, 1996). 

Como en el caso de la obesidad, la anorexia y la bulimia provienen de una compleja 

interacción de muchos factores, entre ellos los cambios biológicos, las relaciones 

familiares y la sociedad en genera. Como bien sabe el lector, el atractivo físico y la 

autoestima guardan estrecha relación durante la niñez y la adolescencia, sobretodo en la 
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mujer. A muchas mujeres y varones les resulta en extremo difícil cumplir con la 

definición social del atractivo físico. Las modelos, que supuestamente tienen el tipo 

ideal de cuerpo, son 9 por ciento más altas y 16 por ciento más delgadas que la mujer 

media (Wolf, 1991). Aun la mujer mejor ajustada tendrá problemas para dar esas 

medidas. Por desgracia, las mujeres más propensas a los problemas de la alimentación 

son aquellas que más a menudo aceptan la definición social del cuerpo femenino ideal 

Por ejemplo, en los Estados Unidos las adolescentes de raza blanca se sienten más 

insatisfechas con su cuerpo que las afroamericanas, quienes no tienden tanto a definir la 

belleza a partir de las medidas de la cadera. Estas últimas piensan que es mejor estar un 

poco excedidas de peso que demasiado flacas (Ingrassia, 1995). Otra característica de 

las anoréxicas es la siguiente: suelen ser estudiantes modelos con altos niveles de 

conducta y de desempeño. A diferencia de las anoréxicas que tienden a ser muy 

controladas, las bulímicas son impulsivas y sienten no tener el control de la situación. 

También están más expuestas que las anoréxicas a presentar problemas de abuso de 

sustancias. 

Tanto la anorexia como la bulimia acarrean consecuencias serias si no se tratan. Son 

un trastorno compulsivo que comienza como una estrategia destinada a controlar el 

peso, pero después cobra vida propia. La anorexia puede ocasionar desnutrición, 

crecimiento deficiente, pérdida del cabello, alteración del ciclo menstrual e 

hipersensibilidad al frío. Casi 20 por ciento de las anoréxicas llegan inconscientemente 

a la inanición y la muerte. La bulimia puede producir desnutrición, problemas dentales y 

desequilibrio electrolítico; éstos a su vez pueden provocar ataques cardiacos, lo mismo 

que daño en la garganta y en el estómago que ponen en peligro la vida. A veces ambos 

trastornos se acompañan de poca autoestima y de depresión. 

La anorexia y la bulimia requieren ayuda profesional. Las adolescentes afectadas 

suelen tener una idea distorsionada de su imagen corporal. Las anoréxicas piensan que 

están demasiado gordas, a pesar de su notoria falta de peso; no creen que sus hábitos 

alimenticios sean anormales. Las bulímicas casi siempre reconocen sus hábitos 

anormales, pero carecen de la capacidad de controlar sus impulsos. En consecuencia, la 

bulimia suele ser más fácil de tratar que la anorexia por medio de la terapia familiar e 

individual. Por lo regular, la anorexia requiere hospitalización como primer paso. El 

tratamiento médico ha de complementarse con una terapia familiar cuyo fin principal es 

cambiar las interacciones entre padre e hijo y las expectativas de ambos. 

 

Abuso de sustancias 

Se piensa que el problema de las drogas entre los adolescentes alcanzó ya un nivel, 

epidémico en los Estados Unidos. Aunque se ha registrado un aumento del consumo 

durante los últimos 30 años, las estadísticas más recientes indican que apenas un 

pequeño porcentaje presenta una seria dependencia (Johnson, Bachman y O'Malley, 

1994). Al observar la tabla 2.9, vemos que los cigarrillos y el alcohol son las drogas más 

comunes entre los jóvenes norteamericanos. Vemos también patrones de uso de otras 

drogas como la mariguana, los inhalantes (tiner y pegamento) y estimulantes. Los 

índices de consumo de algunas drogas (mariguana y alcohol) disminuyeron en relación 

con el consumo de 1988; prácticamente ha desaparecido el uso de la cocaína entre 

estudiantes de enseñanza media (Johnson y otros, 1994). En términos generales, el 

abuso de sustancias es mayor entre los adolescentes blancos e hispanos que entre los 

afroamericanos y asiáticoamericanos. El abuso de alcohol y de drogas alcanza su nivel 
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máximo entre los indios adolescentes de los Estados Unidos (Bachman, Wallace, 

O'Malley, Johnston, Kurth y Neighbors, 1991). 

 
2.9 Uso de sustancias entre adolescentes norteamericanos de 12 a 17 años 

Sustancia Alguna vez la usó Usuario actual 

Alcohol 41.3 18.0 

Cigarros 34.5 9.6 

Mariguana 11.7 4.9 

Inhalantes 5.9 1.4 

Estimulantes 2.1 0.5 

Alucinógenos 2.9 0.4 

Cocaína 1.1 0.4 

Heroína 0.2 0.2 

Números expresados por cada 100,000 adolescentes. 

 

Aunque las estadísticas anteriores tranquilizarán un poco a los adultos, la situación 

no deja de ser preocupante. El abuso de sustancias es el consumo frecuente o excesivo 

de una droga. Una encuesta reciente aplicada a estudiantes de enseñanza media, 

denominada Vigilando el futuro, reveló que 28 por ciento de los alumnos de tercero de 

bachillerato, 23 por ciento de primero de bachillerato y 14 por ciento de segundo de 

secundaria habían abusado del alcohol (más de cinco tragos en forma consecutiva) más 

de una vez eh 2 semanas antes del estudio (Johnson y otros, 1994). En otro estudio de 

jóvenes del medio rural, 23 por ciento de los estudiantes del último grado de enseñanza 

media admitieron tomar drogas antes de ir a la escuela por la mañana (Fournet, Estes, 

Martin, Robertson y McCrary, 1990). Además, las estadísticas recientes señalan que el 

uso de dietilamia del ácido lisérgico hábitos anormales, pero carecen de la capacidad de 

controlar sus impulsos. En consecuencia, la bulimia suele ser más fácil de tratar que la 

anorexia por medio de la terapia familiar e individual. Por lo regular, la anorexia 

requiere hospitalización como primer paso. El tratamiento médico ha de 

complementarse con una terapia familiar cuyo fin principal es cambiar las interacciones 

entre padre e hijo y las expectativas de ambos. 

El abuso de sustancias se relaciona con muchos problemas, y sus consecuencias se 

tornan más severas al aumentar su consumo. Es importante distinguir entre la 

experimentación ocasional y el uso frecuente. La mayoría de los jóvenes experimentan 

con el alcohol, con los cigarrillos y, quizá, con otras drogas. El uso crea problemas 

cuando es frecuente o excesivo. Los que abusan de las drogas o del alcohol tienden más 

atener problemas en la escuela. De hecho, los cambios drásticos del rendimiento 

académico suelen ser un síntoma de adicción. El abuso de drogas y de alcohol se 

acompaña de insomnio, de fatiga crónica, de depresión y de otros problemas psíquicos. 

Los adictos se exponen a contraer enfermedades crónicas como cáncer, enfermedades 

del corazón, problemas respiratorios y lesiones del hígado o de los riñones. Más aún, las 

drogas y el alcohol a menudo son causa de accidentes fatales o casi fatales (choques, 

caídas y ahogamiento) en que participan adolescentes. En los Estados Unidos, los 

accidentes automovilísticos son la principal causa de muerte e incapacidad entre este 

sector de la población (Gans, 1990). 

Según mencionamos antes, la mayoría de los jóvenes empieza a experimentar con 

drogas y con alcohol durante la adolescencia; así que la niñez y la adolescencia son una 

época decisiva para estimular la prevención. Uno de los mayores riesgos en la 
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adolescencia o en la adultez es el contacto temprano con drogas. De acuerdo con la 

investigación, si los adolescentes no han consumido alcohol o mariguana antes de los 21 

años de edad, difícilmente lo harán alguna vez (Kandel y Logan, 1984). Los esfuerzos 

por prevenir el abuso deberán comenzar desde los primeros años, cuando el niño cursa 

la primaria; de hecho, la mayoría de los programas de prevención se imparten en el 

ámbito escolar (Dryfoos, 1990). Casi todos se centran en las drogas de l/transición'): 

alcohol, tabaco y mariguana. Los programas más eficaces no sólo instruyen a los niños 

en el riesgo de las drogas, sino que además explotan las habilidades interpersonales y la 

autoestima (Newcomb y Bentler, 1989). Poco éxito han tenido los programas que se 

basan en tácticas disuasivas o que ayudan al adolescente a "decir no a las drogas". Cada 

día se reconoce más la necesidad de que los esfuerzos tendientes a prevenir el consumo 

deben incluir además el ambiente social del adolescente. Si sus padres o sus profesores 

usan o ingieren drogas, es poco probable que tengan éxito los esfuerzos dirigidos sólo a 

él. 

