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lNTRODUCCION 

El trabujador social se da cuenta reconoce la importancia 

de fundamentar su actividad en el conocimiento científico, la i nvesLigd.­

cíón social. la sistemn~ización de su propia práctica profesional 

y factores que intervienen y circundan su campo de a.cci.ón. 

Por lo anterior se hace necesaria una constante reflexibn objetiva 

sobre la actividad profesional del Trnhajador Social, enfocada hacia 

un anúlisis y no a una posición udnptndora, pragmat.ista o empírico, 

con conocimiento de la responsabilidad de conocer lu realidad en 

que nos descnvol vemos pnra fundumentnr nucstrn metodología en la 

real idod práctica, lns condiciones concrctl1s y así logru1 cumo ubjct.ivo 

final que el individuo reflexione y tenga la posibilidnd de ser sujeto 

critico en su forma de vida. 

Por lo tanto este trabajo tiene como objetivo el plantear un 

conocimiento de lo que es el campo hospit.nlario del área pediátrica, 

de igual manera fundamentar que el Trabajo Social Médico es el resultado 

del amplio conocimiento de la etiología de la enfermedad y que conjun­

tamente con el cuerpo médico debe promover actividades que propicien 

la salud y factores que la fomentan, además de establecer la integración 

Insti tución-pacicnte-familiu, aportando su enfoque profesional al 



analizar los factores que originnn los conflictos biopsicosociales 

en el menor para ac._tuar en función al enfoque moderno de la medicina 

social, con la preocupación de que no sólo las cl..:lpas de tratarnicnlo 

y prcvcnci6n de la enfurrncdoJ so11 importantes, sino tamhi~n la rehabili­

taci6n y el manejo individt1alizado y social mismos que deben fundarnen­

t:nrse en l.:s investigación sociül. 

En el ¡ncsente t rnb.:ijo se pretende', una visunl izución gcneru1 

del proceso que llc\.'n a 1.:1 atención r:iédica pc1rliendo del surgimiento 

de la enfermedad y la historia natur.nl de ln misma, pre.st .. 1nto especiul 

atenci6n al aspecto de prevención, se exponeri los factores ir1tcrvinicn­

tes en el ._proceso salud cnfermcd.:id en el nii10 1 contcmpliind0sc como 

elementos ind.ispc-nsablcs en el C'Studio y :-:;urgimicnto de su problema, 

se aclara el concepto de atención m~dlc¡1 y 8r analizan lus dificulades 

que impiden un desi~rroJ!o 6pt1mo ele cslEI ntt·ncíón. 

Se dcf 1'1~11 .1 os ni veles y tipo de .:itcnc1 ó11 a los que se ajusta 

el proceso de utencjÓn del menor.. En forma esquemática se desarrollan 

las enfermedadc~ más frecuentes atendidos en Hospitales pcdi.l.tricos 

de 3ª nivel. 

Se plantean los aspectos emocionales y sociales de la enfermedad 

del menor hospitalizado partiendo de los desajustes que le provoca 

su hospitalización, admisión, la determinación del diagnóstico, estancia 



hospitalaria, unA intervenci6n quir~rgica, haciendo descripctbn tc6rica 

en formn específica <le la conflictiva que se ocasiono en el paciente 

y su familia. Analizando en forma independiente la problemática 

del nüul~.scenlc ho.spítalizodo y la <:ltención particular que requiera. 

Se: µlunLcar. las ~ltcracionc:; del awbicnt.c soci.Lil del menor 

hospitalizado 9 conceptos e importancia que tiene en el niño. Con la fin!!,. 

lidad de tener parámetros que permitan evaluar uno determinada altera­

ción se exponen diversas teorías que ubican ln salud psi.quien y desarro­

llo normal del niño. 

En el ambiente hospitalario el manejo y at.ención que tiene 

el per~onal con el menor es de grun trusccndcncia por lo que se describe 

en forma teór.icn los emociones del personal ante lo enfcrrnedod y 

paciente y lu dinámica sucial Jel hospital. 

Se describe el surgimiento y avance del Trabajo Social Médico 

en México en forma cronológica, mediante el estudio de lus lnst.it.ucioncs 

con su surgimiento constituyeron el campo propicio. Partiendo que 

de su concepto y actividades se enuncian en Unidades Hospitalarias 

de atencibn pediátrica. 

Para conocer el cumpo pediátrico se desarrollan los objetivos, 

funciones y organización de los hospitales públicos y privados de 



esta especialidad, exponiendo los específicos de los hospitales estudia­

dos en el presente trabajo. 

Como resultado de la investigación realizada en los hospitales 

de atención pública privada se expone. delimita y caracteriza la 

problemática biopsicosocial del menor y su familia, incluyendo lns 

repercusiones de una determinada actitud del personal sobre esto 

problemática. 

En general el trabajo sustcnt.n un estudio global suficiente 

para la exposición de elementos teóricos y oµerati \•os, mismos que 

dan base a un trabajo plenamente (undnmentndo en "Trabajo Social 

Médico en Unidades Hospirtalarias de atención pediátrica". 



CAPITIJLO l 

DESCRIPCION TEORTCA DE!.. PROCESO EN LA ATENCION MEDICO PEDIATRICA 

1.1. El Proceso del~ AtPncibn M~dica. 

En las sociedades con cierto desarrollo histórico, económico, 

político y social el mantenimiento de la salud de sus miembros se 

ha llegado a consolidar y reconocer corno un proce~o, en el cual cada 

una de sus etapas o el emen t:os son básicos, yn que como !!Spcc tos de 

un proceso mantienen interdependencia y por lo tanto en el momento 

en que existe un desajuste o ulternción ésta se manifiesta o afecta 

a un nivel general. 

A fin de conocer este proceso en nuestra sociedad se partirá 

del concepto de salud enfermedad. 

Surgiml.ento de la enfermedad. 

La Organización Mundial de la Salud define la salud como "un 

estado de bienestar completo, a nivel biológico, psíquico y social 

y no simplemente la ausencia de la enfermedad o invalidez", esta 

definición por su rigidez parece un cstndo al que pocas sociedades 
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pueden nspirar, de ahí la necesidnd de recurrir a consideraciones 

que amplien este concepto de salud. 

El profesor Lnmbert, suhd irector del laboratorio de antropología 

física de Parí.::; menciona "toda definici6n de salud debe tener en 

cuentn J D fncu1.tnd de ad¿iptac ión humana". 

Mil tnn Tcrri~ la Jcf..ine como nla salud tiene dos aspectos: uno 

subjetivo que se refiere u sentirse bien y otro objetivo que se refiere 

a la capacidad de la funci6n''. 

R. Dubos ecologista írnncás la define como "El estado de adaptaci6n 

.al melljo y la cnpacidad de funcionar en las mejores condiciones en 

éste medio". 

Considerando lo anterior es fácil reconocer que el concepto 

de salud 1rn"r1e tener :::1ir6...:l1c,:,,; <le relatividad que mantienen sus bases 

en fectorcs objetivos y subjetivos (udaptaci6n biológica, mental 

y social) y por lo tanto puede ser considerada como un estado de 

márgenes rclati vos de tal erunc ia y compensnción física, psicológica 

y socio.1 fucr..t del cual todo otro estado es percibido por el individuo 

y/o por su grupo familiar o social como una mnn:i festo.ción de un proceso 

m6rbido (l), incluyendo el concepto individual de enfermedad dentro 

(1) Diccionario Enciclop~dico, Tomo IV, Plaza & Janes, España, 1974, 
p. 646. 
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del propio contexto socioeconómico, educacional, experiencia, sene.ido 

da \~alor, etc. 

Al hablar por lo tanto de salud y consecuentemente ele enfermedad 

es hacer referencia de dos extremos de la variación del funcionamiento 

de los procesos biológicos del organismo, puede ser consi<len.tdu también 

como el éxi Lo o fracaso del organismo. de realizar su actividad es 

decir adaptarse físicn, mental y socialmente a las condiciones de 

su ambiente total. 

De ahí que un cst.udO de salud es una si t.uuciún que el individuo 

y la sociedad constan~cmentc deben cuidar y proteger además de fomentar, 

por ser un estado muy vnriublc. 

El factor más importante pura logrnr esto e~ ~l nivel de vida 

y ln celid.:a.J <lcl ambiente (nivel de educación para la snlud) y comporta­

miento en relación a los niveles de salude 

Con lo anterior se está hociendo una relaf'iÓn biológica ecológica 

a fin <le analizar la noción de salud y enfermedad por lo que es confia­

ble el considerar la siguiente fórmula para el logro del equilibrio 

dinámico entre salud y enfermedad. 
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Eq ui U brio dinámico Potencial genético Capacidad de adaptación_ 

entre salud y cnfe.r_ del individuo del hombre y la pobla---

medad. ción a su ambiente. 

(2) 

Al tratar de dcfini r ln salud también es importRntc el considerar 

que es el reflejo de C3pacidndes org6nicus de tolcrunci3 1 de compensa-

ción y de poder de adaptación~ 

El orgunismo al interactuar con su medio toma un curso de adapta-

ción a un factor pnrticulur por lo cuul en determinadas circunstancias 

se tiene que modificar, es claro en los cosos en los cuales 

el organismo mantiene una larga exposición a un nmbicnte inadecuado, 

puede producir un aumento de tolernncia (o cupacidad de adaptación) 

o una disminución de clln frente a otros factores. en el primer caso 

adaptación nc-gativa. 

Es necesario tumbién hablnr de la adaptación sociocultural ya 

que Lamhlén inlcrv icue tm el proce:::ou ~dlu\l-cn(ermedad, se representa 

esencialmente por la inLervcnción humana sobre el ambiente; es la 

modificación y transformacibn que el individuo hace de su medio Y 

de las medidas que toma para contrarrestrnr o tratar de eliminar los 

(2) Hernán Sn. Martín, Salud y Enfermedad, Prensa Médica,México, 1981, 
p. 10. 
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!actores que no permiten su odaptación o m.:ilil adaplnción. Dentro 

.=el ámbito humano es más dj fícil esta adaptacjÓn. "Mientras ás 

complejo es el organismo vivo, más complejos son sus interaccio es 

con el ambiente y mds diflcil será definir los conceptos de normaliiad 

y anormalidad la complejidad máximn se alc.:in~a en la especie humann" .. '3) 

Sociol6gicamente hablar de normalidad aparece como un térm:.no 

de valor muy relativo y variable, sobre todo si s~ habln del homt re 

la salud y la enfermedad, lo normal y lo anormal no pueden ser consi e­

rados como normas, debido a que la propia condición humana permite 

el ser n la vez sano y enfermo, rxnuol. y anormal o alternar entre est s 

variantes, ésto en considcración.•al ,t:icmpo, el ambiente o circunstanci s 

que promueven un proceder humano. 

En el ho:::brc la ad.:.apt.t.u.:.ióu H<l4uiere tres tormos: 

l. Adaptación de origen genético que obedece a un fenómeno selectivo 

2. Aclimataci6n fen6meno fisiológico y circunstnnci al, respues :a 

aprendida a un estimulo externo. 

J. Adaptación psicol6gica y psjcosocial, respuesta conciente y 

voluntaria a una exigencia del medio sociocultural. 

El Dr .. Peregrina define la salud como " .... el bienestar individua 

que se logra por medio de un estado de adaptación orgánica, psicológic 

y social. Ese bienestar sólo se obtiene cuando el hombre está e 1 

(J) Hernán S.M •••• Op. Cit. p. 37 



equilibrio con su ecología. Si no hay relación óptima del hombre 

consigo mismo, del hottibrc con el hombre, y el hombre con su ambiente 

no puede habe~ bienestar, pero es evidente que las acciones reciprocas 

que lo conc!u.c.~n a ese bienestar están en intima relación con los 

pat:rones culturales de] individuo". (4) 

Historia Natural de la Enfermedad 

Dentro del campo del Trabajo Social Médico, es de vital importan-

cia el considerar ln historia natural de la enfermedad, ya que mediante 

de esta, es factiblfl comprender en forma sistemática y estructural 

la relación de fenómenos desde que el hombre se ecuentra en un estado 

de estabilidad, adaptación o salud, se expone nl riesgo de enfermedad 

y hasta que esta se manifiesto clinicnmente. 

El Dr. Lecpoldo Vega FrJ].nco define la historia natural de la 

enfermCdnd " ••• el curso que usualmente toman los eventos que generan 

y caracterizan los eventos morbosos; teniendo como objetivo la adopci6n 

de medidas de prevención". (5) 

(4) 

(5) 

En el simposiWD realizado en la facultad de medicina de la U.N.A.M. 

Facultad de Medicina, Unidad Ciclos IXYX Temas, U.N.A.M. México, 1984 
p. 23 
Vega Franco Leopoldo, Garcia M. Héctor, Bases esenciales de la Salud 
Pública, Ed. La Prensa Médica Mexicana S.A., 1984, p. 37. 
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en 1971,. se definió como historia natural de la enfermedad. la 

relaci6n entre la salud y la enfermedad, utilizando un marco de referen­

cin que considera nl hombre como una unidad biopsicosocial'', hacibndose 

as.í el enlace con el concc-pto comunmcnte aceptado de salud. el cual 

est.ablecc que éRta depende del equi1 ibrio biológico, psicológico 

s,1Cidl del hombre con el .umbic11te que lo rodcn. Por lo que es 

fácil entender que la conexión 6.rrnonicn mediante In cual se enlazan 

diversas estructuras ecológicas. mismas que estan en dependencia 

a las otras unidudes biológfcus y de su ambiente va a dar como resultado 

condiciones propicins paru el logro de la salud. 

Es.ta considcruci ón es ncccsari H, ya que el hombre es el Único 

ser capaz de crear o mudi:fic.ur su ambiente y por lo tanto de transfor­

marlo desde lo más ideal hasta lo más host.il. 

El hombre es un ser biopsicosocial, por lo tanto a fin de determi­

nar íntegramente sus problcmliticas se le: debe estudinr simultáneamente 

en esas tres esferas. 