 

Sexualidad y embarazo del adolescente 

Muchos investigadores creen que los jóvenes afrontan los problemas sexuales a una 

edad más temprana que antaño, a raíz de la cultura popular y de las actitudes permisivas 

de la sociedad moderna. Los estudios recientes indican que casi 40 por ciento de los 

adolescentes de sexo masculino han tenido relaciones sexuales a la edad de 16 años y 

que tienden a ser más activos sexualmente a una edad menor que las mujeres (Chadwick 

y Heaton, 1996). Se dan diferencias étnicas en la conducta sexual como se aprecia en la 

tabla 2.10. En términos generales, los adolescentes afroamericanos, en especial los 

varones, empiezan a tener relaciones sexuales antes que otros grupos étnicos ysiguen 

mostrando altos niveles de actividad sexual a lo largo de esta etapa de la vida. Además, 

una encuesta reciente señala que 19 por ciento de los estudiantes de los grados 9 a 12 ya 

han tenido relaciones sexuales con cuatro o más compañeros (Walten, Haltis y Kann, 

1995). Sin duda el sexo es parte importantísima de la experiencia del adolescente. 

Se conocen bien las consecuencias de su sexualidad. Uno de cada cuatro 

adolescentes contraen alguna enfermedad de transmisión sexual antes de graduarse de la 

enseñanza media (Gans, 1990). El riesgo de contagiarse con el virus de 

inmunodeficiencia, causa del sida, es grande en esta etapa porque los adolescentes 

tienden más al realizar conductas riesgosas relacionadas con esta enfermedad, como 

relaciones, sexuales sin protección; varios compañeros sexuales y drogas intravenosas. 

En los Estados Unidos los índices de infección entre las mujeres han venido creciendo, 

pero sólo entre 15 y 19 por ciento de las adolescentes sexualmente activas admiten 

utilizar condones para aminorar el riesgo (Moss, 1994). 

Sin embargo, hasta la fecha el problema que ha recibido mayor atención es el 

embarazo. Aproximadamente 1 millón de adolescentes se embaraza cada año, y una de 

tres de ellas lo hará antes de cumplir 20 años. No obstante los esfuerzos por disminuir el 

problema mediante los programas de educación sexual, en la figura 2.7, observamos que 

ha habido pocos cambios en los índices de embarazo desde la década de 1970. De 

hecho, aumentaron entre 1985 y 1990. Los Estados Unidos tienen ahora el índice más 

elevado en el mundo industrializado. Se estima que cerca de 45 por ciento de los 

embarazos termina en el nacimiento de un niño que será criado por su madre. 

La paternidad y la maternidad tienen efectos negativos en las oportunidades de los 

adolescentes y de sus hijos. Las adolescentes tienden a abandonar la enseñanza media y 
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casi la mitad de ellas nunca la terminará. En los Estados Unidos, sólo un pequeño 

porcentaje de estas madres se casa permanece unida al padre de su hijo; por eso, muchas 

deben recurrir a la asistencia social. La procreación a edad temprana es uno de los 

factores que más influyen en la pobreza yen el uso de la asistencia social. " 

A causa de la desnutrición o de una deficiente atención prenatal, los hijos de madres 

adolescentes suelen tener poco peso al nacer. Como ya dijimos, afrontarán muchas 

dificultades en la infancia temprana. En los años preescolares y de primaria, los 

problemas psicosociales y de aprendizaje se manifiestan generalmente en los hijos de 

las adolescentes. Durante la adolescencia presentan más problemas de logro y de 

disciplina que los hijos de madres de mayor edad. Muchos de ellos se deben al nivel 

socioeconómico y educativo de su madre. Por desgracia, estos problemas y el bajo nivel 

socioeconómico exponen a las hijas a embarazarse muy pequeñas, creándose así un 

círculo vicioso. 
2.10 Porcentaje de adolescentes de sexo masculino que admiten haber tenido relaciones sexuales 

por edad origen étnico 

Edad Todos los varones Blancos Negros Hispanos 

13 5.4 2.9 19.8 3.9 

14 11.0 7.1 34.56 6.3 

15 21.1 16.2 47.8 19.4 

16 37.8 33.0 63.5 37.7 

17 57.5 53.0 78.4 63.2 

18 67.4 69.8 84.7 60.9 

19 79.0 76.0 96.0 80.5 

Los expertos coinciden en que las causas principales del embarazo del adolescente 

son la falta de educación sexual y de acceso a anticonceptivos seguros. En los Estados 

Unidos, los esfuerzos de las escuelas por prevenir el embarazo han sido desalentadores 

en verdad. De acuerdo con el Children's Defense Fund (l996), sólo 22 estados exigen 

que las escuelas públicas impartan educación sexual. Esos programas ya no surten 

efecto si se enseñan en la secundaria. Más aún, la mayoría de ellos se centran en los 

aspectos biológicos del sexo y prescinden de las cuestiones emocionales y éticas. En los 

2 últimos años muchos estados como Mississippi, Oklahoma, Texas y Carolina del 

Norte aprobaron una legislación que impone a las escuelas la obligación de enseñar que 

la abstinencia es el método más aceptable de la contracepción. Estos programas ofrecen 

poca protección de los adolescentes que ya realizan actividad sexual. Además, los 

programas que se imparten en las escuelas ignoran por completo las necesidades de los 

homosexuales, a quienes corresponden las tasas más altas de suicidio en esta etapa de la 

vida. 

Hay varias formas en que la escuela puede mejorar sus programas de educación 

sexual.  Primero, es necesario admitir que la mayor parte de los embarazos de las 

adolescentes no son voluntarios ni deseados. Segundo, deben iniciarse desde los 

primeros años los esfuerzos encaminados a mejorar el conocimiento del sexo, de los 

anticonceptivos, del embarazo y de las enfermedades de origen sexual. Algunos padres 

de familia y planificadores no desean hacerlo, por el temor de alentar la promiscuidad 

sexual. Tbdo lo contrario, pues la investigación indica lo siguiente: al aumentar el 

éonocimiento de lo relacionado con el sexo, disminuyen los embarazos no deseados 

(Brooks-Gunn y Furstenberg, 1989). Más aún, los programas deberán diseñarse para 

que impartan las habilidades de la toma de decisiones y la asertividad interpersonal (por 

ejemplo, cuándo decir "no" a las presiones de los compañeros). Los programas más 
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exitosos de prevención combinan la educación sexual con clínicas de higiene que se 

imparten en la escuela, donde los estudiantes pueden obtener anticonceptivos y aprender 

a usarlos eficazmente (Children's Defense Fund, 1996).Esta última recomendación es 

quizá la más controvertida de todas, pero la de mayor impacto. Depresión y suicidio 

Aunque muchos niños y adolescentes experimentan la tristeza y la soledad, sólo un 

reducido número de ellos sufren depresión crónica. La depresión es un trastorno 

afectivo que se caracteriza por alteraciones del funcionamiento cognoscitivo y 

conductual. He aquí los síntomas comunes de la depresión infantil: incapacidad de 

concentrarse, sentimientos de desamparo o de desvalidez, fluctuaciones del peso, 

problemas de insomnio, inactividad o hiperactividad, pensamiento lento, falta de 

motivación, fatiga y poca energía, incapacidad de divertirse y pensamientos 

relacionados con la muerte (American Psychiatric Association, 1994). A menudo es 

difícil diagnosticarla en los niños, porque las alteraciones del sueño y del apetito son 

relativamente frecuentes en ellos. Sin embargo, la mayoría de los psiquiatras e 

investigadores piensan que existe algún tipo de depresión infantil, a pesar de la 

dificultad de diagnosticarla. Debería remitirse al niño a un psicólogo, si uno de los 

síntomas anteriores persiste más de 2 o 3 semanas. 

Algunos investigadores sostienen que los trastornos depresivos no se presentan antes 

de la adolescencia, época en que el niño puede reflexionar sobre sus ideas y 

sentimientos internos. En esta perspectiva, en la adolescencia la frecuencia de la 

depresión es el doble que en la niñez (Campas, Ey y Grant, 1993). Aproximadamente de 

20 a 25 por ciento de los adolescentes admiten una depresión moderada y 5 por ciento 

se sienten muy deprimidos (Gans, 1990). La depresión es más frecuente en las mujeres. 

En opinión de los investigadores, estos índices más altos se deben sobre todo a las 

expectativas relacionadas con los papeles sexuales. Es interesante señalar 10 siguiente: 

las adolescentes con una identidad muy femenina de sus papeles sexuales tienden más a 

sufrir depresión que las que se identifican con un papel sexual masculino o andrógino 

(Petersen, Campas, Brooks-Gunn, Stemmler, Ey y Grant, 1993). Otra explicación de 

esta diferencia sexual establece lo siguiente: es más fácil que las mujeres pasen por 

transiciones múltiples (cambios del cuerpo, de la familia, de la escuela, etc.) al inicio de 

la adolescencia cuando cuentan con me nos estrategias de enfrentamiento. En su libro 

Reviving Ophelia, Mary Pipher (1994), psicóloga clínica que trabaja con mujeres 

adolescentes, escribe: "Las jóvenes están sometidas a mayor estrés en la década de 

1990; tienen habilidades de enfrentamiento menos variadas y eficaces para encararlo y 

además menos recursos internos y externos a los cuales acudír" (p. 158). Pipher señala 

que las jóvenes a menudo sortean este sufrimiento lastimándose mediante la 

automutilación, (quemaduras, cortadas o hiriéndose con objetos punzantes), fenómeno 

que ha ido aumentando en los últimos años. 