Al señalarlo como un ser orgánjco-biol6gico se estan abordando 

sus facultades y aspectos relacionados con su arquitectura funcional 

consecuentemente su comportamiento que es el resultado de lo que 

ha llegado a ser. Cuando se genera una alteración anatómica o bioquími­

ca se modifica sus conductas y relaciones sociales 1 no es posible 

así separar las características de relación social del hombre de 

su organismo funcionante y el medio que lo rodea. 
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Estímulos externos 

Estímulos Internos 

(génetica, memoria, carencias, etc) 

Psique Biología 
El hombre 

( lo que es ) 
Conducta 

(ecosistemas) (lo que el hombre hace) 

Consi.derando que "la enfermedad n¡urcce como resultado de compli-

cada influencits recíproca entre el hombre y su medio, el alimento 

que toma, el aire que respira, los rasgos genéticos con que nació, 

la tensión física y mental a ·que se hHlla sometido, no menos los 

microbios que lo amenazan: todo ayudn o dctermi.nar si puede o no 

estar enfermo" (6)~ Y trrlÍf>nd0 !?n cuente el objetivo final del couul:.l-

miento de lu historia n3turul de la enfermedad que es la adopción 

de medidas de prevención y disminuir el riesgo de la enfermedad. 

Se considerarán las etapas de la historia natural de la enfermedad: 

W.H. Pcrkins señaló dos elaptl~ o periodos para su estudio. 

Periodo de Prepatogénesis 

El hombre o huesped se desarrolla en un ambiente en el cual 

(6) Dubos Rene, Maya Pines, Salud Enfermedad, ed. Time Life Internacio­
nal, México, 1980. p. 76. 
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generalmente conviva con diversos agentes morbosos, pero solo en 

deter111inadas circunstancias desarrolla alguna enfermedad; cuando 

los factores se mantienen, la armonin se altero y la causalidad múlti­

ple determina que el agente actúe como generador de reacciones a 

nivel celular y por lo tanto ulteriormente se presenten síntomas 

o manifestaciones clínicas de la enfermcdnd. 

Cotidianamente se considera al "agente" como causante de la patolo­

gía, pero es importante reconocer que en este proceso se ven involucra­

dos di versos factores. es decir aun encontrándose huesped y agente 

no se generará un proceso m6rbido sino ln i.ntcrrelari6n ogente-pat:6gcno, 

huesped suceptible y el ambiente que propiciará la enfermedad. requeri­

rá de variables en cada uno de ellos y dependerá de su agudeza para 

que se presente .. 

La sustuncia, elemento o fuerza animada o innanimada cuya presen­

cia o ausencia, que como consecuencia a la relaci6n propicia con 

el huesped bajo condiciones apropiadas, funge como factor de estímulo 

para iniciar o perpotuar la enfermedad se identifica como agente 

siendo este de cuatro tipos: a) biológicos, b) físicos, e) químicos 

y d) mecánicos. 

R.H. Leavel y E.G. Clark apoyan el planteamiento en el cual 

para que la consideración de medidas preventivas de la enfermedad, 

se requiere del conocimiento detallado de los factores que lo determi­

nan. 
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La enfermedad puede ser transmitida mediante un vector, por 

un vehículo o por contac~o directo o indirecto. 

Para que se de la enfermedad es importante el considerar los 

factores del hucspcd y del ambiente en la historia natural de la 

enfermedad. 

Periodo de Patogénesis 

Cuando el agente se introduce en el organismo se hospeda se 

puede hablar de un periodo de patogénesis, es decir el agente por 

ser un factor extraño al organismo produce cambios tendientes a elimi­

narlo cuando el organismo no supera estu etapa se habla del estableci­

miento de la enfermedad o patogenia. 

Cuando el agente ef; un factor biológico al invadir el organismo 

es factible encuentre nl medio propicio paro instalarse, vivir y 

multiplicarse asi los ~ejidos del huesped responden con cambios tisitu­

larcs, activación de> función fugocit.aria .. la formación de anticuerpos 

o antitoxinas y diversos cambios bioquímicos. 

Cuando se había mencionado cuando existen mnnif estaciones clínicas 

de la residencia del agente en el. cuerpo humano mediante la aparición 

de signos y síntomas en el proceso de la enfermedad, pueden seguir 
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a ellos secuelas de incapacidad anatomofuncional, transitoria o perma-

ncntc, la recuperación de la salud o en caso extremo la muerte. 

La di[erencia entre una enfermedad u otra, o de la gravedad 

de la tnisma estriba en la di fcrencinción entre los mecanismos de 

defensa del huesped según su edad, sexo, nutrici6n, cultura, etc., 

así t.ambién dcpcndcr5. de los fnctorcs fisioquimicos del agente causal 

de la enfermedad. 

En el caso de las enfermedades transmitibles es clara la aprecia-

sión de lns divergencias entre la infcctividad o " ••• habilidad de 

un agente para invadir y adspta.rs! al hucspcd hum.ano". (7). 

Cuando es un proceso de adaptabilidad y no se dan mnnifestacio-

nes clínicas de la infección se considera subclinica o aparente. 

Patogenicidi.t.d es la habilidad del agente para producir 

una reacci6n espccif ica cuando se o lo jo en el organismo CI ya sea esta 

local o general, clínica o suhclinica" (8). Y la virulencia" .... es --

una medida de gravida<l. <l.~l padecimiento y usuAlmente es valorada en tér-

minos de letalidad" (9). 

Ya se han definido los periodos iniciales de la enfermedad por 

(7) Vega Franco ••. Op. Cit. p. 37 
(8) Ibídem p. 37 
(9) Ibídem ••• p. 37 
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lo que se hará refencia ahora de la enfermedad en sí misma y sus 

diferentes fases. etapas y secuelas. 

Es importante el considerar las fases de la enfermedad primordial­

mente por las medidas epidemiológicas o de carúctcr preventivo que 

se pueden rcoliznr, es decir dependiendo del periodo de patogenia 

en que se encuentre el pacicnt.c será la medida médica que se tomará. 

Son cuatro las etapas de la patogénesis: 1) Latencia, 2) Incubación 

3) contagiosidad y 4) enfermedad. 

gn su mayoría las enfermedades no son trnnsmi.tidas durante la 

fase de in\~ioción ni después del completo cstablccimienLo. Existen 

enfermedades que son trnnsmit.iblcs aún nntes de que se manifiesten 

clinicamentc • 

.hs caJvcn:i.ctt.c sciiulu1- que. l<ls caro.ctcristi.cn~ rlrl huesped }' del 

ambiente una vez producido el daño son muy importantes para marcar 

la evolución de la historia natural de la enfermedad. Como se babia 

mencionado anteriormente 1u salud y enfermedad son estados relativos, 

dependen de lu satisfncci6n de necesidades biulÓglcas, psico1ógicas 

y sociales y de la capacidad de hacer apropiadas adaptaciones del 

interior o del ext.erlor del individuo. 

"James (1968) ha sugerido que las enfermedades deben considerarse 

en cuatro etapas: 
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Etapa I. Fundamentos de ln enfermedad y factores predecibles, 

como herencia, hábitos de fumar. exceso de comer habitual. 

Etapa II. Enfermedades presint.om.át.icas. como las etapas iniciales 

del cancér y la tuberculosis (.u¿¡ndo la persona atacada puede scntirnc 

sana y parecerlo; o el periodo de funci.onomicnto psicosocinl bastante 

activo, anterior a lu c..:.risis, ld llUC lc:i persona con des.arrollo 

reducido de la personalidad es capaz de hacer frente. 

Etapa lII comienzo de los síntomas. Aquella época en la historia 

de la enfermedad en que los pacientes requieren tratamiento o ayuda 

del médico. 

Etapa IV. Rehabilitaci6n trnt.ar.iiento de afecciones incurablcs11 
.. { 10) 

Cumulo el .inU.iviJuv ~e h.:.i cnfri::atw.do .:i un pro~c!'.:o pleno y CO!!!pleto 

de enfermedad y este proceso mórbido l~ deja secuelas, estas pueden 

ser a dos niveles: l) Incapacidad e 2) Inval idcz " .•. incapacidad. 

implica limitación de una funci6n. 

Invalidez, es aquel que, teniendo una funci6n limitada, no esta 

en condiciones de reintegrarse a sus labores habituales •. Esta diferen-­

cia esta relacionada con el curso que puede segulr una enfermedad, 

y que incluye las siguientes posiblidadcs: 

(10) ~~~{g0 , ºf'.rfii; p ':1 ·i? Enfermería Qutrúrgica, Ed. Interamericana, 
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Remisión hacia el cstodo de salud antes de que la enfermedad 

se manifieste en el horizonte clínico. 

Remisión des¡Jués de haber cn17.ndo el hori.7.0nt.c clínico. 

Evolución hacia la enfermedad crónicu 

Desarrollo de secuelas 

Recaídas. 

Que.? la enfermedad, durante o después de la remisión~ sirva de 

estímulo descncadenuuLc pa¡-a q:.ic se inf;.t.nlc una enfermedad secun-

daria. 

Muerte". ( 11) 

Resulto conveniente la aclaración sobre el término prevenci6n 

en relación a lu hist:oria natural de la enfermedad. Se entiende 

que prevención es la interrupción del curso nnturnl de la enferme-

dod en cualquiera de sus fases para evitar consecuencias nocivas .. 

Prevenir es también evi tnr que sucedo olgo durante otras fases de 

ln enfermedad. yu que :=.c.:i rccoi rl!?, ~P~nela. incapacidad o invalidez." 

(12). 

Existen tres tipos de prevención: 

l. Prevenci6n primaria, esta orientada al mejoramiento <le la salud 

y la proteccibn específica de algunas enfermedades. Se extiende 

básicamente desde el perido prepatogénico, y parte del período 

(11) Facultad de Medicina •.. Op. Cit. p. 29 
(12) Facultad de Medicina •.. Op. Cit. p. 30 
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patog~nico, hasta el nivel que se encuentra por debajo del horizon­

te cli.nico. 

2. Prevcnci6n secundaria, se refiere al dingn6stico temprano 

tratamiento oportuno. La prevención secundaria siempre se refiere 

a una enfermedad en evolución. El diagnóstico t.ernprano modifico 

las alt.craciones progu.!sivos desde macromolcculns o cl.-lulafO, 

tejidos y Órganos, ya que permite instituir e1 tratamiento en 

las etapas iniciales, evitando lesiones orgánicos más graves 

que suelen nsocinrsc con mayor incapncidacl.. Las enfermedades 

que se someten a una ncci6n de salud en ln prcvenci6n secundaria, 

son aquellas que no se pueden controlar n través de la promoción 

de la salud o p["'otccci6n es pee i fica.. En general, se trata de 

aquellas enfermedades trunsmisibles en lns cuales se conoce 

uno de los eslubones de la c;;idcnn, y el grupo de enfermedad 

no trunsmiMiUlc~ 

o factores condicionuntc~. Ejemplo: cnf cn:m~dadcs ncoplásticas, 

degenerativas, metab6licas y genéticas, es decir enfermedades 

cuya historia natural se conoce, por lo menos en lo relativo 

al agente, pero donde no es posible aplicar la acción preventiva 

antes que se manifieste. 

3. Prevenci6n terciaria. basicamente incluye el proceso de rehabili­

tación ,o sea corregir hasta donde sea posible, y con la tecnolo­

gía disponible, la incapacidad o el daño producido. Cuando sea 

suceptible de corregir, se debe tratar que el individuo recupere 
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al llÉlxino su eficiencia para que pueda integrarse nuevamente a su c_g_ 

munidad, el individuo que haya recobrado su eficiencia, parn 

que puede adnpLar8c a sus condiciones de vida y fomente la produc-

tividad. En pocas palabras, se trata de una rehabilitación 

física, social, econ6mica y psicológica. 

Las enfermedades se m:incjcn en esta fase terciaria se dividen 

en dos categorins: La primera de ellas esto constituida por 

un grupo de enfermedades para lns cunlcs no existen medidas 

de prevención primar iu. o secundar in; ln segunda por enfermedades 

como ln poliomeli t:is que, a pesar de las medidas de prevenció~ 

secundaria, con frecuencia se asocian a secuelas que pueden 

ser de d1versa naturaleza. Finulmente, son lns enfermedades 

de tipo congénito, las degcnerativns y los occidentes de trabajo 

las que conducen a la invulidcz4 

Factores inLcrvinicntes en el Jlroccso snlud-cnfcrmednd del menor 

La salud no es un estado al cual el individuo llegue en forma 

estática o nat.ura 1, es un estf\<lo que implica la estabilidad y concor­

dancia de varios (actores mismos que se describirán a continuación 

en forma especifica. 

En toda sociedad se considera por posición natural al niño como 
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el miembro de más riesgo hncin la enfermedad. Su condición física 

lo ubica en esta posición, ya que sus perspectivas de vida y de salud 

dependen de condiciones ajenas o él. 

El niño de O a 5 años de vid o f'e encuentra en riesgo mayor, 

lo anterior a consecuencia de que su organismo se enfrenta desde 

el momento de nacer n cmnbjns bruscos tanto hiol<\eico~, de clima, 

alimentación y socialización, por lo tanto su estructurn orgánica, 

mental y social esta en caistnntc adaptación y cambio. Cuando el 

niño alcanza los 5 años de edad " .•. entra en In fase de mayor odaptación 

de su vida la edad de oro de la resistencia, la cuul contini'm hasta 

que tiene 15 años". ( 13). 

Es decir el niño hn formndo un sistema de adnptnc:ión y resisten-

cia: a la enfermedad o inmunología, al clima mediante un sistema 

de aclimataci6n v a la forma de rclnci6n con su n{1cleo fnmi linr y 

social .. 

El planteamiento anterior no da como eliminado el riesgo de 

la enfermedad en cualquier cd.3d del menor, sino que este existe ;· 

esta sujeto a factores que intervienen en el proceso salud enfermedad 

·Y dependiendo de su agudeza determinarán la aparición de procesos 

mórbidos. 

(13) Rene Dubos, ••• Op. Cit. p. 143 
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Dentro de estos factores se encuentran: 

El contexto ecológico o ambiente la ecología es el 

estudio de la estructura y funcionamiento de la naturaleza, incluyendo 

en ella a todos los seres vivos y al ambiente en que viven y sus 

interrelaciones, el csLudio de la e~tructura y funcionamiento de 

los ecosistemas". ( 14). 

Burges Pork hoce una diferenciación de la ecología con la ecología 

humana definiendo esta última como el estudio del hombre y su ambiente 

en interrelaci6n. Con este~ .últ:imo concepto se profundiza sobre el 

enlace entre los factores naturales que favorecen o perjudican al 

individuo sobre su constitución y condicionan sus cambios orgánicos 

y proceder ante la misma naturale?.n. 