La depresión tiene consecuencias serias igual que otros problemas de salud que 

hemos explicado en esta sección. Se relaciona con un deficiente rendimiento escolar, 

con el abuso de sustancias, con la delincuencia juvenil, con la ansiedad, los trastornos 

de la alimentación e ideas suicidas. Si no se trata, los niños y adolescentes deprímidos 

tienden mucho a seguir siendo así en la edad adulta. 

En casos extremos la depresión puede llevar al suicidio. Se estima que diariamente 

seis niños cometen suicidio (Children's Defense Fund, 1996). El suicidio representa 2 

por ciento de las muertes por cada 100 000 personas en el grupo de edad de 15 a 19 

años (Garland y Zig1er, 1993). Es la segunda causa principal de muerte entre los 
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jóvenes, un poco por debajo del homicidio. Los índices de suicidio son más altos entre 

los indios norteamericanos que los de cualquier otro grupo étnico. En años recientes ha 

venido aumentando el índice entre los afroamericanos (Summerville y Kas10w, 1993). 

Como mencionamos antes, los homosexuales y las lesbianas también presentan una tasa 

muy elevada (Petersen y otros, 1993). Las mujeres intentan más frecuentemente el 

suicidio pero más varones logran su intento, porque emplean métodos más eficaces para 

quitarse la vida (por ejemplo, se ahorcan o se disparan con pistola).  

 
2.11 Tabla de suicidio con armas de fuego por cada 100,000 muertes en los estados unidos. 

Edad Varones blancos Varones negros Mujeres blancas Mujeres negras 

10 a 14 1.5 1.1 0.4 0.1 

15 a 19 13.6 9.0 2.1 0.8 
Fuente:U.S. Bureau of the Census (1995). 

 

¿Qué impulsa a un joven al suicidio? Varios factores aumentan el riesgo en este 

sector de la población. Según señalamos en páginas precedentes, la depresión y el abuso 

de sustancias se relacionan con un riesgo mayor. Otros factores son el estrés familiar, el 

rechazo de los padres y el divorcio. 10 mismo podemos decir de un historial familiar 

que incluya trastornos psiquiátricos o depresivos. Es triste reconocer que las armas de 

fuego también aumentan el riesgo. En opinión de algunos investigadores, en parte el 

aumento de los índices de suicidio se debe a la mayor disponibilidad de ellas en los 

últimos 20 años. La tabla 2.11 contiene el número de suicidios por 100 000 muertes 

causadas por armas de fuego en 1993. Además, los adolescentes que trataron de quitarse 

la vida corren el riesgo de volver a intentarlo (Garland y Zigler, 1993). 

En contra de la creencia popular, rara vez el suicidio es una reacción impulsiva frente 

a un evento estresante como el divorcio O una ruptura romántica. Generalmente los 

jóvenes que lo cometen buscan ayuda con sus amigos, sus familiares y maestros. Hay 

señales tempranas que no debieran ignorarse. Pueden regalar sus posesiones más 

preciadas, decir adiós a los amigos, desinteresarse de su seguridad personal y 

preocuparse por la muerte. 'Algunos informes señalan que a veces se ausentan de la 

escuela durante periodos largos antes de suicidarse (Hawton, 1986; citado en Garland y 

Zigler, 1993). En la figura 2.8 se resumen varios factores de riesgo. La mayoría de las 

escuelas norteamericanas ofrecen hoy orientación de grupo cuando uno de sus 

estudiantes comete suicidio. Por medio de las discusiones en grupol los funcionarios 

esperan reducir el riesgo de suicidios en serie, que son un número extraordinariamente 

alto de suicidios en una región geográfica o en un periodo determinado. El riesgo de 

este tipo de suicidios es mayor entre los jóvenes.  

 
Å Repentina disminución de la asistencia a la escuela y del aprovechamiento, sobre todo entre 

estudiantes por encima del promedio. 

Å Antecedentes de abuso de sustancias, problemas de conducta o trastornos afectivos. 

Å Deficientes habilidades de enfrentamiento y d®ficit de las habilidades interpersonales. 

Å Graves problemas e inestabilidad de la familia. 

Å Antecedentes de abuso sexual. 

Å Un suceso humillante y vergonzoso: un arresto, la ruptura de una relaci·n romántica, un fracaso en la 

escuela o en el trabajo. 

Å Acceso a armas de fuego. 

Å Contacto con conducta suicida. 

Å Sentimientos de desvalidez y de preocupación por la muerte. 
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El maestro puede ser una de las primeras personas en la vida del niño que reconozca 

su petición de ayuda o que responda a ella. Si usted sospecha que un alumno piensa 

suicidarse debería tomarlo en serio. Haga preguntas directas (¿planeas lastimarte a ti 

mismo?  ¿cómo lo harás?) Con mucha tranquilidad. Después contacte a un profesional 

de la salud en su escuela (la enfermera, un orientador, una trabajadora social) que brinde 

asistencia más completa. Muchas comunidades cuentan con líneas directas para las 

crisis que ofrecen ayuda profesional. Es importante que usted asesore al joven a 

conseguirla.  

Aunque en nuestra exposición sobre la depresión y el suicidio nos hemos centrado en 

el tratamiento individual, los investigadores creen que la escuela puede participar 

mucho más  decisivamente en la prevención. Quizá la mejor prevención consista en 

instituir los programas que favorezcan la competencia social, el entrenamiento de las 

habilidades para resolver problemas, las estrategias para enfrentar el estrés y la 

educación básica en la salud mental. Según Ann Garland y Edward Zigler (1993): 

"Estos tipos de programas son verdaderamente una prevención primaria y deberían 

atacar muchos de los problemas sociales actuales.ò (p. 177) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Meece J. (2000). Desarrollo del niño y el adolescente. Compendio para 

educadores. BAM, SEP, pp. 76-89 
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INTEGRACIÓN  DE LOS NIÑOS CON  NECESIDADES 

EXCEPCIONALES  
 

Tradicionalmente, los niños con necesidades excepcionales son aislados del resto de sus 

compañeros, se les enseña fuera de las aulas regulares. Se pensaba que eran 

responsabilidad de los educadores especiales: maestros que aprendían estrategias de 

enseñanza especializada, métodos didácticos de carácter diagnóstico-prescriptivo, 

instrucción individualizada y el manejo de la conducta aplicada. Se disponía de 

establecimientos educativos exclusivos para este tipo de alumnos. Entre ellos podemos 

citar los salones de recursos, donde los que habían sido separados del aula general 

pasaban parte de la jornada recibiendo instrucción individualizada o en grupos 

pequeños; los salones independientes de educación especial donde los niños con 

excepcionalidades similares pasaban toda la jornada escolar; las escuelas o centros 

especiales y las escuelas residenciales. 

En la década de los ochenta, dos movimientos cuestionaron la separación entre la 

educación especial y general. Los partidarios de la iniciativa de la educación regular 

sostenían que los niños con discapacidades menores, asignados a programas de 

exclusión, serían mejor atendidos en los salones generales con la incorporación de 

educadores especiales que les ofrecieran sus servicios, es decir, con el método de 

inclusión (Lieberman, 1992). Un segundo movimiento fue el de la escuela incluyente, el 

cual se oponía a las escuelas residenciales y especiales destinadas a niños con 

discapacidades severas (Lipsky y Gartner, 1992). Sus defensores querían que estos 

niños permanecieran en su escuela, integrados socialmente con los compañeros de su 

barrio. Los de la iniciativa de educación regular insistían en el aspecto académico de la 

integración y los inclusionistas en sus beneficios sociales. 

Las tendencias actuales reflejan el impacto de los dos movimientos. En los dos 

últimos decenios se ha observado una transición radical de ambientes más restrictivos, 

como las escuelas residenciales, a otros menos restrictivos como el aula general. De ahí 

que al profesor se le pida enseñar a un grupo más heterogéneo de estudiantes, con una 

gama de excepcionalidades nunca antes vistas. La figura 7.2 incluye algunas ideas sobre 

la integración de estos niños en el aula general. 

La educación de estudiantes con excepcionalidades ha recaído en los educadores 

especiales y en los maestros, conjuntamente. Su relación de trabajo se basa en la 

colaboración, compartiendo la responsabilidad de atender las necesidades de sus 

alumnos (Will, 1986). La colaboración a menudo se refleja en una enseñanza 

cooperativa o en la consulta. En este tipo de enseñanza, un par de educadores uno 

general y otro especial trabajan juntos en tres formas: enseñanza en equipo, instrucción 

complementaria y en actividades de apoyo al aprendizaje (Bauwens, Hourcade y Friend, 

1989). En la enseñanza en equipos, el educador general y el especial planean y realizan 

la instrucción en el aula general, colaborando en la enseñanza de grupos grandes y 

pequeños. Por ejemplo, un maestro expone el tema a los alumnos mientras el otro los 

vigila y ayuda a los que tengan dificultades. O puede dividirse la clase en dos grupos, y 

cada profesor impartir las habilidades en distintos niveles. La distinción entre educador 

especial y el regular no se observa cuando este sistema funciona con eficacia. Los dos 

profesionales se turnan con los alumnos apoyando activamente el proceso de 

aprendizaje de todos ellos. 
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Figura 7.2 Ideas de integración de niños con necesidades excepcionales. 

 

 

 

Inclusionistas completos Pugnan para que todos los niños sean ubicados en el aula general en la escuela 

cercana a su casa, sin importar su excepcionalidad.  

 

Cathy Heizman, madre de un niño con discapacidades severas:  

En un día soleado de 1955, la señorita Rosa Parks se negó a tomar su lugar en la parte posterior de un 

autobús en Montgomery (Alabama). Ese simple hecho de rebeldía y de valor cambió el rostro de los 

Estados Unidos para siempre. En cierta ocasión, alguien me preguntó por qué era una decidida partidaria 

de la integración. "Los niños con discapacidad no aprenden mejor o más fácilmente en una clase 

integrada", dijo. "Su educación no mejora". Quizá no, y viajar en el primer asiento del autobús no es más 

cómodo que hacerlo en la parte posterior. Pero en 1955 la señorita Rosa Park sabía cuán importante era 

viajar en la parte delantera, y yo también. (Stainback y Stainback, 1992, pp. 39-40.) 

 

Susan y William Stainback, profesores e investigadores universitarios:  

Conviene señalar lo siguiente: cuando los educadores generales (o cualquier otra persona) en el ambiente 

escolar regular rechazan a niños con discapacidad o no les ofrecen lo que necesitan para crecer y 

aprender, existe un problema serio que la sociedad debería encarar y resolver. Nunca debe tolerarse ni 

aceptarse como una "razón" para mantener escuelas ni clases especiales segregadas. Las personas con una 

discapacidad, como el resto de la población, tienen el derecho de ser tratados con dignidad y respeto, que 

les impartan una educación adecuada a sus necesidades en el grueso de la escuela regular y en la vida 

comunitaria. (Stainback y Stainback, 1992, p. 34.) 

 

Inclusionistas justos Defienden la libertad de decidir cuál ubicación es más apropiada para cada niño, a 

juicio de quienes mejor lo conocen (sus padres y maestros). 

 

Jim Kauffman, profesor e investigador universitario: 

Ante todo, no creo que deban tomarse decisiones globales respecto a las categorías de la educación 

especial. Fue un lamentable error adoptarlas y enviar a los estudiantes con discapacidades a instituciones 

y a clases especiales. Es igualmente lamentable e inhumano tomar ese tipo de decisiones para colocar a 

todos los estudiantes en aulas regulares. La educación especial representa una quiebra intelectual y un 

error moral en la medida en que abarca una filosofía que insiste en aplicar la misma decisión de ubicación 

a todos los estudiantes.  Segundo coincido con el planteamiento de un ambiente menos restrictivo y una 

amplia variedad de opciones. Debemos tomar las precauciones para no olvidar que el aula regular es una 

opción que puede ser apropiada (Kauffrnan, 1994, p. 13.) 

 

Laurence Lieberman, consultor de sistemas escolares a nivel nacional e internacional: 

El día en que la norma de la educación sea atender las necesidades individuales de los niños, todos los 

niños discapacitados pueden estar en el aula regular. Esta afirmación se da en un momento en que el 

movimiento de la educación se aleja del individuo para concentrarse en la preservación del sistema en 

función de normas y competencias arbitrarias, así como de la excelencia del logro en un programa o curso 

de estudios ya establecido. Quizás el péndulo oscila hacia atrás. Suele suceder. Pero por ahora más nos 

conviene luchar por preservar la educación especial (Lieberman, 1992, p. 24). 

 

Cuando se emplea la instrucción complementaria, las funciones y las 

responsabilidades del profesor están definidas claramente. El educador regular enseña el 

contenido académico y el especial las "habilidades académicas de supervivencia (por 

ejemplo, tomar apuntes, identificar las ideas principales en la lectura, hacer resúmenes y 

otras técnicas de estudio)" (Bauwens y otros, 1989, p. 19). Las actividades de apoyo al 

aprendizaje se realizan cuando los educadores dividen el contenido académico. El 

educador regular se encarga de introducir y explicar los temas básicos; el educador 
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especial imparte enseñanza complementaria que refuerza o enriquece la materia; por 

ejemplo, un proyecto de grupo o una discusión en grupos pequeños. 

 

La consulta colaborativa es otro tipo de trabajo conjunto y a menudo acampana a la 

enseñanza cooperativa. En ella, el educador especial y el regular discuten problemas de 

conducta escolar y social del aula. Juntos deciden cómo atender necesidades de cada 

estudiante. 

 

¿Quiénes son los estudiantes con necesidades excepcionales? 

En los Estados Unidos, 10.24 por ciento de la población en edad escolar tiene una  

limitación (U.S. Department of Education, 1994). Las leyes federales de educación 

especial han identificado 12 categorías de discapacidad. La tabla 7.1 contiene las 

categorías, los números y los porcentajes de esos estudiantes, lo mismo que su 

distribución en las aulas generales, en los salones de recursos o en clases separadas 

durante el año lectivo 1992-1993. La cifra más grande corresponde a los niños que 

tienen un problema de aprendizaje específico o un trastorno de la comunicación. Juntos 

constituyen 72.7 por ciento de la población de niños que reciben educación especial. La 

siguiente categoría más grande es la de los que sufren retraso mental (11.5 por ciento) o 

trastornos emocionales o conductuales (8.7 por ciento). 
7.1 Niños con discapacidades de 6 a 17 años de edad inscritos durante el año lectivo 1992.1993. 

Discapacidad Número 

Porcentaje de 

casos 

identificados 

Ubicación en 1992-1993 

Año lectivo (porcentajes) 

Grupo 

general 

Salón de 

recursos 

Clases 

separadas 

Problema de aprendizaje específico 2,369,385 51.1 24.7 44.2 20.0 

Trastornos de la comunicación 1,000,154 21.6 85.5 9.1 3.9 

Retraso mental 533,715 11.5 5.1 25.4 59.2 

Trastornos emocionales o 

conductuales 
402,668 8.7 15.8 27.8 36.9 

Discapacidades severas/múltiples 103,215 2.2 6.2 18.1 47.1 

Otros problemas de salud 66,054 1.4 35.3 27.6 21.4 

Sordera o hipoacusia 66,896 1.3 27.0 20.5 31.2 

Discapacidades físicas 52,921 1.1 32.4 21.0 19.6 

Ceguera o debilidad visual 23,811 0.5 39.6 21.2 19.6 

Autismo 15,527 0.3 4.7 6.9 48.5 

Lesión traumática del cerebro 3.903 0.1 7.8 9.0 23.7 

Sordera-ceguera 1,425 0.0 5.8 6.2 36.3 

Todas las discapacidades 4,633,674 100.0 34.9 36.3 23.5 

El resto de las cifras se distribuyen en ocho categorías, que representan un porcentaje 

muy reducido de los estudiantes que reciben educación especial, apenas 7.1 por ciento. 

En general, las categorías contienen números relativamente elevados de niños que 

participan en el aula generala regular: niños con ciertas dificultades de aprendizaje, 

trastornos de la comunicación, otros problemas de salud y debilidad visual o ceguera. 

La tasa de asignación de estos alumnos al aula general registró un incremento del 2 por 

ciento entre los añas lectivos de 1991-1992 y 1992-1993 (U.S. Department of 

Education, 1993, 1994). Cabe suponer que proseguirá la tendencia actual a la 

integración escolar; cada a110 se enviarán más niños con necesidades especiales al aula 

general. 
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Además de las categorías subsidiadas por el gobierno federal, se emplean otras dos 

más para describir a los niños que reciben educación especial: los que presentan un 

trastorno de déficit de atención y los sobredotados. Aproximadamente 5 por ciento de 

los niños en edad escolar se clasifican como sobredotados y 3 por ciento como afectados 

por ese trastorno. Las leyes federales no cubren ninguna de las dos categorías y, sin 

embargo, se les imparte educación especial en los ámbitos de la escuela y del distrito 

escolar. 

Cada categoría de la excepcionalidad tiene criterios propios de elegibilidad que se 

basan en las normas del gobierno federal y estatal de los Estados Unidos. Para llenar los 

requisitos de la elegibilidad, se toman medidas de la cognición (tests de inteligencia), de 

lo académico (tests de rendimiento académico), de la percepción, de las conductas 

motora y social, de las conductas afectiva o emocional. Si cumplen con los criterios de 

elegibilidad, se identifica al niño y, por lo tanto, será candidato para recibir los servicios 

especiales. Los niños que no los cumplen seguirán luchando en el aula general sin nadie 

que les ayude. Son víctimas de las fallas del sistema educativo. 

 

¿Por qué integrar los niños con necesidades excepcionales al aula general? 

Como comentamos en páginas anteriores, en los Estados Unidos se han establecido 

leyes para identificar a quiénes debe impartirse la educación especial. En ellas se 

estipulan, además, los derechos o los procedimientos que den garantías a los padres y al 

hijo que va a recibirla o que está siendo considerado. La legislación federal y estatal 

estipula los derechos procedimentales relacionados con la remisión de estudiantes, su 

evaluación, la planeación del programa, su ubicación y su revisión. Más adelante 

explicaremos la función del maestro en cada una de estas áreas. 