El ambiente externo en el niño antes del nacimiento en su constit.!!_ 

ción a través de la nut.rición y de las cnfermedndes de la madre; 

después del nacimiento el cuerpo se desarrolla condicionadamente 

a las influencias externas. Asi la probabilidad de salud o enfermedad 

en el menor esta en función o relacionada con el ambiente ecológico, 

sistemas de vida de la poblaci6n, las estructuras y normas de vida 

del núcleo familiar, con la cultura, educación, con los comporta­

mientos sociales,y con el nivel del desarrollo social. 

(14) San Martín, .•• Op Cit. p. 16 
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Por lo tanto se puede afirmar que la enfermedad se establece 

en el niño cuando existe un desequilibrio biol6gico -ecológico o 

como una falla de los mecanismos de adaptación del organismo y/o 

una falta de estímulos adecuados que el organismo necesita para su 

buen funcionamiento. generándose nsl uno perturbación fisiológica 

de su nnatomia. 

El sistema ecológico del hombre n diferencia de los otros animales 

es que se modifica en función nl desarrollo de ln cultura y en su 

capacidad de modificarlo. 

A fin de hacer consideraciones sobre la influencia de factores 

ambientales en la salud de los niños en nuestra sociedad, partiremos 

de que el contexto ecológico influye en su estado de salud ya que 

al ser este nocivo en amplias iíreas de población y los indicadores 

de morbilidad y mortalidad estón regidos por fuerzas infecciosas 

y alimentarias: estaR circunstancias son parti.cularmente significativas 

en los primeros años de vida cuando el organismo se encuentra en 

pleno dcsnrrollo. Problemática µJanteuda pot- Susser y Wat.son. 

"Las sociedades agrícolas de las regiones subdcsnrrolladas exhiben 

modelos de salud y enfermedad muy diferentes a los de las sociedades 

industriales. 

En Primer lugar la población es relativamente joven, existe 
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una tasa de natalidad elevada. por lo que hay un gran número de niños, 

pero al mismo tiempo hay una tasa de mortalidad excesiva en la infancia. 

En los ambientes mñs rigurosos, los supervivientes de los peligros 

de los primeros años presentan una tase de mortalidad alta y constante 

durante el resto de su vidn. 

I..as costumbres tradicionales tienen igual importancia como causa 

inadvertida de la muerte de los niños después del nncimient.o ya 

que restringe la participación médica. 

- . ..Entre las poblaciones de un medio de proceso de cambio donde 

persisten las restricciones alimenticias los hábitos del nmbient.e 

anterior, las limitaciones para lograr la salud son amplias" (15) 

La interacción de los organismos con el medio ambiente Dewcy 

y Bently sugieren que la. interpretación aceren de lu fcrx:m. en que 

los organismos se relacionan con el medio físico rev ist.e cualquiera 

de las tres formas: 

a) Autoacci6n. El organismo actuando en base a sus propios poderes. 

b) Interacción, donde el organismo y el medio se encuentran balan-

ceados por medio de interconexiones causales. 

(15) M.W. Susser y Watson, La Sociologia en la Medicina, Ed. IMSS, 
México, 1984. 
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e) Transaccióo. En la cual se emplean sistemas descriptivos y concep­

tuales para estudiar las fases de acción, sin un percepci6n 

de tipo determinista hacia "entidades"• "esencias" o "realidades" 

y conclusiones férreas acerca de "relaciones" entre los "elemen---

tos'!. 

A continuación se describen los factores nmbicntales que intervie­

nen en los procesos m6rbidos en el menor: 

1. Factores físicos: clillk'1S y microclima.s y sus variaciones, topogra­

fía del nicho ecológico, vibraciones y ruidos; terremotos, inunda­

ciones, etc. 

2. Factores químicos: componentes del aire que respiramos, con 

su carga artificial de contaminantes; productos químicos naturales 

y artificiales contenidos en los alimentos que se consumen diaria­

mente; las·aguas con su carga de elementos minerales y de contami-

naci6n, etc. 

mente. 

Los medicamentos y drogas que se usan permanente-

3. Factores Biol6gicos: microorganismos, flora, fauna, grupos humanos .. 

4. Factores 

sociales, 

socioculturales; relaciones familiares, relaciones 

relaciones profesionales e intergrupos, relaciones 

culturales, ciencias, religi6n, hábitos, costumbres, mitos, etc. 

El conocimiento que se obtiene a través de la ecología y epide­

miología, es indispensable para la planificaci6n de programas de 
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prcvcnctbn y dé foménto de la salud. 

El adecuado conocimiento de las diversas regiones fisicogeográ­

ficas de una s0ciedaC nos permite la identificación de elementos 

importantes para considerar el nivel de salud física y social de 

nucstru población. 

La sociedad. El enfoque de los procesos sociales, la estructura 

de la sociedad y las relncioncs entre los individuos constituyen 

un fundamento csencinl puro la determinación del proceso .salud enferme­

dad del niño y n su vez para lo práctica efectiva de la medicina 

ya sea terapéutica o preventiva. 

El conocimiento de nuestra sociedad o grupos sociales nos permitirá 

dcscubir en el enfermo las exper.:i.cnciu~ ..¡uc le .:Jfcctan {'O mRyor p.rado 

su conducta. 1os síntomas, la percepción de la cn(crruedad y la forma 

en que se presenta el propio padecimiento. Asi mismo como esas influcn-

cias sociules intervienen en la práctica profesional del equipo 

de salud. Susscr afirma, la soc.ledad no es una fuerza impersonal 

que actúa sobre agregados pasivos de individuos o familias sino una 

complicada red de interacciones y acción conjunta regulada por la 

ley y ln costumbre y basada e~ un sistema común de valores. 

Los aspectos sociales en relación a lu salud se pueden agrupar 

de la siguiente manen-.1: 
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1. Papel de los factores sociales y del medio ambiente en la apari­

ción, distribución y evolución de las enfermedades e importancia 

básica de la ecología en ellos. 

2. Relaciones entre los comporlamienlos humanos y la salu<l. Explica­

ción social de Jos comportamientos de tipo humano. 

3. Rclaci.ones entre el sistema de salud y la economía. 

4. Desarrollo técnico y administrativo del sistema de salud y de 

la mJ?dicina como i nstitucioncs sociales y como necesidades prima­

rias de toda la población. 

S. Dimcnsi6n psicológico-social que implican lo rclaci6n médico­

paciente y la terapéutica. 

6. Necesidad de 'planificar el sector salud a fin de tener cobertura 

social de la medicina. 

7. La necesidad creciente de humanizar la medicina en el sentido 

de ofrecer a la población una atención integrada. 

Se debe por lo tanto considerar que dentro de1 movimiento general 

de la sociedad cada clase cambie su estilo de vida y composición; 

además. se alteran los limites entre las clases y entre ellas existe 

un intercambio de sus integrantes~ Asimismo, los patrones de la 

salud entre las diversas clases diferirán según la medida que se 

aplique. 

Debe tenerse en mente que la afección consiste en una funci6n 

fisiol6gica y psicológica trastornada, mientras que el malestar se 
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refiere a una cacicnc.ia rubjt...ti.\CJ: de alguna función desordenada y la enferme­

dad a los papeles s.oci a les. La enfermedad puede significdr una incapa­

cidad reconocida para desempeñar un papel. 

El niño como un miembro m.-ls de nuestra sociedad depende de su 

medio ambiente social y cul turnl mismo que influye ampliamente en 

su salud. 

El medio econ6mico del niño forma parte de su ambiente natural 

y este permite en gran parte dct.crminor ln incidencia ,y el pron6stico 

de sus enfermedadc5. 

La estructura socioeconórnica de nuestro país adU1ite la existencia 

de grandes grupos humanos que carecen de la posibilidad de integrarse 

a una vida adecuada. es <lPri r viven en ... h~~venr:.a.Jn social por tener 

desempleo o subcmpleo, t~n~r ingresos muy bujos o pertenecer al sector 

primario de producci6n con escasos recursos. Esto genera que las 

condiciones de vida 1 nutrición y salud es ten fuera de sus posibilida­

des y por lo tanto repercute eu el riesgo de salud-enfermedad de 

su población infantil. 

ºExiste una ineludible relación entre salud y la economía misma 

que se puede reali.?ar mediante la comparación de las sociedades indus­

triales con las agrícolas 1 a través del tiempo en una misma sociedad 

y entre grupos sociales segregados con diferentes relaciones económicas 
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dentro de un pais. La r~lación entre la economln es de orden distinto 

a los efectos entre las enfermedades y In pobreza que han sido recono-

cidos desde hace tiempo por la medicina. El desarrollo económico 

transforma a las sociedades y, il In vez, todo patrl'n de las ~nfermeda-

des. De este modo los cambios en el cnráct:cr, la frecuencia y la 

distribución de numerosos desórdenc~ de l;i ~alnct nrdmpHflrtron 1a mc-tamor-

fosis de la sociedad agrícola a industrinles". (16) 

De igual forma que la situación económica afecta n los grupo 

sociales en su enfrentamiento con la enfermedad, usí .los condiciones 

econ6micas afectan a la prácLlca mé<lic.tt, t.~!i u~c ir los rue<liot::J. cconówi­
., 

coa determinarán la t.ccnologia médica y los recursos que sp destinen 

para la enseñanza en el área de salud y nsi mismo en las instituciones 

de salud, en su cantidad, distribución ubicación, determinando 

las probabilidades de snl ud, enfermed11rl y muert"P. 

El desarrollo económico-social establece el nivel de vida y 

el bienestar. Que pueden ser definidos mediant.e los siguientes indica-

dores socioccon6micos: a) producto bruto por habitante, b) participa-

ci6n del trabajo en la rcnt:a nacional, c) población económicamente 

activa, d) poblaci6n urbana y rural, e) tasa de natalidad, f) porcenta­

je de analfabetismo, g) nivel de escolaridad en la poblaci6n, h) 

disponibilidad pércapita de proteínas y calorías, i) número de habitan-

(16) M.W. Susser y Wats6n •••• Op. Cit. p. 79-80 
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tes por cuarto. j) crecimiento econ6mico/ aumento del ingreso, k) 

concentración de ciudades y 1) distribuci6n del ingreso. 

La distribución de lo riqueza es un factor cstrechumente relaciona­

do con la salud, ya que los medios con que cuenta el individuo a nivel 

individual y social vu a influir no solo en la satisfacción de nece­

sidades básicas como es la alimentación, hdbitación y veet"ido primor­

diales para la conservación de la salud, sino al ncceso a las institu­

ciones médicas y las modif icacioncs de su nmbiente. 

Es necesario que se piense, programe y se actúe en función a 

la posic6n que guarda el sector salud pnra beneficio· de la poblaci6n 

infantil y no en la cantidad de recursos con que se disponga y en 

su métodos de financiución, y no se piense en la salud como un bien 

de consumo o en su rcntnbilidad, sino como un servicio a que el hombre 

tiene derecho. 

El Dr. Guillermo Fajardo Ortiz, miembro de la Academia Nacional 

de Medicina afirma lo siguiente: "La gente de más bujes recursos 

econ6micos presenta mayor número de enfermedades que el resto de 

la población. padeciendo enfermedades hasta cierto punto peculiares 

de su situación sociocconbmica. 

Ejemplo: claro, es, alta mortalidad infantil relacionada con 

la desnutrici6n. Ello demuestra que las personas de bajos ingresos 
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generalmente requieren mejores cuidados de salud, pues gastan parte 

de sus ingresos en salud (servicios médicos) y reciben con frecuencia 

menor atención que et.ras clases económicas mejor dotadas" (17). 

En forma general lo relacionado a la economía de la atención 

de la salud. estnn en función al problemn de dar un valor económico 

al proceso salud-enfermedad; en las barreras financieras que tan 

frecuentemente limitan el otorgamiento de los servicios de salud 

y asi mismo en el problema de calcular los beneficios económicos 

de la salud. 

El estudio de la economía de lu atenci6n médica se realiza en 

dos nivles: de micro y macroeconomía de la salud y a su vez se subdivj.-

den en: economía de la atcnci6n médica y atención pública. 

La familia 

Otro factor de vital importancia para la conservación de la 

sa1ud ~n la i11ft1ncia es la familia, conai·derando corno una instit.u---

ción (*) a quien se le han determinado funciones especificas como 

son: 

(17) Fajardo Ortiz, Guillermo, Atenci6n Médica, Teoría y Práctica Adminis 
trativa, E<lit. Prensa Médica Mexicana S.A. 1983, p. 96. 

(*) El Diccionario de las Ciencias Sociales de la UNESCO la define como: 
"Instituci6n es la consolidación permanente, uniforme y slstemática 
de conductas, usos e ideas mediante instrumentos que aseguren el 
control y cumplimiento de una funci6n social". 
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l. Adaptación social, es decir el integrar n sus miembros a ln 

cultura que corresponden, a su ambiente socínl. que asegurará 

la cohesión social. lo perpetuidad (aml liar y la tradición. 

2. Cuidado. Esta función esto encaminarla a cubrir las ncccside<lcs 

fisicas y sanitarias de los miembros de la fnmilia. 

Esta ocupación se da en base n lu historia o ~Liil¡J<.1 de pareja 

en la que se cncucnt.re la familia y de acuerdo a los recursos 

que se tiene )' pueden ser: 

- recursos económicos 

- recursos cu1turnlcs 

- recursos sociales o estatus. 

3. Afecto. Salvador Minuchin afirma, la familia como objeto de 

tratamiento es un grupo natural cuyos miembros tienen un pasado 

y un fruto común, esta integrada por todos los adultos que 

estan rclncionndos biol6gicnment.e y viven bajo un mis~o techo. 

Esta afirmación viene a acentuar la importancia de la familia 

en el riesgo de sRlud-enfermcdad en el niño, ya que se tienen 

implícitos volares, conducta, tabus, etc., todo el conjunto 

de factores que la conforman. 

Muchos de los procesos patológicos que se producen en el menor 

son producto de desajustes de la dinámica familiar con los medios 

que le aseguren la salud. 

Siendo estos de dos tipos principalmente: 

a) factores externos, los relacionados al ambierlte fisico, social,_ 

culLural. y económico, político o étnico. 

- 28 -



b) Factores internos, los relacionados a la estructura misma de la_ 

familia, roles, conflictos, responsabilidades y característ~cas. 