La ley federal más reciente, la Individua1s with Disabilities in Education Act, IDEA 

(1990) (Acta de las Personas con Discapacidad en Educación) establece que cada estado 

deberá tener un plan que abarque nueve puntos. Primero, se tratará de identificar a todas 

las personas de tres a 21 años que tengan una discapacidad (no se incluyen los 

sobredotados). Segundo, a todos los alumnos con una discapacidad se les garantizará 

una educación pública gratuita y apropiada. Esto abarca la prestación de los servicios 

complementarios que necesite el niño para alcanzar todo su potencial. Algunos ejemplos 

de servicios complementarios son: tecnología de asistencia, terapia física de lenguaje, 

terapia ocupacional y transporte. Tercero, los padres deben dar su autorización por 

escrito para que el niño sea evaluado, identificado (etiquetado) o atendido. Cuarto, los 

estudiantes recibirán una evaluación no discriminatoria, sin prejuicios culturales ni de 

idioma. Quinto, la información de los estudiantes es confidencial; se restringe el acceso 

a sus expedientes. Sexto, para cada niño con una discapacidad se diseñará un plan 

individualizado de educación. Séptimo, se capacita a los profesores y a otros 

profesionales que trabajen con estos alumnos. Octavo, los servicios de transición han de 

p1anearse a los 16 años de edad del alumno, identificando cómo se le preparará para la 

adu1tez, lo cual incluye el empleo, educación post secundaria, formación vocacional y 

vida en la comunidad. Finalmente, se les colocará en un ambiente con el mínimo de 

restricciones e idóneo para sus necesidades, es decir, junto con compañeros normales. Y 

ese ambiente es el aula general para muchos de ellos. Esta tendencia sigue vigente, pues 

las decisiones más recientes de los tribunales han favorecido la integración de los niños 

con discapacidades severas al aula general (Osborne y Dimattia, 1994). 
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CARACTERÍSTICAS DE LOS NIÑOS CON  NECESIDADES 

EXCEPCIONALES  

Los niños con necesidades excepcionales presentan características interindividuales 

distintas a las de los compañeros de su misma edad (coetáneos) en algunas  aéreas del 

desarrollo, También sus características interindividuales son únicas, puesto que ninguno 

de ellos muestra todas las que distinguen a los niños pertenecientes a una categoría, Al 

tener presente esto, en cada categoría describiremos los mas comunes y sus 

implicaciones educativas, comenzando con las de mayor prevalencia (lasque incluyen el 

mayor número de niños) y terminaremos con las de menos' prevalencia (las que 

incluyen el menor número de niños). 

 

Categorías de alta prevalencia. 

Los cuatro grupos más grandes de niños con excepcionalidades son los siguientes: los 

que presentan problemas de aprendizaje específicos, los que sufren trastornos de 

comunicación, los que son sobredotados y los que tienen un déficit de atención. No sólo 

son categorías prevalentes, sino que estos niños son atendidos en el salón general de 

clases al menos durante una parte del día. Algunas de las características comunes 

compartidas en cada categoría se explican a continuación. 

 

Problemas de aprendizaje específicos 

Los estudiantes con problemas de aprendizaje específicos muestran características muy 

heterogéneas. Algunos tienen dificultades sólo en una materia, como la lectura o las 

matemáticas. Otros tienen problemas en muchas o en todas. Los primeros también 

difieren entre sí en cuanto a la gravedad de sus dificultades. Un alumno de quinto grado 

puede mostrar un problema de aprendizaje leve y leer a un nivel de segundo grado, o 

puede no saber leer y mostrar una dificultad tan severa de aprendizaje que requiera de 

instrucción intensiva. 

 

La característica más importante de los niños con problemas de aprendizaje específicos 

es que les cuesta mucho aprender, pese a poseer .una inteligencia normal. En los tests de 

inteligencia, muestran potencial para aprender, pero su desempeño está por debajo del 

grado escolar en el trabajo en la Clase y en los tests de aprovechamiento. Esta 

discrepancia entre inteligencia y rendimiento puede darse en una o en varias áreas. 

1. Lengua hablada. Retrasos, trastornos o discrepancias en escucharla y en hablarla. 

2. Lengua escrita.  Problemas de lectura, de escritura y de ortografía. 

3. Aritmética. Problemas para efectuar las operaciones aritméticas o en la 

comprensión de los conceptos básicos. 

4. Razonamiento. Problemas para organizar e integrar las ideas. (National 

Information Center for Children and Youth with Disabilities, 1994a. p. 1.) 

 

Una amplia gama de características conductuales y de aprendizaje se observan en niños 

con problemas dé aprendizaje específicos en el lenguaje, en la cognición, en el 

desarrollo físico y en el desarrollo psicosocial. En 1ma palabra, esta categoría es, en 

realidad, un grupo de diversos problemas de aprendizaje en ciertas áreas. Antes de 

describirlas, conviene recordar que las diferencias entre los niños son tan complejas y 

diversas, que cada uno tendrá problemas sólo, en algunas de ellas, no en todas ni en la 

mayoría. 
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Lenguaje. Durante los últimos 20 años, varios investigadores se han centrado en el 

lenguaje como la causa principal de la discrepancia entre rendimiento e inteligencia. La 

definición de la IDEA - Ley de Individuos con Discapacidades para la Educación - 

(l990) sigue apoyando este enfoque, pues define un problema de aprendizaje específico 

así: 
trastorno de uno o más de los procesos psicológicos fundamentales que intervienen en la 

comprensión o en. el uso del lenguaje hablado o escrito, trastorno que se manifiesta en una 

habilidad imperfecta para escuchar, hablar; pensar, leer, escribir, deletrear o efectuar cálculos 

matemáticos (IDEA, Sec. 1401 [a] [15]; el cursivo es nuestro). 

 

Las estimaciones del número de niños con problemas de aprendizaje asociados al 

lenguaje fluctúan entre 40 y 60 por ciento de la población que sufre problemas de 

aprendizaje (Reed, 1994). En la siguiente sección se describen los problemas 

específicos del desarrollo lingüístico. Estos niños tienden a tener dificultades en las 

mismas áreas que los que presentan discapacidades específicas, sobre 'todo 'en la 

lectura, la escritura, la cognición, el desarrollo físico y el crecimiento psicosocial 

(desarrollo social y emocional). 

 

Lectura. Estas dificultades se caracterizan por problemas en los hábitos de lectura en el 

reconocimiento de palabras y en la comprensi6n. Mercer (1991) propone algunas 

características propias de cada área. 

 

Se observan hábitos deficientes de lectura en los siguientes aspectos: 

§ El niño frecuentemente pierde los renglones del texto. 

§ Mueve la cabeza de un lado al otro. 

§ Expresa inseguridad mediante el llanto o negándose a leer. 

§ Prefiere leer con el libro sostenido muy cerca de la cara. 

§ Muestra tensión mientras lee; por ejemplo, lee en un tono alto de voz, se muerde 

los labios, se le ve inquieto. 

 

Con frecuencia ocurren errores de reconocimiento de las palabras como: 

§ Omitir una palabra (por ejemplo, ñLleg· al parqueò se lee ñLleg· a parqueò). 

§ Insertar una palabra (Por ejemplo ñLleg· al [hermoso] parqueò). 

§ Sustituir una palabra por otra (por ejemplo, ñLleg· al puenteò). 

§ Invertir las letras o palabras (por ejemplo des por sed). 

§ Pronunciar mal las palabras (parque se lee porque). 

§ Transponer letras o palabras (Por ejemplo, ñLos avatares de la vidaò se lee ñLos 
ataviares de la vidaò). 

§ No intentar leer una palabra desconocida y dividirla en unidades conocidas. 

§ Leer de manera lenta y laboriosa, menos de 20 a 30 palabras por minuto. 

 

Errores de comprensión que se observan en: 

§ Recuerdo de hechos básicos (por ejemplo, no puede contestar preguntas tomadas 

directamente de un pasaje). 
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§ Recuerdo de secuencias (por ejemplo, no puede explicar el orden de los hechos 

de la historia). 

§ Recuerdo del tema principal (por ejemplo, no puede formular la idea central de 

una historia). 

 

Lenguaje escrito. El lenguaje escrito a veces plantea retos a un niño con problemas de 

aprendizaje. Los problemas pueden manifestarse en la caligrafía, la ortografía o la 

expresión escrita (incluyendo la puntuación, el uso de mayúsculas y la gramática). La 

caligrafía puede ser ilegible por la incorrecta formación de las letras, por un espaciado 

inadecuado, por confusión, por una excesiva o mínima presión del lápiz o la dificultad 

de mantener una línea horizontal recta (Mercer, 1991). Un niño quizá no pueda copiar 

material del pizarrón en el papel (copiado de un punto distante) o de un libro a su 

cuaderno (copiado de punto cercano). La caligrafía puede ser tan laboriosa que el niño 

tarde el doble de tiempo para terminar una tarea. En el área de la ortografía, el profesor 

observará patrones de omisiones, inversiones, transposiciones o sustituciones. A 

muchos niños con  problemas de aprendizaje les cuesta mucho dominar las 

complejidades de 'la ortografía porque carecen de las habilidades necesidades, como 

identificación de palabras, conocimiento de la fonética,' análisis estructural; memoria 

visual y control 'motor fino. 

 

Cognición. Pese a poseer una inteligencia promedio y por encima del promedio, 

muchos niños con problemas de aprendizaje presentan problemas de atención, de 

memoria; de meta cognición y de transferencia de habilidades o conocimientos de una 

actividad a otra. Cualquier deficiencia en una de esas áreas dificulta mucho el 

aprendizaje. Los problemas de atención le impiden iniciar o terminar su trabajo, 

concentrarse en el ignorando estímulos sonoros y visuales que lo distraen, y fijarse 

selectivamente en la información relevante. Los problemas de memoria se observan, 

sobre todo, en la memoria operativa e incluyen olvido frecuente de las instrucciones, de 

la ortografía de las palabras, de los hechos matemáticos y de la información  en materia 

como ciencias y estudios sociales (Metcer, 1991). Algunos estudiantes con problemas 

de aprendizaje específicos tienen problemas con la meta cognición, es decir, ejercen un 

control mínimo sobre su propio aprendizaje. Subutilizan las estrategias cognoscitivas 

para adquirir, almacenar y procesar la información (Desh1er, Schumakery Lenz, 1984 

Wong, 1991). Su autorregulación es deficiente o inmadura. Esto les dificulta evaluarla 

eficacia de las estrategias que aplican. 

 

Desarrollo físico. Además de los problemas cognoscitivos, algunos niños con 

problemas de aprendizaje específicos presentan problemas de percepción o de desarrollo 

motor. Hemos visto que los problemas perceptua1es explican la discrepancia entre logro 

e inteligencia en un reducido número de niños con problemas de aprendizaje específicos 

dé aprendizaje. A veces se les llama disléxicos y constituyen un subgrupo muy pequeño 

y especial. Tienen problemas de percepción visual y auditiva; sus habilidades 

perceptua1es motoras interfieren con la lectura, el lenguaje escrito y las matemáticas; 

Por ejemplo, los que sufren dislexia auditiva no logran discriminar entre los sonidos y 

asociarlos a los símbolos gráficos correspondientes. La ortografía y la fonológica les 

parecen extremadamente difíciles. Los que sufren dislexia visual muestran percepciones 
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erróneas e inestables de las letras, de las palabras y de los números. Problemas serios 

con los símbolos impresos les impiden aprender. No obstante, se ha rechazado la 

suposición de que los problemas de aprendizaje se deben a problemas perceptuales y 

motores (Robinson y Deshler, 1988). No todos los niños con algunos de estos 

problemas muestran dichas características, ni todos los niños con déficit perceptuales 

presentan problemas de índole académica. En conclusión, deberíamos suponer que sólo 

algunos niños con problemas de aprendizaje específicos tienen también problemas de 

percepción. 

Algunos niños con algunos problemas de aprendizaje específicos también muestran a 

veces lo siguiente: deterioro de los movimientos gruesos, equilibrio deficiente, 

movimiento sin coordinación, movimiento excesivo (véase hiperactividad en la sección 

dedicada al trastorno de déficit de la atención), poco movimiento (hipo actividad), 

habilidades reducidas de escritura y de corte (coordinación motora fina). Para algunos 

de ellos, la participación en los deportes competitivos puede resultar terriblemente 

frustrante. 

 

Desarrollo psicosocial. Los niños con problemas de aprendizaje específicos sufren a 

menudo problemas sociales y emocionales. 

 
Los problemas en el dominio social y emocional a menudo se combinan con los problemas de 

aprendizaje. Aunque no siempre es evidente si han contribuido a las dificultades académicas de los 

estudiantes, suelen afectar negativamente al aprendizaje y, por lo mismo, limitar su éxito. (Mercer, 

1991, p.598.) 

 

No debe sorprendemos descubrir que algunos niños con problemas de aprendizaje 

específicos tengan problemas con sus compañeros, pues sabemos que la interacción 

social se basa en las habilidades comunicativas. Su impopularidad puede atribuirse a 

habilidades deficientes en la interpretación a señales sociales, en la solución de 

problemas en situaciones sociales en la comunicación verbal y no verbal. 

Cuando algunos niños con problemas de aprendizaje específicos de aprendizaje 

logran el éxito académico o social, tienden a atribuirlo a factores fuera de su control. A 

esto se le llama locus externo de control. Estos niños no disfrutan los beneficios 

positivos de su éxito, pues no creen que sus logros sean resultado de las capacidades o 

esfuerzos personales. Más bien, los atribuyen a la suerte, al destino, a algo que no se 

relaciona con ellas. Esto tiene efectos directos para los niños, que sufren experiencias 

repetidas de fracaso académico. Con el tiempo, ponen menos empeño porque suponen 

que nada pueden hacer para modificar su desempeño, perpetuando así un ciclo de 

fracasos. Los niños con problemas de aprendizaje específicos suelen evaluar sus 

habilidades cognoscitivas en términos más negativos que los que .no las sufren; el 

inexorable proceso de frustración y fracaso termina erosionando la confianza en sus 

capacidades y destrezas (Bryan, 1986; Kistner y Osborne, 1987). 

 

Adolescencia. Conforme maduran y entran ~n la adolescencia, estos niños siguen 

rezagándose en el aspecto académico, en tanto que sus déficit "se manifiestan en formas 

más sutiles o controladas"  (Deshler, 1978, p. 68). Persisten los problemas del desarrollo 

afectivo, a saber: el auto concepto, la motivación y la interacción social (Alley y 

PeshIer, 1979). 
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La necesidad que siente el adolescente de organización y estructura se intensifica en 

tanto que aumentan las exigencias curriculares del nivel medio y en función de que el 

interés, deja de centrarse en el aprendizaje de habilidades y comienza a dirigirse a los 

contenidos. La lectura oral se torna más difícil que la lectura en silencio; en concreto, 

aparecen errores de sustitución de palabras, falta de fluidez, comprensión; se ignoran o 

se interpretan erróneamente los signos de puntuación, la falta de expresividad y la 

pérdida del pasaje (Niley y Deshler, 1979). La comprensión en todas las materias se 

dificulta por habilidades deficientes de la lectura oral y en silencio. Alley y Deshler 

(1979) describen, además, algunas características de la redacción, pobreza de 

vocabulario; errores frecuentes de ortografía, de uso de mayúsculas y, de puntuación; 

problemas de organización; escaso control de los errores de redacción. 

 

Problemas de aprendizaje especificas en el salón de clases. Cuando los niños con 

este tipo de problemas reciben la instrucción en un aula general, los expertos en 

educación especial pueden apoyarlos coenseñándoles en una materia o asesorando al 

maestro. Juntos planean la organización más apropiada del salón; por ejemplo, la forma 

de impartir la enseñanza personalizada, la modificación del material de lectura y la 

manera de dar apoyo didáctico. Imparten las estrategias de aprendizaje y tratan de 

adaptarlas a los estilos de aprendizaje de los alumnos para que se conviertan en 

participantes activos del proceso. Pueden enseñar las estrategias relacionadas con la 

lectura, la escritura, las matemáticas, el pensamiento, ·la interacción social, la escucha y 

el habla (Alley y Deshler, 1979). 

Según las necesidades que los niños con problemas de aprendizaje específicos 

presenten en otras áreas del desarrollo, el maestro podrá colaborar estrechamente con 

los terapeutas del habla y del lenguaje para mejorar las habilidades de la comunicación 

o con el terapeuta ocupacional para planear adaptaciones y actividades motoras finas. El 

asesor de orientación escolar puede encabezar las actividades en grupos pequeños que 

tienden a estimular las habilidades sociales y la autoestima. 

 

Trastornos de la comunicación 

Se subestiman mucho los índices de prevalencia.de los niños con trastornos de la 

comunicación. Un número mucho más alto de niños de laque indican tas estadísticas· se 

han identificado como trastornos de comunicación. En los Estados Unidos, el gobierno 

federal sólo incluye y da a conocer conteos de la discapacidad  primaria, por lo tanto, 

aquellos cuya discapacidad secundaria: es la comunicación quedan excluidos de los 

índices de prevalencia. Cuando se toman en cuenta estas discapacidades, las 

estimaciones proyectadas de niños afectados con trastornos de la comunicación en edad 

escolar fluctúan entre 3 y 5 por ciento de este sector de la población (Nelson, 1993). 

Los niños con trastornos de la comunicación se rezagan respecto a sus compañeros 

en lila adquisición de las habilidades del habla o del lenguaje. Algunas veces muestran 

mejores habilidades receptivas (comprensión) que expresivas (habla), pero no siempre 

es así" (National Information Center for Children and Youth with Disabilities, 1994b, p. 

1) Sus características se asocien a ciertos defectos del habla o del lenguaje. La tabla 7,2 

contiene una taxonomía de esta. Clase de trastornos y ejemplos del habla del niño. 

Como el lenguaje contribuye decisivamente a moldear el desarrollo cognoscitivo, los 

niños que sufren este tipo de situaciones tienen muchos problemas académicos, Los 

problemas de desarrollo pueden presentarse en cualquiera de.las siguientes áreas 
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cognoscitivas: habilidades meta cognoscitivas, jerarquización de conceptos, habilidades 

relacionadas con la solución de problemas, habilidades de recuperación de palabras, 

atención, memoria y pensamiento operativo formal durante la adolescencia (Larson y 

McKinley, 1987). Los problemas de habla y de lenguaje a menudo coexisten con 'los de 

lectura y afectan negativamente la capacidad del niño para entender el lenguaje y 

utili zarlo en las materias escolares. A veces, un niño con problemas receptivos del 

lenguaje presenta al mismo tiempo problemas de comprensión auditiva lo bastante 

severos como para interferir can su capacidad de obtener información sobre los 

contenidos. Además, puede tener dificultades con el lenguaje expresivo, de modo que se 

le dificulte verbalizar sus ideas y sus conocimientos en forma oral o escrita, El pobre 

desempeño de las pruebas y en la clase tal vez haga que se subestime su capacidad de 

aprendizaje. 