"la inestabtlidad de la familia y las privacionL•f; en la infancia 

contribuyen en parte a los problemas médico sociales muy diferente: 

la alta tasa de lesiones, se h.cl dcruo::>L1·üdo que las fami 1 ins inestables 

y la autoridad paterna desaparee.ida son f uctores que contribuyen 

a los actos delictuosos" (18). 

"La familia mexicnnn es bastante unida n diferencia de otras 

sociedades, el núcleo familiar es el centro d~ la vidu individual" (19) 

.l,,, -, 

Consecuentemente ln repercusión~ de tipo psicol6gico afectivo, 

económico, etc., también se manifcst.arlm a ni vcl familiar. 

En función a estas consideracione::; se puede afirmar que el riesgo 

del niño mexicano en esta zona metropolitana es alto, valorando la 

diversidad de grupos sociales del sector urbano y rural, de la desigual-

dad econ6mica, educativa que involucran deterruinuntcmcntc a la institu-

ci6n familiar. 

La Educaci6n 

Es conveniente precisar que educación puede ser valorada en 

(18) M.W. Susser y Watsón .••• Op. Cit. p. 78 
(19) Vega Franco, ••• Op. 'Cit. p. 73. 
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dos niveles: 

l. La socialización del individuo como un proceso educativo que 

implica el aprendizaje de las formas apropiadas de relación en 

su propia sociedad; proceso que se inicia en el núcleo familiar. 

2.. El aprendizaje del individuo en relación n su capacidad a -

su rol. de tipo social en aspectos técnicos incluyendo la educación 

para la salud, estos dos niveles de educación (considerando 

que la educación pretende el aprendizaje y este a su vez los 

cambios o formación de conductas), conformarán el comportamiento 

humano. La fonnaci6n por lo tanto da origen a un comportamiento 

!rente a la salud y este se manifiesta en actitudes diferentes 

dependiendo de ln edud, sexo, profesión o trabajo. 

Existe la necesidad en nuestro pa!s de unificar los moldes educati­

vos con respecto a la educación pnrn la conservación de salud y modifi­

car los patrones conductunles con el objeto de propiciar los cambios 

de actitud ante la enfermedad y diminuir la morbilidad y mortalidad 

en la población infantil y nsl aumentar su esperanza y nivel de vida, 

p::ira el logro de este- ohjetivo es necesario recurrir a la cducaci6n 

sanitaria del individuo, la familia y la comunidad. "Las deficiencias 

en la educaci6n aumentan los des6rdenes de la salud y constituyen 

un obstáculo, en el reconocimiento de los riesgos para la salud y 

el uso eficiente de los servicios para combatirlos. El fracaso social 

para controlar la prcvenci6n depende de la respuesta personal que 
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la estructura y la cultura social existentes tratan de acallar. 

Una de las labores de la medicina social y de la salud pública. es 

descubrir y documentar dichos problemas Y. encontrar métodos pura lograr 

tal respuesta" (20). 

Accesibilidad a las instituciones de salud 

Cuando 1os factores de riesgo de enfermedad se han conjugado 

y en el menor se establece un proceso m6rbido es necesario el recurrir 

a instituciones de atenci6n médica con los recursos humanos y materia­

les necesarios. 

Se considera que lu atención médica satisface una necesidad 

de salud cuando cubre los siguientes aspectos: 

La eficiencia y suficiencia de le ntenci6n médica están en relación 

con las necesidades reales de la población (que no siempre se conocen) 

con la demanda de la población. con el nivel de vida, con las costum­

bres y actitud de la poblaci6n hacia la medicina, etc. 

La eficiencia se refiere a la totalidad de los recursos médicos 

conocidos en este mometo como efectivos. 

(20) M.W. Susser y Wats6n, ••• Op. Cit. p. 70 
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La suficiencia se rcf icre a que esLos recursos nlcnnccn a la 

totalidad o casi todos los individuos que lo necesitan. 

Una buena atención médica tiene que tener en cuenta: 

a) Nivel t~cnico y científico de la medicinn. 

b) Recursos disponibles en relación con ln población que necesita 

atención médica. 

e) Demanda de servicios y accptnci6n que tengan en la poblaci6n. 

El problema de la salud en el ámbito internncionnl es un problema 

tratado con regularidad en la OEA y en las reuniones de la oficina 

sanitaria panamericana de la Orgnnizaci6n Paramcricana de la Salud, 

siendo el 6rgano de acci6n conjunta entre ln OEA y la OMS. 

Poniéndose asl de relieve la importancia de los aspectos relacio­

nados con la salud y los organismos que la proporcionan y preservan, 

pero desafortunadamente en nuestro país de igual manera que en los 

paises latinoamericanos se enfrenta a problemas para cumplir con 

los principios, normas, programas planteados por los organismos ante­

riormente citados. 

En México la poblaci6n y principalmente la poblaci6n infantil 

en un alto porcentaje se enfrenta ante inumerables barreras que le 

impiden su acceso a las instituciones de salud que se pueden integrar 

de la siguiente manera: 
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l. Problemas de orden fisico, que comprenden su distribución geográ-

fica y ubicación de las instituciones y unidades de salud. 

2. Problemas de orden económico: 

empleo 

ingreso 

distribuci6n del gasto fnmiliar· 

alto costo de la atención médica 

3. Deficiencia de recursos de las instituciones médicas. 

4. Problemas de orden socio-cultural 

Existen dentro de nuestro medio (zonu urbana del Valle de México) 

factores muy particu1arcs.yp que se agrupan una diversidad de trodício-

nes y factores que propician que se genere o agudice la enfermedad_ 

"... por factores de orden psicolbgico, social y cultural, como la 

clase social, ln relación con su grupo, el tipo de relac:iones que 

tiene con los miembros de la fnmiliu y la fuerza de su adhesibn y 

grado de coníorwidad a lag normas y tabus del grupo" (21). 

Generalizando s& puede afirmar que entre los problemas maS impor-

tantes que se encuentran para el acceso de la atención médica son: 

l. Falta de integrncibn de la atencibn médica dentro de los programas 

nacionales y locales de salud. 

(21) Enciclopedia de las Ciencias Sociales, Tomo IV. Ed. Aguilar, España, 
1977, p. 239. 
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2. Falta de coordinación de los diferentes servicios de atenci6n 

médica entre si. 

3. Falta de una po1itica nacional de atención médica que la haga 

extensiva a todos los organismos que ofrecen cuidados a los 

enfermos. 

4. Falta de investigación de los problemas de atenci6n médica y 

de los costos crecicnt~s de ellos. 

5. Falta de una organización o de un sistema de atención médica 

regionalizado en estrecha relación con un sistema nacional de 

servicios de salutl. 

6. Determinación de lus necesidades reales de camas para hospitaliza­

ci6n en base a estudios locales. 

7. Organizacibn de los servicios administrativos (contables, estadis­

ticos, archivos centrales, fichas, supcrvisi6n, auditoría, etc). 

8. Departamentalizaci6n de los servicios técnicos y trabajo en 

equipo de los proíe~ionalc~. 

9. Preparaci6n adecuada del personal hacia los objetivos proyecta­

dos (*). 

Los sistemas de atención médica modernos, que se han ido desarro-

11ondo en diferentes proporciones de nuestro pal.s presentan una serie 

de deficiencias; derivadas de : escasez de recursos, fa1ta de direc­

ci6n, la carencia de un sistema normativo uniforme, lo que condiciona 

(*)Obra consultada, San Martín H •••• Op. Cit. p. 664. 
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a menudo una aplicaci6n dcfectuosn e improvisada de las acciones 

de salud, por otra parte se señala la falta de coordinaci6n entre 

1ns diversas instituciones de atención médica que integran el sector 

salud, lo que origina la mu1t.iplicidnd de instalaciones y el otorga­

miento irracional de prestaciones médicas con d·ifcrencias muy notables. 

entre los diversos integrnntes de una comunidad. 

"Los problemas que repercuten en la salud de los individuos. 

en mucho, son resultado del desarrollo ccon6mico y social de los 

pueblos. entre loN que se citan los que estan ligados íntimamente 

con la salud pública; lo baja productividad de ciertas clases sociales, 

su bajo consumo y por lo tanto su precario nivel de vida, lo que 

trae como consecuenci.a: deficiente alimentaci6n, vivienda inadecuada, 

vestido y canalizaci6n del tiempo libre. poco satisfactorios a los 

que se agregan la baja escolaridad que repercute en instrucci6n tñsica 

y cultural deficiente, lo que impide a gran número de individuos 

laborar como obreros especializados o técnicos" (22). 

Estos factores producen, por una parte, un medio insalubre propi­

cios al desarrollo de toda clase de enfermedades infecciosas y parasita­

ri.as, por falta de saneamiento ambiental y fundamentalmente por defi­

ciencias en el aprovicionamiento de agua potable y la disposición 

correcta de desechos humanos y basuras, y por otra, el poco desarrollo 

de la educaci6n higienica del hogar y personal. 

(22) Boletin Informativo de Seguridad Social IMSS, 1980. p. 3 

- 35 -



Por otro lado la falta de desarrollo econbmico condiciona al 

individuo que vive en precnrin situación económica y social, a desarro­

llar toda clase de frustaciones, actitudes antisociales, o bien un 

conformismo que le impide desarrollar un entusiasmo por la vida, 

resolver sus problemas \'iLales o un sentido de privaciÓne 

Atenci6n Médica 

En todo grupo social de nuestra zona urbana y sub-urbana existe 

pequeños o graves problemas de salud. Es decir la salud no es privativa 

de ningún grupo social ándcpendientemcnte de sus características 

propias, lo que si es significativo es el tipo de utención médica 

que reciben los miembros de esos grupos. 

Partiremos del concepto de atenci6n médica de ln OMS "El conjunto 

de medios directos y específicos dcstinndos n poner al alcance del 

mayor número de individuos y de sus familias los recursos del diagn6s­

tico temprano, el tratamiento oportuno, de la rehabilitaci6n, de 

la prevención médicn y del fomento de la salud". Por lo tanto debemos 

considerar asistencia médica como la aplicación de los conocimientos 

y técnicas cientificas a la soluci6n de los problemas físicos y emocio­

nales del menor. Debemos entender también a la asistencia médica 

como sinónimo de atención médica, ya que según el Diccionario de 

la Lengua Española los define como: 
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Asistencia. Acción de asistir; prestar socorro, favor, ayuda; 

medios que se dan. 

Atención. Acción de aLendcr; voz que se usa para que se aplique 

especial cuidado o lo que se va hacer; atendiendo, teniendo 

presente. 

Es decir en ambos términos se hace referencia a "proporcionar" 

que en el caso específico de la ayuda médicn se referirá a la asistencia 

médica representada por el cuerpo de teorías procedimientos de 

diagnóstico y terapéutica desarrollada para conocer, curar y prevenir 

las enfermedades. 

Sin embargo la atención médica no es igual en todos los grupos 

esta dependerá de sus recursos y de su cultura ya que existe un conjun­

to de creencias sobre la naturaleza de la enfermedad sus causas y 

tratamiento, además sus relaciones con otros aspectos de la vida 

del grupo. 

En nuestro medio existen prácticas terapéuticas y preventivas 

de tipo empírico 11 
••• el hombre cm todas partes, discurre sobre las 

causas de los acontecimientos importantes de la vida, o los adivina -:-

los de explicaci6n natural o sobrenat.ual en la mayoría de las 

sociedades no occidentales, esta explicaci6n trascendente de la apari­

ci6n de la enfermedi3<l tiende a la aclaración empíricu. Además esta 

realidad va unida a la re la ti va ineficiencia de las técnicas y los 
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conocimientos etnamédicos (*) paro combatir la enfermedad. Existen 

cinco categorías fundamcnt.nles que según la etiología primitiva son 

responsables de la enfermedad: 1) brujería; 2) violnci6n de un tabú; 

3) introduccjÓn de un objeto morboso¡ 4) introducci6n de un espíritu 

causante; 5) pérdida de alma (Clemente 1952)". (23). 

Por lo que podemos observar que es enorme la cantidad de aspectos 

relacionados con la atención médicn en México. En este estudio nos 

concentraremos en la atención médica en el Distrito Federal, es decir 

en zona urbana con cierto desarrollo económico. político y socio-

cultural. 

Desde hace mucho tiempo se ha organizado la asistencia médica 

como una actividad individual. ya que dependerá de las características 

del individuo enfermo, la forma en que solucionará su problema de 

salud y n su vez como se han agrupado los tipos de actividad profesional 

del médico, una de acci6n individual y otra institucional. 

Siendo en los dos casos el objetivo por alcanzar el que se plantea 

en forma te6rica como el Óptimo para una población como la nuestra 

en el D.F. planteándose: 

(*) Término que hace referencia a aquellas creencias y prácticas 
relativas a la enfermedad y que son propios de determinado desarro­
cultural. 

(23) David L. Sills, Enciclopedia Internacional de las Ciencias Sociales 
Edit. Aguilar, EspaNa, 1977, Tomo I. p. 529. 
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l. Administración central con atributos suficientes para organizar, 

supervisar y coordinar actividades. 

2. Acceso a sus servicios del mayor número o de toda la población. 

3. Funcionamiento de una organización articulada que asegure todos 

los recursos, coordinaci6n de i.nstituciones y de servicios, 

integración, regionalización, etc. 

4. Diagnóstico clínico temprano a través de algún sistema que lo 

haga accesible al público. 

5. Tratamiento oportuno, completo y restaurador (rehabilitaci6n). 

6. Control sistemático de revisi6n ( peri6dico). 

7. Atenci6n y asiStencia organizada en servicios de internación 

hospitalaria, consulta externa o ambulatoria y atenci6n domici­

liaria. 

a. Coordinaci6n de la actividad profesional de los médicos y profesio­

nales santiarios institucionalizados y de los que trabajan en insti_ 

tuciones privadas. 

9. Acciones individuales (clinicas) para la prevenci6n de la enferme­

dad y fomento o promóci6n de la sAlud (énfasis en educ:aci6n 

para la salud) a través de programas sistemáticos debidamente 

coordinados en los que la acci6n se realice a nivel de la sala 

de hospital, de consultorio externo, del domicilio de la familia. 

10. Docencia para personal médico paramédic:o. 

11. Investigación clínica, administ~ativa y epidemiológica-social. 

12. Evaluaci6n de los servicios entregados a la poblaci6n. 
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Lo anterior se ve confirmado con la política actuol del Sector 

Salud en nuestro país, y que se pone de manifiesto en el glosario 

de la área médica editado en 1982. 