 
Tabla 7.2 Tipos y Ejemplos de trastornos de la comunicación 

Tipos Descripción Ejemplos 

Trastornos del lenguaje 
Problemas para entender y aplicar los sistemas de reglas lingüísticas (véase 

abajo) 

Fonología 
Problemas con las reglas que 

regulan la secuencia de sonidos 

Reducción de sílabas, por ejemplo: 

tefono por teléfono 

Morfología 
Problemas con las reglas que 

regulan el significado y la estructura 

Confundir el tiempo verbal, por 

ejemplo: ñMa¶ana caminoò en lugar 

de ñMa¶ana caminar®ò 

Sintaxis 

Problemas con las reglas que 

regulan el orden/significado de las 

palabras 

Interpretación errónea ñEl gato mordi· 

al perroò en lugar de ñEl perro mordi· 

al gatoò. 

Semántica 
Problemas para entender/expresar la 

intención y el significado 

Confundido ante varios significados, 

por ejemplo: ¿Dónde está el ñbancoò? 

(Institución bancaria o lugar para 

sentarse) 

Pragmática 
Dificultades para aplicar el lenguaje 

en diversos contextos 

Desconocimiento de lo incorrecto de su 

lenguaje en situaciones escolares, por 

ejemplo: habla igual con compañeros y 

con adultos 

Trastornos del habla 

Articulación 
Problemas para producir los sonidos 

del habla 

Transposición de letras, por ejemplo: 

Grabiel por Gabriel 

Voz 

Problemas para producir el tono Cambios abruptos de entonación 

Problemas para producir el timbre Sonoridad excesiva 

Problemas para producir la calidad Voz ronca 

Fluidez Problemas con el flujo del habla Tartamudeo 

 

El lenguaje es el vehículo primario con el cual nos entendemos a nosotros mismos y 

a los demás. No debe, pues, sorprendernos que muchos niños afectados de trastornos de 

la comunicación sufran problemas de interacción social; porque no comprenden la 

comunicación no verbal o no la utilizan; no aceptan las reglas de la conversación (entre 

ellas la de tomar turnos para hablar), no pueden adaptar el estilo conversacional al 

contexto social; no emplean técnicas eficaces de escucha, no saben expresar sus 

sentimientos negativos de una manera no agresiva (Larson y McKinley, 1987). Sobre 

todo en la adolescencia, los trastornos de la comunicación persisten en todos los 

dominios, ocasionando un continuo de fracasos" en el ámbito académico, en las 
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relaciones con los compañeros y en las habilidades personales, (Larson y McKinley, 

1995, p. 64). Al respecto asegura Stephens (1985) 

 
Ahora se dispone de evidencia sólida... de que a muchos niños pequeños con deficiencias de lenguaje 

les seguirá siendo difícil adquirir habilidades más avanzadas en años posteriores y que estos 

problemas se manifestarán en lo social y en lo académico. Por lo tanto, la comprensión del lenguaje 

figurado influye en su capacidad de usar correctamente la jerga con sus compañeros y en la de 

reconocer las metáforas que aparecen en la enseñanza del idioma en los textos literarios. (p, v) 

 

El maestro y el terapeuta del lenguaje se encargarán de organizar actividades que 

estimulen en el salón de clases las habilidades comunicativas de los niños con trastornos 

de comunicación. Es indispensable que utilicen algunas de ellas en el ambiente natural 

con sus compañeros, para que puedan generalizar las que vayan aprendiendo, es decir, 

para que apliquen independientemente a otras situaciones lo que aprendieron. El 

maestro integrará la adquisición de las estrategias de aprendizaje a la lectura, a la 

expresión escrita y a las materias. También es importante que todos los que trabajan con 

estos niños modelen buenas habilidades comunicativas. 

 

Sobredotación 

En los niños de esta categoría se ha identificado una capacidad y no una discapacidad. A 

veces muestran altos niveles de inteligencia y de logro, talentos extraordinarios o una 

creatividad excepcional. La característica distintiva es que el desarrollo cognoscitivo 

supera las expectativas correspondientes a su edad. En la mayoría de los estados de la 

Unión Americana, los criterios de la sobre dotación requieren un coeficiente intelectual 

mínimo (por lo general 130) y un rendimiento académico por arriba del promedio (por 

lo general 2 años por encima del grado). En algunos o estados, a los niños se les 

identifica mediante métodos no estandarizados, como la identificación del maestro y la 

observación de habilidades y talentos sobresalientes. Al ampliar los métodos de 

identificación más allá de los tests estandarizados de inteligencia y de logro, las escuelas 

empiezan a incluir más niños provenientes de diversas culturas y lenguas. También 

incluyen a niños con otras discapacidades, particularmente a los que tienen problemas 

de aprendizaje, Algunos, niños presentan, al mismo tiempo, sobre dotación y problemas 

de aprendizaje. Tienden a ser muy inteligentes, pero presentan un problema de 

aprendizaje específico en alguna materia, además de deficientes habilidades de 

organización (Van Thssel-Baska, 1992). 

 

Clark (1992) recopiló una lista de características de los niños que presentan 

sobredotación académica. Cada uno muestra algunas de ellas pero no todas las 

relacionadas con la Cognición, el lenguaje y los dominios afectivos de la figura 7.3. 
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Características cognoscitivas 

¶ Cantidad extraordinaria de información 

¶ Retención extraordinaria 

¶ Comprensión avanzada 

¶ Intereses y curiosidad muy diversos... 

¶ Capacidad de generar ideas y soluciones originales (pp. 38-39) 

Características del lenguaje 

¶ Sólidas habilidades verbales 

¶ Lenguaje 'receptivo y escrito sumamente del~arrol1ado 

¶ Conciencia sensorial bien desarrollada 

¶ Vulnerable á la "división cartesiana", falta de integración entre ñmenteò y " cuerpo" (p. 43) 

Características afectivas 

¶ Actitud evaluativa ante sí mismo y los otros... 

¶ Persistente, conducta propositiva... 

¶ Sensibilidad extraordinaria ante las expectativas y los sentimientos de otros... 

¶ Intensificación de la autoconciencia, acompañada de la impresión de ser diferente 

¶ Adquisición más temprana de un locus de control y de satisfacción internos 

¶ Extraordinaria profundidad e intensidad emocionales 

¶ Grandes expectativas de si mismo y otros, que a menudo producen altos niveles de frustración 

consigo mismos, con los otros y con las situaciones.... 

¶ Niveles avanzados de juicio moral 

¶ Avanzada capacidad cognoscitiva y afectiva para conceptualizar y resolver problemas sociales 

(pp.  40-43) 
Figura 7.3 Características de los sobredotados de acuerdo con Clark Fuente: Clark 1992 

 

Cuando inician la adolescencia, los niños con sobre dotación académica tienen 

cualidades que les ayudan a encarar los retos que encuentran durante ella. Pero son 

vulnerables a algunas dificultades especiales, según señala Clark en su reseña de la 

investigación (1992). Por carecer de modelos de compañeros de edad similar estos 

adolescentes pueden sufrir del aislamiento social. Las desventajas sociales de que sus 

compañeros y profesores los consideren "diferentes" pueden mermar su crecimiento 

personal. Por ejemplo su: preferencia por el aprendizaje independiente puede ser mal 

interpretado por los profesores como "antag·nicaò y por los compa¶eros como "elitista". 

Se han observado serias consecuencias sociales negativas en niñas sobre dotadas, que se 

ven sujetas a expectativas y estereotipos contradictorios sobre los papeles sexuales 

(Kerr, Colangelo y Gaeth 1988). 

La categoría de sobre dotación es única por ser una excepcionalidad, no una 

discapacidad. Puesto que no la incluyen las leyes federales o de educación especial de 

los Estados Unidos, compete a cada estado identificar a estos estudiantes y 

subvencionar servicios y programas para ellos. En algunas escuelas hay profesores 

titulados en esta especialidad coenseñan con los maestros de grupo o los asesoran. Las 

escuelas ofrecen, además, programas de enriquecimiento que imparten habilidades y 

temas no considerados en el plan tradicional de estudios. La figura 7.4 muestra: varias 

formas en que el contenido de los estudios sociales puede adaptarse a los estudiantes 

sobre dotados que cursan los últimos años de primaria. Algunas escuelas cuentan con 

programas de tutoría que unen a estudiantes y adultos que comparten intereses comunes 

o una vocación. Además, los programas de secundaria se imparten en cursos especiales, 

en clases avanzadas, en cursos opcionales y en institutos de verano que reclutan 

estudiantes en todo el estado. En el aula, se fundan centros de aprendizaje y desarrollo 

que incluyen actividades difíciles de pensamiento de orden superior. Pueden diseñarse 
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actividades relacionadas con la tutoría de compañeros y con el aprendizaje cooperativo 

que aprovechen las cualidades y talentos de estos niños. Al final del capítulo se dan 

ejemplos de estas actividades escolares. 

 
El estudiante 

¶ Dominará las habilidades de los métodos de investigación. 

¶ Demostrará habilidades eficaces de comunicación. 