Se hn descrito inicialmente el proceso y los factores que inter­

vienen en la evolución salud-enfermedad, esto en base a que la atención 

médica se ajusta n este proceso. 

A continuaci6n se describirán los tipos de ntcnci6n médica y 

el proceso de atención en nuestro sociedad urbanlJ.: 

1. Atención médica basada en el ejercicio privndo de la profesibn 

(medicina como mercnncia vendible), y medicina .:-gratis para 

la poblaci6n sin capacidad de adquirirla (caridad). 

2. Seguros voluntarios de cn(crmcdad, orgnnizndos por empresas 

comerciales particulares o por grupos de médicos que atienden 

al público mediante cuotas mensuales. 

3. Seguros obligatorios de enfermedad para toda 1a población o 

para grupos de pobloción. Estos sistemas son estables, completos 

o parciales en sus beneficios, individuales o familiares. 

4. Programas de seguridad social estatales que ofrecen proteccibn 

biol6gica completa y protecci6n económica a toda la población. 

S. Extensión de los servicios preventivos de salubridad y coordinación 

con los planes nacionales estatales. Esta etapa es la mas avanzada; 

los programas de salud se han socializado totalmente y sus benefi­

cios se distribuyen libremente a toda la poblaci6n. 
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El el área urbana y sub-urbnna del D.F. existen diferencias 

de instituciones de salud que prestan atención médica: Las diferencias 

radican en los recursos físicos corno en los humanos sobretodo en 

el número del personal profesional médico y paramédico. 

Las instituciones que fundamentalmente prestan atención médica 

a la poblaci6n infantil abierta son: Lll Secretaria de Salubridad 

y Asistencia; El Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del 

Programa de Solidaridad Social IMSS-COPLAMAR; El Sistema Nacional 

para el Desarrollo Integral de ln Familia, considerándose tanto el 

sistema federal como estatales¡ ciertos organismos estatales y munici­

pios de asistencia médi.cn en algunas entidades federativas, y los 

servicios médicos del Departamento del Distrito Federal. 

En las instituciones que atiénden a la poblaci6n abierta, los 

indicadores de cobertura. número de consultas o atenciones, señalan 

disparidad entre las necesidades, la demanda y el uso de los servicios. 

El nivel socioecon6mico y cultural de la población, el marginalismo 

rural y urbano, influyen considerablemente en la utilización real 

o potencial de los servicios. 

Las instituciones que otorgan servicio a la población derechoha­

biente: Institcuto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado y otras empresas 
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cuya acción sustantiva no es la atención médica pero que la incluyen 

dicha atención como una presentación contractual n. sus trabajadores. 

como Petróleos Mexicanos, Nacional Financiera. Sistema de Trasporte 

Colectivo de la Ciudad de México, Comisión Nacional Bancaria, Loteria 

Nacional para la Asistencia Pública y la Unión Nacional de Productos 

de Azúcar. Estos Últimos atienden a menos de 2 :t de la población 

con derecho a ciertas formas de seguridad social. 

Tipos de Atención Médica 

En el Distrito Federal por ser una ciudad en proceso de c~bio 

constante que experimenta cambios bruscos en su organización, en 

base a su crecimiento constante e inestabilidad organizacionnl conviven 

en ella cuatro tipos de atención médica que se ajustan a lo descrito 

en el 111.u·u <le Sulud-t::ntermedad de Hernán San Mnrtin y los perspectivas 

que plantea el Sector Salud. 

l. Consulta externa. Es aquel servicio por medio del cual el hospi-

tal se pone en contacto con la comunidad. 

Los problemas de sn1ud se resuelven en forma ambulatoria sin te~ 

ner que recurrir a la hospitalización que es mucho más costosa. 

Mejor apro,~echamiento del recurso cama hospitalaria si se intens.!, 

fica e1 trabajo diagnóstico y terupéutico pre y post-hospitaliza­

ción. 

- Ofrece condiciones para la integración de la atención curativa -­

con la preventiva, educativa y de promoción de la salud; rehabil!. 
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2. 

3. 

taci6n 1 investigación y doccncin. 

Además en el consultorio externo donde el enfermo tiene el primer 

contacto con el servicio; es el sitio indicado para seleccionar ~ 

los casos que deben ser hospitalizados o para controlar enfermos_ 

dados de alta o parn continuar un tratamiento ambulatorio o un~ 

con~rol periÓ<llco Je salud. 

- Finalmente, es el servicio que, por estar más ampliamente vincul!!. 

do a la población, revela con mayor evidencia las virtudes o def.!_ 

ciencias de la organización. 

Los consultorios externos pueden ser generales o especializados, u.r.. 

banas y rurales. Pueden estar instaladas en el mismo edificio del 

hospital o anexos a él, lo cual es conveniente por razones de orden 

econ6mico y de mejor asistencia técnica. 

Ar;istcncia :-:édica Durnlciliur ltt. El hospital base tiene a su 

cargo la organización y control del programa. 

La asistencia médica domiciliaria requiere que el hogar ofrezca 

condiciones mínimas necesarias paro atender debidamente al enfermo. 

Esta asistencia debe ser de igual calidad que la que se ofrece 

en el consultorio externo del hospital. 

Hospitalización. En el pasado, los hospitales eran sitios de 

aislamiento para los enfermos y donde se proporcionaban tratami-ento 

y "buen morir11
• Desde esa época colonial. el progreso médico 

ha revolucionado el papel de hospital. Ahora no sólo es el 

lugar más seguro para recobrar la salud sino también un centro 
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de prevenci6n y educación para el fomento de 1a sn1ud. 

El hospital pasa a ser el centro más importante de 1a atenci6n 

médica organizada y se conecta con la población a través de 

los consultorios externos y de la atención dimici1iaria. 

4. Medicina comunit.aria que t:icnc sus antecedentes en los centros 

de salud ingleses. La medicina comunitaria es el conjunto de 

actividades planificadas de atención médico-social que tiene 

como objetivo ir nlcanznndo ni veles de salud cadu vez mejores. 

utilizando en forma 6ptima los recursos disponibles con la partici­

pación informada y activa de la comunidad. 

La medicina comunitaria desarrolla estructuras 

que son intermediarios entre el hospital ... y la 

a nive1 1oca1 

pob1oción. En 

este tipo de atención hay cuatro clínicas básicas: medicina 

general, pediatria, obstetricia-ginecolbgica, odontológica. 

A ellos se suelen agregnr algunas espcciali<liul..:s. según lns nece­

sidades 1oca1es. 

Características de Medicina Comunitnria: 

a) Sectorizoción del trabajo 

b) Ofrecer atención polivalente pero integrada 

c) Tomar a la familia como unidad de trabajo 

d) Ofrecer una atención continua 

e) Trabajo en equipo 

f) Participación activa e informada de 1a comunidad. 

g) Educación sanitaria a través de cada actividad de1 programa.(*) 

(*) Hernán Son Martin. Sa1ud Enfermedad. p. 665-666 

- 44 -



Niveles de Atención Médica 

El Diccionario de lns Ciencias Socinles afirma: "Desde el punto 

de vist:a de las Ciencias Sociales 1 la nsistcnciu médica constituye 

un campo propicio p~ra el i:-studio de 1.:J inst.itucionalización de los 

valores sociales .... " Este concepto nos permite el comprender el 

porque se ha llegado n la iust.iLucionoljzación del Sector Salud y 

consccucntcmcnte de los \.ºalares culturules de nuestra sociedad que 

dependerá en gran medida de sus políticos y programas. 

Desde 1983 se hun unificado criterios pnru el funcionamiento 

de las instituciones públicas de sulud, manteniendo como politice. 

con rclaci6n a la atención médico el considerarla de la siguiente 

!!lanera: 

"La nttmción médica, como acción organizada por el Estado. se 

define como el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo 

con el fin de promover, ::Jo:>Lcner resltturi1:1r su s1:1luJ.; t!S integral 

en tanto que considera los aspectos biológicos, psicológicos y sociales, 

y comprende servicios preventivos, curativos y de rehabilitación 

las cuales se pueden proporcionar en el domicilio, la vía pública, 

el consultorio, la clínica y el hospital. Su cobertura deberla exten-

derse a toda la población". (24) 

(24) Comisión de Salud y Seguridad Social, Coordinación de los servicios 
de salud, Hacia un Sistema Nacional de Salud, Edit. UNAM, México, 
1984. 
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Y planteándose como actividades básicas: 

a) Prevención de enfermedades y promoción de la salud del individuo, 

como parte de un progr&u:i específico o como complemento de las 

demás actividades de la atención médica. 

b) Diagnóstico clinico, cu:;n finalidad es caracterizar los problemas 

de salud de los individuos y el ámbito en que se desarrollan. 

Se suele npoynr en los servicios auxiliares de diagnóstico. 

como el laboratorio, los estudios anntomopatológicos y los 

de electrodiagnóstico. 

e) Tratamiento médico quirúrgico que incluye la atenci6n de. urgencias. 

d) Rehabilitación fisica mental 

e) Actividades de ciertos programas de salud pública dirigidos 

a la colectividad: pero donde sus miembros son individualmente 

connidcr!ldO!l, cjc:plo: proo:-u:.::i:::: de vo.cun::ici6r.., ntcnci6n co:itcrno­

infantil, planificación familiar, control del paludismo o algunas 

enfermedades infecciosas o de tipo socioambiental, tales como 

el alcoholismo y las toxicomanías. 

Existen otras actividades de apoyo mutuo, como la formación 

y capacitación de recursos humanos y la investigación médica. Sentandose 

sobre las bases de la politica del Sector Salud, el proceso de la 

atención médica en la zona urbana y sub-urbana del Valle de México 

se ha adaptado el sistema de niveles de atencibn médica y regionaliza­

ción, mismos que describen a continuación: 
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Defil\ición: Primer nivel de atención. Constituye el sitio de 

entrada de los individuos al sistemn de salud institucional, en donde 

se toman lns medidas generales en relación tanto a la salud como 

a la enfermedad de individuos y familias, $t! realizan acciones continuas 

e integradas de promoción, protección, recuperación de la salud y 

rehabilit.ución dentro de 1.us uni.<l1:u.h.~::. Je medicina fm:iiliar y en la 

omunidnd, diri.gida n pncicnt.:es ambulatorios~ Est.ns acciones se orientan 

a la solución de prohlcmus y necesidades de salud mñs comunes y, 

que en mayor medido influyen en lns condiciones de vida y de salud 

de la poblacibn. 

Definición: Segundo nivel de atención. Es aquel en donde se 

concentran pacientes derivados del primer nivel de ntcnci6n para 

proporcionai- los cuidados médicos en foi-mn intermitente y discontinua. 

Su campo de acción bb.~i<..;u 

rehabilitación de casos a través <le servicios especializados en consulta 

externa y hospita1izoci6n. 

Definición: Tercer nivel de atención. Es i:;tquel en donde se concen­

tran pacientes derivados del segundo nivel de atención, para proporcio­

nar los cuidados médicos en forma episbdica. Se atienden pacientes 

con patología orgánica concreta especifica y de escasa frecuencia, 

que para su estudio y tratamiento se requiere de recursos humanos 

y tecnológicos altamente especializados, dispuestos en consulta externa 

y hospitalizaci6n. 
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Sistema de atención .. métlic.a: 

Regionalización de servicios 

Niveles de atención 

- Traslado de pacientes 

Objetivos de rcgionalizaci6n. 

Ml!dicos: 

Lograr la autosuficiencia en recursos humanos, tecnológicos 

y económicos de una región determinada para la atención integral 

de los problemas de salud. 

Establecer la d]stribuci6n necesaria y eficiente del personal 

~ médico y técn:tco. acorde a las necesidades. 

Motivar al personal multidisciplinario de los servicios ml!dicos 

al ejercicio de sus profesi.aacs en todas las regiones del pais. 

Administrativos: 

Establece la racionalizaci6n técnica en la distribuci6n,número 

y tipo de unidades médicas necesarias para la operación de los 

diferentes niveles de atención. 

Simplificar y mejorar ln ndministrncibn de los servicios médicos 

.:correspondiente a uno gran área geográfica determinada. 

Unidades de Medicina Familiar 

Unidad de ntenci6n ml!dica ambulatoria y domiciliaria para propor­

cionar atención de medicina familiar integral. Con recursos propios 
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del primer nivel, a individuos y familias que tienen adscritos. 

Hospitales Generales de Zona 

Unidad médica de concentraci6n para la atención de pacientes 

provenientes de unidades de medicina familiar de su zona de influencia 

o de otros hospitales generales. en consulta externa de especialidades, 

urgencias medicoquirúrgicas, dnño del trnbnjo rehabilitación y hospita­

lizaci6n de gincco-obstctrici3, pcdintria, medicina interna, cirugía 

general y las que se derivan de estas, . dotadas de elementos físicos, 

humanos y tecnol6gicos propios del segundo nivel de atenci6n. 

· .. 
Unidad médica de concentraci6n regional para la atención de 

paciente provenientes de los hospitales generales de zona, en consulta 

externa y hospitalizaci6n, en una o varias especialidades médicas 

o sus ramas, dotada de elementos físicos, humanos y tecnológicos 

altamente especialjzndos, propios del tercer nivel de atención. 

Primer nivel: Características. 

Se ocupa del control de poblaci6n de zona: 

Protección y promoci6n de salud 

Prevenci.ln de padecimientos 

Atencibn de primeros auxilios 
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Atiende problemas de salud comunes e incspccííicos 

Ciertas enfermedades crónicas 

Atiende a la población adscrito de su zona de influencia a fnmilias 

específicas. 

Es~an incertos en zonas PStratégicas 

Consultas en la unidad, consultns a domicilio y acciones en 

las comunidades 

Hay acceso directo a este: nivel 

Primer nivel: Funciones 

Orientados hncin la promoción y protección de la salud y al 

diagn6stico y tratamiento oportuno de los pndecimientos. 

Programas de difusi6n para la salud, inmunizaciones, compañas 

sanitarias y programas especiales enfocados o resolver problemas 

médico-socinlcs. 

Tiene como objetivo: ELEVAR EL NIVEL DE SALUD DE 1.A POBLACION 

AMPARADA MEDIANTE LA DISMINl'CION DE LOS FACTORES DE RIESGO Y 

DE TRASCENDENCIA DEL DA~O. 

Servicios de medicino familiar: odontología, control de prestacio­

nes, hospitalización, medicina preven ti va. primeros auxilios, 

trabajo social, etc4 

Segundo Nivel: Características 

Se llega habitualmente referido por el primer nivel en casos 
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que requiere cierta atención especializada. 

No tiene un enfoque integrador, es en función de individuos y 

sistemas, aparatos en Órganos aislados. 

Sirve a grandes grupos de población. 

Esta situado a una distancia media. 

Da atención intermitente y discontinua. 

De cnracter general a la medicina interna, cirugía, obstetricia.y -

pediatría. 

Se orienta hacia el diagnóstico y el tratamiento oportunos y la 

limitaci6n del daño. 

Requiere de conocimientos, habilidades y tecnología de amplitud 

y profundidad medias. 

Segundo nivel: Objetivos 

Proporcional a los pacientes de la zona de influencia las presta­

ciones médicas y socioecon6micas a las que tiene derecho, con 

elevado sentido humano, en forma oportunn y con las mlis alta 

calidad. 

Efectuar, permanentemente la capacidad y desarrollo del personal 

para cumplir de la mejor manera, las atribuciones y requerimientos 

establecidos para el segundo nivel de atención. 

Formas. de .acuerdo a los lineamientos institucionales, recursos 

humanos en especialidades médicas y técnicas y, participación 

preliminar en los estudios de las ciencias de la salud. 
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Promover la investigaci6n clínica que permite abatir los indices 

zonales de morbilidad. 

Lograr el mejor npro\.·cchamicnto de los recursos humanos, materia­

les y financieros asi.gnados .. 

Tercer nivel: características 

Atención médica especializada 

Servicios nún muy técnificados 

Atiende pacientes con problemas poco frecuentes y complicados 

Puede estar situado n grnn distancios 

Su atcnci6n es episódica y discontinua 

Son derivados del segundo ... nivel fundamentalmente. 

Personal y tecnología muy especializados 

l ;2. Características de las patologías en: Pediatria Médica Lactantes y 

escolares, Neonatologia, Cirugía Pediátrica, Newnologia, Hematolo­

gia, Nefrología, Cardiologia, Endrocrinologia y Neurocirugia PediA 

trice. 

Características que se describen en el anexo Núm. l. 
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CAPITULO II 

ASPECTOS EMOCIONALES Y SOCIALES DE LA ENFERMEDAD 

FISJCA DEL MENOR HOSPITALIZADO 

2.1. Desajustes psicológicos del niño hospitalizndo 

La atención médica es muy importante desde el punto de vista hos­

pitalario, ya que incluso en cierto grado la atención médica puede valo­

rarse por e~. número de caro.as de ho.sµiLal En toda Ambrica Latina existen 

aproximadamente 13,CXX) hospitales con más de 90J,0Xl camas, lo que equi­

vale a 2.8 camas por cada 1000 hnbitnntc-s~ Situación que se viene a 

manifestar como un problema por lo limitado que es para dar atenci6n 

médica requerida. 

Otra condici6n desfavorable que sufre América Latina y consecuen­

temente México, que se ajustan términos generales a su problemática, 

es que el 50% de los ingrenos h.o!:;.pitalarios a ulvel µ~üiétrico, esta 

constituido por enfermedades trnns=iit..:i.blcs. parusitarias, infecciosas, 

complicaciones pre y perinatales y por alterac:i.ones físicas y mentales 

originados por accidentes; esto s:ignifica que urr alto porcentaje de 

daños podrian ser evitados o tratados previamente sin llegar a la nece­

sidad de la hospitalización. en consulta externa o en I.a comunidad. 
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La deficicncif\ de locales en cuanto a cantidad y en calidad es 

otro problema de los recursos,de los servicios médicos que inc1uso en 

oc~jones son mal aprovechados. este problema en nuestro medio urbano 

es visible y tangible generado principalmente por el mo\'imiento migrn­

torjo campo-ciudad "Las privncioncs y limit:aciones del de~rrollo en 

las zonas rura lPB po.receu hnccr irreversible el movimiento de la pobla 

ci6n rural y sus problemas hacia áreas urbanas, originando en estas 

Últimas nuevas situaciones crit.icns en renglones sociales y de salud 

se estima que en el año 2000 la poblaci6n urbana constituirá el 75% 

del total': (25) 

l'l» clA>.!Btr:ito Fcrlcml: se increment:& en los años 40, con el nacimiento 

del Hospital Infantil de México (cuna de la pediatría en nuestro país 

y responsable de buena parte del éxito actual de ln pediatría latino­

runericnna). A peri:ir Je su surgimiento y de acuerdo al desarrollo expe­

rimentado por la ciudad de México~n pediatria crecía; los nosocomios 

u hospitales se multiplicaron en la ciudad. Posteriormente y de acuerdo 

al desarrollo se presentó un serio problema para la calidad de la medi­

cina y en especial de la pediatría:" ••• al crecer la planta fisica y 

el campo de acción de las inst:ituciones de salud y de seguridad social; 

al incrementarse desmesuradrnncnte la tecnología médica, al hacerse di­

fícil el mantenerse actualizado en el progreso verdaderamente científico, 

resulta relativamente más fácil que el médico sea victima y complice 

(25) Fajardo Ortiz Guillermo •••• Op. Cit. p. 95 
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involutario de intereses no éticos ••• "(26). Y consecuentemente el has-

pitnl se encuentra con frecuencia en estructura administrativa anticua-

das y rígidas o han sido establecida sin ningún plan, es conveniente 

mencionar que los médicos que generalmente tienen cnrgos directivos 

no estan suficientemente preparados y enterados de los cambios médicos 

sociales, situación que cont rastn con sus conocimient-OA y preparación 

en el área biomédicn. En eslc trabajo en el que se establecerá el 

proceso salud-enfermedad desde el punto de vista biopsicosocial en 

hospitales de tercer nivel o de atcnci6n especializada del área pediá-

trica y la importancia de la hospitalización, misma que está vinculada 

a ios recursos y el personal pArn el diagnóstico y tratruuiento del 

niño y la forma tan importante en que el personal. los recursos e 

incluso medicamentos se enlosan para ese mismo objetivo. 

Existen grandes problemas ya establecidos con nnterioridA<I en 

factores intervinientes en el proceso salud-enfermedad, que llevan 

a la atención pediátrica esté sobresoturada y subestimada tanto a 

nivel hospitalario como familiar 1
.' ••• no es posible que nuestros hospita-

les reciben un 60% de la consulta externa por el servicio de urgencia. 

lo que solo manifiesta que basto el último minuto nos preocupamos 

de un niño enfermo. con el sobrecargo agobiante a la institución, 

lo que propicia un manejo deficiente, del cual además nos quejamos 

amargamente" .. (27) 

(26) Asociaci6n Mexicana de Pediatría, El Crecer de Nuestros Hijos, 
Ed. IMSS, México, 1980, p.5 

(27) Asociación Mexicana de Pediatría •••• Op. Cit. p. 666 
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Es importante aclarar que los hospitales de tercer nivel del 

área pediátrica en el Dist.ri to Federal nt.icnden a niños con problemá 

tica físico de acuerdo a la siguiente clasificación: 

l. Enfermedades especificas del periodo de lu niñez. 

2. Enfermedades que prevalecen en la comunidad y se presentan con 

con frecuencia. (no siendo exclusivos de lu niüeL-). 

3. Enfermedades que se manifiestan en esta etapa. 

4. problemas generados en el porto o en etapa perinatal. 

5. Enfermedades genético-hereditarias. 

6. Enfermedades de orden degenerativo o infecciosas. 

7. Accidentes •. 

El Dr. Antonio Taracena miembro de la Socleda<I Mexicana de Cardi.2_ 

logla y Exdirector general de los servicios médicos del D.D.F., afirma 

lo siguiente en relación a lns 1nsti t.uciunc8 u~ salud. csttin dentro 

de una estructura social definida y no han alcanzado el nivel de 

progreso cient1fico que tienen otros estratos de esin misma estructura 

soci~l. por esta razón presentan caracter1sticas de subdesarrollo, 

consumismo y jcrarquización oligárquica a las otras intituciones de 

la sociedad que las contiene, y asi mismo afirma que en una sociedad 

subdesarrollada y cunsuuiiftt:n, es de esperarse que existen frecuentes 

desviaciones en el crecimiento y desarrollo de sus habitantes, mismas 

que se manifiestan en forma de entidades que alteran la antropometriá 

y producen diversas enfermedades que afectan la economía y el equilibrio 
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del individuo que las padece. Estas desviaciones pueden originarse 

por eltcreci6n o deíccto propio del proceso embriolbgico o f isiolbgico 

de cada individuo estable o bien ser una secuencia de los alt.eracioncs 

de alguno de los elementos que garanticen esta individualidad: alimentos, 

medio ambiente, habitación o estructura soclnl.. Como qui~1·a que sea, 

estns desviaciones que sufre el humano, repercuten en mayor o menor 

grado sobre su condición y su inmanencia (*) ya que limitan seriamente 

su posibilidad de trabajo físico o in te lec tunl y asi su participoci6n 

en le formnci6n de su sociedad combinnte. 

Por lo tanto en México la hospitnlizaci6n pediátrica se ha conver-

tido en un sistema de estructura (hasta el momento con cambios débi-~.:o:_ 

les), en donde no se han estudiado profundamente sociol6gica y psicol6-

gicamente, el hecho de ser un niño hospitalizado. 

Es conveniente hacer referencia a lo descrito en la Enciclopedia 

de les Ciencias Sociales sobre hospitalizaci6n :"Los sintomas físicos y_ 

psicolbgicos de la enfermedad y las características del rol del enfermo 

que una persona empieza a desempeñar una vez que ha sido definida 

como tal, la .•sµjetan a una serie de tensiones, esté o no hospitalizada .. 

~ntre esas tensiones cabe mencionar las que se originan por la inacti-

vidad e incapacidad física; la incertidumbre en cuanto al pronóstico 

y al desarrollo de la enfermedad; en ciertos casos, la perspecti-

(*) Inmanencia.- Existencia pensada por el mismo, existencia en 
su totalidad, dentro de si mismo. Imanen te .. - Lo que es inherente 
a un ser o va Unido de un modo inseparable a su esencia. 
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va objetiva de la no recuperaci6n y de la muerte inminente; problemas 

acerca del sentido de la enfermedad; aislamiento del mundo de los 

seres normales y sanos; sumición a la autoridad de la ciencia médica, 

que es el médico, y al personal del hospital (Merton y Barber 1963). 

No obstante, el internamiento en el hospital del paciente hace má~ 

severa su separación psicológica y social tanto como física, del 

mundo de los sanos. Los coloca toatalmcnt:e bnjo los cuidndos, control 

y tecnología de la medicina moderna y 

administra. Bajo ciertas condiciones, 

del grupo de personas que la 

le hace un posible objeto de 

experimentación e investigación. Y lo introduce dentro de una nueva 

microsocicdad que exige de él que sen un miembro adaptado y dispuesto 

a copperar'.'. e 28). 

La reacción del niño ante su hospitalización. 

El enfrentamiento que tiene el menor con el ambiente que le 

ofrece ln atencl6n médica y -en éste cnso la hospitalización es un 

fen6meno de tipo impactante y a fin de entenderlo más profundamente 

se partirá de la relaci6n que existe entre el aspecto biológico del 

ser humano. "Vida y psiquismo designan una misma realidad, arrancan de una 

misma fuente material y representan. respectivamente, los modos cuanti­

tativo y cual·itativo a través de los cuales se establece el equilibrio 

entre el organismo y el medio, los fenómenos que de ello resultan 

se observan de manera fundamental en la adaptación y el desarrollo 

y se situan en un punto en el cual las conclusiones de la biología 

(28) Enciclopedia de las Ciencias Sociales, ••• Op. Cit., p. 421. 

- 58 -



y In psicología no alcanzan a cubrir por separado, psicobiolog!a". ( 29) 

Por lo tanto se puede deducir que la búsqueda de un equilibrio 

en el niño que se enfrenta a situaciones externas como es la hospitali-

zación debe ser considerada a fin de que estas condiciones sean más 

propias para lograr su estabilidad. 

Otro concepto expresodo por este autor y que es aplicable para 

la consideración de la problemática del menor hospital izado es que, 

desarrollo y adaptoci6n son entidades especiales pues designan el 

modelo jerárquico de formas y estructuras por medio de ln sucesi6n 

continua del individuo en el dominio temporal planteado asi una rela-

ci6n innepable entre causa-efecto ~umamente relacionados con los concep-

tos de cantidad y calidad. "La relación psicobiol6gica se establece 

mediante al psiquismo primario y secundario. Psiquismo Primario: 

Sistema orgánico en el cual la actividad física, neurodinámica, esta 

volcando por entero hacia el ser, en rclncibn a los valores \~iofisicos 

y bioquímicos que se combinan en el organismo para mantener el cquili-

brio anterior. l .. a interacción entre el psiquismo primario (aparatos, 

6rganos, sentidos, etc) de factura neurovegetativa, y los cambios 

biof6ri.cos del medio wubiente, interacción. De la cual resulta el 

equilibrio individuo o medio. Esta acci6n mutua se traduce por sucesivas 

adaptaciones de medio interno a nuevas circunastancias externas transmi-

tidas por la herencia de caracteres adquiridos y revelados por la 

(29) Alberto L. Merani, Paicobiologta, Ed. Grijalbo, España, 1977. 
p. 98 
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acción práxica, transformo.dora del medio exLerno y cambio obligndo 

para la estructuración del neurodinamismo.ccrebru.l de los animales 

superiores, en especial el hombre. 

Este neurodinarnismo que conjugn ln energética del psiquismo prima­

rio con lo energía biofóricn del medio externo, y que se traducen 

por la actividad integradora del sistenm nervioso central constituye 

el psiquismo secundario propia de los seres estructurados por órganos, 

aparatos 1 sistemas, capaces de automantcner bajo circunstancias varia­

bles el equilibrio interno externo constituyendo formns para sí" 

(30). 

Partiendo de estos principi_os ahora se hablará de la reacci6n 

del niño ante su hospitalización y tratamiento. 

Reacciónes del niño anle ln admj.si6n hopitalaria .. 