¶ Practicará el arte de investigar. 

¶ Aprenderá a comunicarse eficazmente y a respetar las opiniones ajenas. 

¶ Conocerá las causas y los efectos, así como el desarrollo cronológico de la, historia. 

¶ Demostrará conocer los acontecimientos actuales y cómo se relacionan con la vida.  

¶ Localizará y mostrará las posiciones y el tamaño relativo de los países del mundo. 

¶ Apreciará la diversidad cultural mediante el estudio acumulativo de personas y países. 

¶ Planeará el desarrollo del potencial humano por medio del establecimiento de metas, 

¶ Preparará un trabajo de investigación. 

¶ Organizará la aplicación de la información adquirida en el aula a la vida real. 

¶ Enriquecerá el programa, de estudios sociales usando la psicología, la antropología, la sociología 

y a economía. (pp. 12-13) 

 
Figura 7.4 Ajustes del contenido de los estudios sociales en la primaria. 

Fuente: North Carolina Department of Public Instruction (1992) 

 

Trastorno de déficit de la atención/hiperactividad 

Los niños con el trastorno de déficit de la atención/hiperactividad presentan las 

características primarias asociadas a la falta de atención, la impulsividad y la 

hiperactividad. Se supone que, este trastorno tiene un origen neurobiológico, por  lo cual 

se diagnostica según los criterios establecidos por la American Psychiatric Association 

en el Manual Estadístico Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DMS-IV) (1994). El 

manual contiene indicadores de las tres características principales: 

Un niño con problemas de falta de atención, con frecuencia: 

¶ No presta mucha atención a los detalles o comete errores garrafales en los 

trabajos escolares, en el trabajo o en otras actividades. 

¶ Le cuesta mucho mantener la atención en las actividades o en el juego. 

¶ No parece escuchar cuando se dirigen a él directamente. 

¶ No cumple las instrucciones y no termina los trabajos escolares ni sus tareas u 

obligaciones en el lugar de trabajo (conducta no atribuible al rechazo ni a la falta 

de comprensión de las instrucciones). 

¶ Le resulta difícil organizar las tareas o actividades. Evita las tareas que exigen un 

esfuerzo mental sostenido (como los trabajos escolares o los quehaceres 

domésticos), muestra desagrado por ellas o no quiere ni realizarlas. 

¶ Pierde las cosas necesarias para las tareas o actividades. 

¶ Se distrae frecuentemente con estímulos no relacionados con la actividad del 

momento. 

¶ Olvida las actividades cotidianas (pp. 83-84). 

Un niño con problemas de control de impulsos, con frecuencia: 

¶ Se precipita a contestar antes que terminen la pregunta. 

¶ Le es difícil esperar su turno. 
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¶ Interrumpe o se entromete (por ejemplo, irrumpe en las conversaciones o en los 

juegos), (p. 84). 

Un niño que sufre hiperactividad, con frecuencia: 

¶ Juguetea con las manos o los pies o se mueve en el asiento. 

¶ Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones donde hay que permanecer 

sentados. 

¶ Corretea o está excesivamente inquieto en situaciones inapropiadas (en 

adolescentes y en adultos, esto puede reducirse a sensaciones subjetivas de 

inquietud). 

¶ Le es difícil jugar o realizar actividades de tiempo libre sin mucho ruido. 

¶ Habla demasiado. 

¶ Se comporta como si estuviera "impulsado por un motor" y no puede 

permanecer quieto (p. 84). 

De vez en cuando todos los niños muestran algunas de las conductas anteriores. La 

distinción entre los niveles normales y excesivos de atención, de control de impulsos y 

de actividad debe hacerla un especialista; por ejemplo, un psicólogo infantil, un 

psiquiatra infantil o un neurólogo pediatra. Estos evaluadores emplean medidas 

múltiples y recaban información hablando con los profesores, los padres, el niño y con 

el pediatra. 

Los niños que sufren el trastorno de déficit de la atención/hiperactividad no reúnen 

los requisitos para recibir educación especial sólo por este problema. Se toman las 

decisiones concernientes a las necesidades educativas y su ubicación, que se hacen 

sobre bases individuales. A algunos que están severamente afectados se les imparte 

educación especial bajo la categoría de "otros problemas de salud"; éstos incluyen un 

problema crónico o agudo de salud causante de poca alerta que afecta en forma negativa 

el trabajo escolar  (Fowler, 1992, P. 65). Otros niños son admitidos a la educación 

especial porque presentan una discapacidad primaria en alguna otra categoría. El 

número de niños con problemas de aprendizaje y con trastornos emocionales o 

conductuales y que también presentan el déficit de atención/hiperactividad es 

extraordinariamente alto: hasta 20 por ciento en el primer caso y hasta 47 por ciento en 

el segundo (Silver, 1990; Forness, Swanson, Cailtwell, Guthrie y Sena, 1992). Los 

investigadores en el campo de los sobre dotados han propuesto que algunas de las 

características son comunes a los niños sobre dotados y a los que sufren el trastorno de 

déficit de la atención/hiperactividad. 

 

En estos últimos a veces se observan problemas similares a los de quienes sufren 

algún problema de aprendizaje específico. Tienen problemas cognoscitivos relacionadas 

con la memoria y debidos a déficit de la atención y a capacidades insuficientes en la 

solución de problemas. También les cuesta mucho usar los controles inhibitorios para 

resolver problemas cognoscitivos; esto causa una subutilización de las estrategias para 

resolver problemas y la baja de su regulaéi6n meta cognoscitiva. Se ve afectado el 

rendimiento académico, apareciendo problemas de lectura, de redacción y de 

matemáticas (Evans, Pelham y Grudberg, 1994-1995). Algunos niños presentan uno o 

varios problemas en su desarrollo psicosocial: agresión, relaciones insatisfactorias con 

los compañeros, bajo umbral de frustración y poca autoestima (Campbell y Werry, 

1986; Evans, Pelham y Grudberg; 1994-1995). 
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Los niños con el trastorno de déficit de la atención han logrado mejorar su 

comportamiento y su rendimiento académico cuando se aplica un método multimodal 

(Fowler, 1992). Es una técnica que combina el apoyo educativo, la asesoría psicológica, 

el manejo conductual en la escuela y en el hogar, la atención médica que suele incluir 

psico estimulantes como Ritalín, Cylert y Oexedrine. Es indispensable hacer un 

diagnóstico riguroso, puesto que muchos niños toman medicamentos. También lo es 

comunicarle él profesor de grupo cuando algún alumno está tomando algún 

medicamento e indicarle los efectos colaterales. Se requieren ajustes de la dosis si los 

efectos secundarios deterioran el rendimiento del niño. Entre los efectos secundarios de 

los psico estimulantes figuran los siguientes: letargo, inapetencia, irritabilidad, llanto, 

tristeza y tics nerviosos (ChADO, 1991). No se ha probado que esta farmaco terapia 

favorezca el uso ilícito de drogas en la adolescencia, aunque se han expresado 

preocupaciones al respecto. 

 

Adolescencia. Al iniciar la adolescencia, la mayoría de estos niños muestran aumento 

de la atención y del control de impulsos, disminuyendo su hiperactividad. Sin embargo, 

estos rasgos se mantienen en niveles inadecuados cuando se comparan con los de 

compañeros de la misma edad (Barkley, 1990). Hasta 50 por ciento de los niños no 

logran superar sus síntomas en la adolescencia y presentan problemas especiales. 

 
Como han dicho Ross y Ross (1976), la adolescencia de los que sufren un trastorno de  déficit de 

la atenci6n/hiperactividad puede ser uno de los periodos más difíciles, pues aumentan las 

exigencias de una conducta independiente y responsable, aunados a cambios físicos y sociales 

propios' de la pubertad. Surgen los problemas de identidad personal, de aceptación por parte del 

grupo de compañeros, el cortejo y el noviazgo hetero social y el desarrollo físico, lo mismo que 

una nueva fuente de exigencias y tensiones que ha de afrontar el adolescente afectado de este 

trastorno. A veces se observan tristeza, depresión en unos cuantos casos, poca seguridad en sí 

mismo, menos esperanzas de éxito futuro y preocupaciones por terminar la escuela. (Barkley, 

1990, p. 114.) 

 

BarkIey (1990) señala que los problemas académicos de los niños se prolongan en la 

adolescencia, lo mismo que los conflictos con los compañeros, los problemas con la 

autoridad y una autoestima deficiente. 

 

El trastorno de déficit de la atención/hiperactividad en el aula. Los maestros de 

grupo colaboran estrechamente con el educador especial, con el psicólogo y con los 

padres al poner eh práctica los sistemas de administración en el hogar y en la escuela y 

al vigilar la conducta por si aparecen efectos secundarios de los medicamentos. En el 

salón de clases, con las estrategias de administración se pueden mejorar los periodos de 

atención y control de impulsos. Muchos profesores reorientan la energía de los alumnos 

programando en forma alterna actividades estructuradas, tranquilas e independientes 

con otras que permiten la libertad de movimiento, la interacción con los compañeros y 

una participación activa. 

 

Los niños con necesidades excepcionales que hemos venido describiendo son los 

más numerosos. En los primeros años de docencia, los profesores seguramente 

encontrarán varios que tienen algún problema de aprendizaje específico: algunos que 