Desde el momento en que el menor tiene la perspectiva de ser 

hospitalizado se ve ante la posibilidad de ccmbiar su vida diaria, 

por principio de cuentas el dejar su ambiente libre de "dar y tomar'.' 

"La internación le cambia bruscamente sus actividades y sus relaciones: 

se imponen reglas; su posición soci.al, económica y familiar es sus ti-'.-

(30) Alberto L. Merani., •• Op. Cit. p. 31. 
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tuida po· normas instit_ucionales; Únicamente "recibe" no puede dar. 

En todo caso, las condiciones físicas, psíquicas, económicas 

y socialt!S del paciente determinan; tipo de cuarto, características 

de la e ma, medicación ropa, nlimcntación, higiene corporal, visitan tes, 

cntreten:.miento, etc." (31). 

Es importante considerar que en el niño el hospital en si, su 

aspecto ·isico y tecnológico provocnn ansiedad en él, en forma automá­

tica entiende que es un cambio en el desarrollo de su vida normal 

que tern1inará su independencia, su personalidad dependerá de gente 

extraña que él no conoce y que no lo. conocen, es un aspecto psicoSocial 

que madi ica la trayectoria y proceso de la enfermedad, es la noción 

del paci nte en su "papel de enfermo". Asi el niño bajo condiciones 

de su e fermedadad, su medio económico y social determinarán el grado 

de "pcrdlda" de identidad ante su situación de hospitaliznci6n. Tomando 

como has que el hospital es una institución generadora de angustia, 

que en michos casos provoca que el niño rechace su 11 papel de enfermo". 

El primer enfrentamiento que tiene el menor con el ambiente 

hospitalnrio es la admisi6n., "En muchas instituciones los trámites de a.!!_ 

misión fon tan molestos que intensifican los temores del paciente 

(31) Fajardo Ortiz Guillermo ••• Op. Cit. p. 290. 
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y hasta pueden crear en él un sentimiento de hosti1idad.º (32). 

En el menor se ven aumentadas las desventajas del hospital en 

su estructura jerárquica, sus normas rigidas e inadecuadas cauces 

de comunicación. 

Por lo anterior se puede afirmar que en el menor la hospitalización 

es generadora desde: 1) ansiedad; 2) angustia hasta un verdadero 

terror; 3) además de su integridad física; pérdida de su identidad 

(se le identifica con el numero de su cama y padecimiento o de probable 

diagnóstico); 5) imcomodidades; 6) privación 7) tedio y turbación 

en función a los aspectos de su cuidado físico. 

Ante esto es conveniente considerar.. "Tanto los padres como 

los hospitales deben . procurar ~n la mente de los niños que vtsn a 

ser internados una i1DBgen favorable de la institución. Algunos hospita-

les o servicios pediátricos tratan, con excelentes resultados, de 

preparar a los niños pnra que consideren a los hopitales como lugares 

interesantes a los que no hay que tener miedo. 

Se ha~dich? que ha sido más facil pensar de modo creativo respecto 

a las nacesidades de los niños, que sobre las de los adultos". (33). 

(32)E.L. Brown, Nuevas Dimenciones en el Cuidado de los pacientes. 
Edit. Prensa Médica Mexicana, México, 1971, p. 49. 
(33) lbidem. p. 52. 
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E..<ite planteamiento hncc referencia a dos aspecLos muy importantes 

con respecto a la reacción emocional del niño ante su hospitalización; 

una de el las es la intervención de la familia ya que dependiendo 

de su cstructuru 7 dinámica y coníormaci6n cultural se establecerá 

la relación del niño nntc su hospitalización. Por lo que se hará 

rcfcrcncin a los Lipus de familia descritos por M. Petrillo y S .. 

Sanger y su recuperación en la conducta del niño ante su admiai6n 

hospitalaria 

En el caso de la familia emotiva, cxesiva en la forma de mostrar 

sus estados emocionales, generalmente pr-ovoco en el menor una falta 

de confiazn en el hospital, debido a los exesivos de que se •e objeto 

por parte de su núcleo familiar. En la familia insincera, generalmente 

se engaña al niño con res pee to a su hospi taliznción lo que pI"ovoca 

en el r-cnor una desllu<.:.lún, coniusión, dcsengafto y pérdida de confianza 

en los adultos, aspectos muy negativos para su tratamiento médico. 

La familia punitiva y adusta, la amenaza y castigo métodos comunes 

de disciplina provocan en el menor un sentimiento de culpa en el primer 

momento al .o.saciar su hospitalizaci.6n como una represi6n.. También 

puede sentir inseguI"idad transmitida por los padres, ya que en forma 

gencrnl este tipo de familias consideran al personal como indulgente 

y consentidor. 

Faniilia de pobre cultura, el niño de este tipo de familia se 

compoI"t:a impulsivo, sin preocuparse de las consecuencias. ·é1 siente 

fácilmente pánico como se demuestra por su hiperactividad O "'pasividad 

exesiva. 
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En la familia sobreprotectora se da un comportamiento y actitud 

del niño agresiva, son exigentes y pretenden Lrntar como igual a 

los adultos •. 

La familia mejor adaptada, en este coso la hospitalizaci6n no 

representa un problema muy serio ya que estos niños son inqui si ti vos 

e imaginativos, y por lo tanto preguntan, es fácil que entienda los 

motivos de su hospitalización. 

En todos los casos el menor se ve involucrado en un factor de-crisis 

al cual puede reaccionar positiva o ncgativumentc y dependera de 

los mecanismos de defensa que utilice: regresión, identificación, 

proyección,negaci6n, racionalizaci6n, sublirnnción, desplazamiento, 

convcrsi.6n, represión o compensación; así mismo en su agudeza en 

In , co~posición de su personalidad. 11 Ln primera de estas situaciones. 

la adrbisión del paciente resulta particularmente importante debido 

a que es justamente en ése momento cunndo la persona, por común hipersen 

si ble a todo 1 o que se refiere nl lugar de su enfermedad o lesión le 

han llevado. recibe ln imprcsi6n inicial de cómo es el lugar. Esta 

breve experiencia puede sentar el tono de aceptaci6n o de rechazo 

de lo que seguramente habrá de venir luego, esta es la acogida que 

él espera siempre, y que por desgracia, muy pocos hospitales proporcio­

nan. Incluso que las instituciones se esmeran en suavizar los tramites 

de admisión, rara \"Cí! ofrecen una acogida lo suficientemente calurosa 

cOUJo para satisfacer las esperanzas del enfermo y empezar a aliviar 
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asi, en alguna forma, su angustia". (34) 

En la cita anterior se hizo referencia a otro factor importante 

en la hospitalización <le un niño y este, es la institución o unj.dad 

médicn-hospit:aln.rin, así el pcrsoriol de llevar a coba el proceso de 

admisión del niño debe considernr esto y pluntcnrse medidas n un mejor 

acceso del hiño al hospital y cumplir así con una admisión que sen 

potcncinlmentc terapéutica. 

Petrillo y Snnger plantean lo siguiente en cuanto a lu hospitali­

zaci6n del menor: 

a) No dar ideas que lleven o esperanzas m.Ó.gicns de mejoría y curnción. 

b) Es probable que ideas irreales también se le ocurran al niño que 

se siente confundido al llegar al hospitnl, por haber sido prepara­

do en forma inadecuada. 

e) Aun cuando los padres hayan tenido preocupnción de preparar al 

niño, este desnrro1ln diferentes conceptos de lo que va a pasar 

después de la hospitali~nción, es conveniente que el personal 

conozca estas esperanzas. 

d) El niño tiene fantusias de acuerdo a su edad. 

e) El niño puede asociar su hospitalización en base a la experiencia 

de un familiar. 

(34) E.L. Brown, ••• Op. Cit. p. 49 
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í) l?.l niño pue<le asociar el ingreso al hospital con un desenlace 

fatal, pnrticular~ente mutilación. 

La reacción del niño para determinación del diagnóstico o corte 

internación. 

El niño por su posición impnrcial (socialmente determinada) 

en cuanto a su tratamiento, en c::JLc caso, puede ser n nivel~ de determi­

naci6n . de di.ugn6stico o de hospi tnlicaci6n poco prolongada no signifi­

ca un atenuante para su conflictiva emocional y alteraci6n psicológica 

la duraci6n no necesariamente determinante en la coní1ictiva del 

meno~ - y alteración psicológica, bl experimenta las mismas reacciones 

ante su hospitalizaci6n, principalmente, antes <le la adolescencia 

reacciona igual por su limit.adn ca.pacidn<l de concepción del tiempo 

y espacio, se agreden de igual manern sus derechos, privilegios y 

satisfacciones habituales. 

El planteamiento anterior deja la perspectiva a lo consideración 

de apreciación al proceso del desarrollo como un elemento importante 

para valorar al niño en un ambiente hospitlario. 

"La atención del paciente implica mucho más que 1a evaluaci6n 

del estado dB d~snrrollo. Aunque estos factores se consideran en ocaaio 

nes revestir importancia primordial durante la infancia y la edad 

avanzada. Durante estos años vitales pueden producirse cambios fisiolb-
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gicos y psicológicos muy importantes, suceptibles de afectar aspectos 

de la vida del individuo tales como su trabajo. sus relaciones y 

sus reacciones a las enfermedades, las lesiones y la muerte". (35). 

A continuación se describirán factores psicoemocionAle~ del 

menor sometido a la stress provocado por el hospital: 

Cnracteristicas de una persona 
que reacciona en forma sana o 
adnptetiva·a una situación de 
crisis. 

Capaz de manejar la situa-­
ci6o ·usando mecanismo apropia­
dos. 

- Capaz de usar dcf cnsas cons 
tructivas para la ansiedad. 

- Capaz de reconocer sus ncc~ 
sidades de dependencia y bus­
car y aceptar ayuda. 

- Capaz de manejar la inccrti 
dumbre sin comporturse compuI 
sivamente. 

- Capaz de aceptar los rrtos 
del ambiente y reconocer el -
valor de los mismos para su -
crecimiento personal. 

Características mal adaptati­
vas que pueden llevar a la 
crisis. 

- Excsiva negación o aislamien 
to, utiliza la fantasía para -
remplazar. 

- Conducta impulsiva, pone la_ 
culpa en otros. 

- Niega las emociones; reacci..Q. 
na cxagerndamcnt.e o RuprimP loR 
sentimicntot1. 

- Llena las necesidades de de­
pendencia siendo completamente 
dependiente de alguien o nega.!!. 
do sus necesidades de asisten­
cia (acciones que se pueden i!!. 
tcrprctnr como ncgaci6n a ayu­
dar). 

- Incapaz de buscar ayuda o 
utilizarla si se le ofrece. 

Respuestas adaptativas o mal adaptativas del niño: 

(35) Smith Doroty W. Enfermeria Médico Quirurgica. 
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Amenaza a integridad física. 

Aislamiento 

Agresividad 

Retraimiento 

Apatía 

Conformismo 

Miedos 

Uso de mecanismos de defensa: represión, proyecci6n, desplazamiento, 

convcrsi6n, compcnsacibn, .cte. 

Signos de stress en etapa escolar y preescolar. 

l. Dificultnd en separarse de la madre. 

2. Fobias. 

3. Aislamiento marcnúo. 

4. Conducta impulsiva hostil y asocial. 

5. Problemas en el aprendizaje. 

6. 1ncapacidad de relacionarse con maestros y compañeros. 

7. Tipos inaproplado~ de conducta en condiciones normales. 

8. Infel~cida9,depresión. 

9. Tendencia a desarrollar síntomas físicos asociados con su problema. 

Tenpranos s:i.grX>S de stress en el niño hasta los 5 años. 
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l. Disturbios en e1 comer, la eliminnción, el sueño, mucha o poca 

ingestión de comida. 

2. Crecimiento retardado. 

3. Síntomas orgánicos específicos (vbmitos, diarreas, dermatosis, 

etc.). 

4. Retardo en la habilidad motora y actividad, control de esfinteres, 

comunicaci6n y crecimiento. 

5. Disturbios en la capacidad de jugar. 

6. Propensibn~.a accidentes. 

7. liicdo a situaclone"' conocidad o desconocidas, dudas de la propia 

capacidad. 
'. 

8. Disturbios en el estado anímico. 

9. Boja tolerancia y frustración. (•). 

F..ntendiendo la hospita1izaci6n ya sea para un tratamiento corto 

a simPlemente para conf irmnción o elaboración de un diagnóstico signifi-

ca una problemática que J. Robertsón en su libro Young Childrens 

in Hospit:als, (Londres) 1959 la definió como angustia de separación y --

que va desde la simple protesta hasta la desesperación y la negación. 

La divide en tres etapas: 

l. Rechazo: Caracterizado por inquietud, llano excesivo, búsqueda 

de sus padres, rechazo dc1 personal y apoyo. 

( *) Obra consultada, Facultad de Enfermedad, Programa de Salud Mental 
para personal docente, Universidad de Nuevo León, México, 1982. 
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2. Tristeza: tradicionalmente considerada como princjpio de adaptaci6n. 

puede aparecer la negación, re.si.stencin. y opntia. 

3. Adaptaci6n: el menor colabora con su tratamiento. 

Esta Úl timn etapa cstudiadn en los últimos años se ha demostrado 

que puede ser falsa, que fn.cilmentr se invierte con la llegada de 

los padres, en caso de una gran adaptación puede reflejar una relación 

inadecuada con .los padres, además puede repercutir en falta de confian­

za, dificultad para establecer relaciones amistosas, distrnctibili­

dad, disminución del funci"nnmiento intelectual y egocentrismo, esto 

último puede ser producido tant.o por relaciones familiares y sociales, 

defectuosas o causa de la hospitalización. 

En el grupo infantil de menos de 6 meses casi nunca se observa 

angustia de separaci6n ya que el niño ArPpta féci!ccntc :üadre suLbllluto. 

Los padres y el personal deben trabajar a fin de di siminuirla, 

en los niños menores de 5 años se debe alterar la atención del personal 

con la de Jos padres. Disminuir la augu!:.ilia con juegos (juego repetiti­

vo en donde la gente aparece y desaparece y nsí el niño conceptua 

la ausencia y presencia). 

En edad de 2 a 4 años la ausencia puede ser abrumadora ya que 

no tienen concepto del tiempo así es que lo que les consuela es la 

presencia real de los padres. 
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, 
El grado de angu8Lia que se manifiesta varia mucho con cada 

niño, dependiendo de su nivel de desarrollo, de la extensión de sus 

contactos sociales fuera de la fnmil~a cercana y sus anteriores expe­

ricnciAs de scpc;iruc1ón. Las reacciones del niño deben explicarse a los 

padres como normales, aceptables y como ln \1nica forma que tiene 

el incnor de cxprct.ur su problema. 

Es ünport.ant.e el establecimiento de horas claves para la estancia 

de los padres con el niño~ La mayoría de los niñOs encuentran consuelo 

al tener un objet:o que sepan es de los padres (fotografías, l.lavero_. 

objetos personales, etc). 

A medida que el niño madura su experiencia, sus necesidades 

de dependencia disminuyen y acepta la auscncin. Puerh•· ser un mal 

s1ntoran 1 as conJ.uct.us rcgresi vas. Es un factor muy importante que 

el niño se relaciones con sus compañeros y personal. 

En la HospiLulizaci6n prolongada o crónica 

Tanto en la hospitalización de larga estancia como crónica puede 

ser considerada como un verdadero problema para el menor ya que además 

de enfrenr:arse a toda la conflictiva de su hospitalizaci6n se enfrenta 

a otros factores mucho más extremos. ya que se encuentra ante circuns­

tancias agudas a nivel biopsicosocial. 
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La reacción del menor puede ser de las siguientes formns: 

a) Frustración. Cuando no se cumplen con lns expectativas de salud 

del paciente en cuanto a la rccupcrac ión de la salud, o cuando 

sus expectativas sean incongruent..es con la conducta del personal, 

es muy factible que se de ln [rust.ración y ln angustia, de igual 

forma si le. fami 1'1 no rcspondC" n lo esperad.o por el menor. 

b) Formacibn de grupos de apoyo. •;.. pesur de la gran vnriedad de 

salas hospitalarias estudiadas, en todos los casos los pacientes 

presentan unas formas determinadas de enfrentar la enfermedad 

en el hospital. Entre el lns Sf" encuentra la organiznci6n de 

subculturas de enfermos. n veces en forma de clubs con un nombre, 

estatutos, directores, cte. Los enfermos tienden a interesarse 

por la ciencia médica sobre todo en cuunto se relaciona con 

su:; prorio:c:i enfcrmcdudcs y frecuentemente reaccionan contra 

los emociones amcnazodoros a base de humor. Existen pruebas 

de que la fuente de esos mecanismos no está solamente en la 

personalidad de los pacicntc8 ni en la experiencia de la enferme­

dad. 

e) Ansiedad. En los nifi.os vulnerables que reciben la hospitñlizaci6n 

prolongda como un ataque íisico real 1 Freud fue el primero en 

llamar la atenci6n hacia la ansiedad como señal de una reacción 

interna ante el peligro interno o externo, la percepción y subse­

cuentemente la interpretación de lo que se ha percibido puede 
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depender de muchos factores. 

d) Excesiva adaptaci.Ón. "Los pacientes cuya hospituliz.aci.Ón cubre 

un peri.oda largo de tiempo pueden habituarse de tal modo a la 

rutina de actividades diarias de sus obligaciones, derechos 

y pri vi lcgios tan c1 ar amente definidos que cualquier alteración 

les resulte perturbadora. Cuando se t.rat.a de niños, esta subordi­

nación rutinaria a una autoridad impcrsonnl pucdt: tener consecuen­

cias disfuncionales y causar trastornos en su desarrollo psicoso-

cial. Puede originar regresiones, al menos t.cmpornles, a una 

fase pre vi.a de scinl i z,nc. ibn en la que dependen m.ús de controles 

externos que de los internos del superyo. (Davis 1964)". (36). 

El paciente "bueno", el que ''triunfa", es, por definición socioló­

gica, aquel que progresa constantemente por el camino de la 

recupcraciúu • dcj;J. el tnnnr\o del hospital tanto psíquica como 

fisicamcnte y vuelve a dcsccpcñar n pleno rendimiento los papeles 

normales dentro de su sociedad. La sumisión u lns normas impuestas 

por su papel de enfermo y a las de ese sistema social que es 

un hospital contribuye podcro::mreente a ln recuperación. Pero 

muchos de los estudios sobre la sociología de la enfermedad 

hacen resaltar también la paradoja de que cuanto mejor se adapta 

un paciente el papel de enfermo y cuando más perfecta es su 

integraci6n dentro de la sociedad reducida del hospital, tanto 

(36) David L. Sills, 111 Op. Cit. p. Tomo 1. p. 242. 
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e) 

f) 

g) 

más dificil se le hace el camino sociopsicol6gico hacia la salud. 

Soledad y vacio. En consideración al esLudio realizado por 

Ernest Dichter ,en el cual concluyó mediante pruebas de proyección 

que el enfermo busca símbolos que lo reconforten, equivalentes 

a sus padres, en el mismo estudio se idcntific6 que el enfermo 

tiende a considerar al hospital como una especie de familia 

adoptiva, pero en última instancia se contrapone con su deseo 

real, en base a ln práctica institucional, cuando reacciona 

a esta situación se ve como un miembro del sistema y se crea 

en él un sentimiento de soledad y vacio (ton solo como un hucrfano 

que ha sido internado). 

Rechazo a la práctica. médica. Cuando el menor es expuesto a 

tratamientos, medidas clínicos y mal trato, el menor tiende 

hacia el rechu~u de 1~ prórticn m~dica. 

Regresión emocional de tipo infnntil. Cambio psicol6gico que 

adapta el menor generalmente cuando se conjugan factores adversos 

de hospitalización y exc.:~sivo cuidado" ••• algunos i.ndicios de los -­

profundos cambios psicológicos que pueden experimentar las personas 

enfermas durante el curso de su enfermedad, utilizando la termino­

logía psiquiátrico, cnbe decir que es probable que tenga lugar 

una regresión emocional de tipo infantil, en cuanto a su dependen­

cia de las figuras paternas, sus quejas frecuentes e insistencia 
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de que se les proporcionen cuidados, y su satisfacción por lo 

común muy ostensible".. ( 37). 

Reacción del menor unte las 1ntervcnciones quirúrgicas 

La familia o el personal médico pocas veces presta a informar 

al niño con respecto n su intervención, el menor escucha discusiones 

que parcialmente entiende y que el intcrpr~,!:P, .ror lo que él es una 

confusión. El niño solo se entera de su próxima intervención (si 

lo alcanza n entender) por la ansiedad de los padres y el movimiento 

que se genera a su alrededor. El niño presiente que algo especial va -

ocurrir, su rencci6n inmediata puede ser de agresión que incluso 

en ocasiones es reprimida .. Asi el niño interpretn lo quP. serÁ m1 

intervenci6n quirúrgico 

acuerdo a su edad. 

y estos interpretaciones corresponden de 

De O R 1 año. en est~ caso el niño solo depende de su sensibilidad, 

mediante sus limitadas capacidades: oido, vista, olfato, etc .. , y 

percepciones de afecto o no, puede percibir un disturbio en su manejo 

(el ayuno preoperatorio, análisis, etc.) lo que genera en él, un 

descontrol e inquietud condicionarla. Al final de esta etapa su proble­

mática se intensifica ya que es capaz de conocer a su madre o madre 

substituto. Anna Freud lo ubica dentro de la uidnd biológica de la par,!! 

ja madre-hijo. 

(37) E.L. Brown ••• Op. Cit. p. 17. 
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De 1 a 5 años, se continúa con esta relación del binomio madre­

hijo. El cariño a ln mndre es muy fuert.t! y la capnctdnd del niño 

para expresarse verbalmente todavía es mu}' limitada. Sus principa-

les preocupaciones son el abandono y la individualizacibn. 

"De los 3 años en adelante se da un cambio sustancial. "Mediante 

el desarrollo ulterior del ego. la inclinncl6n social se convierte 

en porte prominente de la vidu del niño. /1 la edad de 3 ó 4 años, 

por término medio. se i.nician el juego en grupo ;· una verdadera sociabi-

lidad dur:ible. Como ya se ha menciono.do, en este momento es cuando 

el reconocimiento del yo, como entidad completa, lle&a a su máximo 

des'!rrollo. Entre los dos miedos más intensos manifestados por los 

niños, se encuentran la scparución <le los podres y la lesi6n del 

propio yo. De acuerdo con el concepto de desarrollo del yo se han 

hecho algunas explicnci.oncs acerca del primero. I~l miedo a herirse, 

el miedo u ltt ::;1.J.ug1 e y el tc:::c:- dr! \ fuPr_o r que frecuentemente se 

hacen evidentes a los 3 y 4 oí1os, se cxplicnn como basados en ideas 

similares; es decir, en la pérdida de la identidad al perder una,:_ 

parte de la misma. El tipo ritualistico y repetitivo de juego que 

en estas edades suele reol izarse11
• (38). 

Es decir al final de esto etapa el niño puede identificar lo 

que sucede en su mundo exterior, puede comprender fácilmente lo que 

(36) Dr. H. Watsón, George H. Lowrey, Crecimiento y Desarrollo del Niño, 
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significa la intervención quirúrgica y sus repercusiones si no se 

entienden las necesidades del niño no son comprendidas y sat.isfcchns, 

su experiencia quirúrgica puede convertirse en una experiencia desolado-

ra. 

En los niños de 6 a 9 aiios, en esta eta pu los ní ñas son muy 

imaginativos, lo que puede llevarlos o fantnsias. También conocen 

su conformación íisica lo que despierta en ellos ideas de mut.ilación. 

El lenguaje es desarrollado y pueden expresar sus ncccsidodes,si 

es que no se les ha reprimido. El niño necesita coordinación entre 

personal-familia a fin de que no surjn en él lo desconfianza. El 

niño tiene concienC.in de su individualidad lo que puede crenr en 

él actitudes de rechazo ante circunstnncins que le son molestos. 

Es importante comcnu:ir ln font.asiu, µ01· el contrat.io se le debe hablar 

con 1n verdad para que <lesp11és de l.:t opcrnción sus esperanzas no 

sean inválidas y crea. en éL. sentimiento de frustración. "Despertar 

el cariño de un aúul t:o e-apccia.l.m.c.n.t.c est.in:ado puede favorecer una 

identificacón sana y fortlecer la confianza que el niño necesita 

a esta edad para afrontar problemas de orden Cisico. social y académi-

co". (39). 

En los niños de 9 a 13 años, en este caso el niño siente hacia 

su operación claras expectativas. Es importante estimular aque pregunte 

(39) M. Pctrillo y S. Sanger, Cuidado Emocional del Niño, Ed. Prensa 
Médica, Méxko, 1975, p. 164. 
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lo que desee saber.. Generalmente este grupo de edad tiene problemas 

de adaptación. El miedo a la muerte es {recuente en este periodo .. 

Se pueden presentar tendencias rcgrcsi vas, es cc.mún el sentimiento 

de frustración por las perspectivas que el menor ya manifiesta en 

esta edad. 

Impresi6n del niño ante la muerte 

El niño se enfrenta a la muerte de acuerdo a su edad. El manejo 

de estos niños para el personal médico y pnramédico significa un 

problema, una formn por medio de la cual se puede prestar ayuda al 

nicnor es considerando lu forma en que de acuerdo a su edad el niño 

entiende l.a perspectiva de la muerte. El menor de 3 años no tiene 

concepto de tiempo infinl to, en él sólo se presenta la angustia de 

separación. De 3 a 6 años atribuye a la enfermedad a castigo por 

mn1a conducto. De 6 a 10 años empieza n temer a ln muerlc, la concep--

ción ya como el término de lo vida, dolor, mutilaci6n progresiva, dolor -

inesperado y misterio. H.ús de 10 años, a partir de esta edad su 

concepción es similar al del adu1.to, pero profundamente sentimentalizada 

la muerte es un obstáculo. se convierte en frustraci6n ya que en 

esta época el niño inicia su independencia, crecimiento fisico y 

posee una imagen ideal de si. mismo. 

La angustia acerca de la muerte es especialmente intensa en 

pacientes que pertenecen a las familias orientadas hacia el futuro. En-
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general se ha hablado de la problemática del preescolar. escolar 

y del recién nacido, voluntariamente se ha dejado al final el grupo 

de edad que corresponde al adolescente, ya que por sus características 

propias amerita sea manejado por separado. 

El adolescente hospitalizado. 

Se puede considerar la adolescencia de los 10 a los 20 años 

iniciándose con el período de la pubertad de los 10 a los 15 años, 

al cumplirse con el proceso de crecimiento y desarrollo morfológica 

y fisiol6gico. 

;. 

Lcwin se refirió con respecto a la adolescencia como un proceso 

de transición en el que el joven cambia de grupo de pertenencia. 

Cuando se pruJuct:: und e11ícrmedad o un accidente, especialmente si 

es lo suficientemente grave como para ser necesario su hospitalizaci6n, 

el adolescente experimento un alto riesgo de pérdida, sufrimiento 

y depresi6n. 

La asociaci6n para la atenci6n de la salud del niño ACCH (Was-- · 

hington D.C.) plantea, ya sea que el paciente adolescente sea atendido 

en una unidad especializada (Tc' que esta sociedad sugiere la existencia 

de una sala especifica para adolescentes) o una sala regular, todo 

adolescente hospitalizado y su familia requiere de un manejo especial. 
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Es necesario el est.ablecimicnto de medios " ••• para ayudar a 

lo jóvenes a hacer frente a las tareas prop:ias del desarrollo de 

este pcrí?do de edad y reducir el mínimo las potcncial<!S distorciones 

causadas por la enfermedad, lesiones y hospitalización. En un ambiente 

favorable es posible m.:,ntcncr una nct.i tud snnn al hacer frente a 

la vida y ln enfermeda<l, y lograr un aprendizaje beneficioso". (40). 

La enfermedad y la hospitalizuci6n pueden tener efectos muy 

graves en el menor y el adolescente, en esta ocasi6n en que la naturale-

za de la enfermedad asalta la integridad física corporal y psí.quica 

que hasta ahoru había alcanzado, los apscctos cr6nicos o agudos_ 

de la condici6n de snlud, la hospitalizaci6n y -1os efectos físicos 

y psicológicos que nlternn el desarrolo del adolescente que crece 

cada vez más independiente. 

ttEl cuerpo del adolescente es victima de una agresi6n. La imagen 

que tiene de si mismo y de su cuerpo, en la realidad y en la fantasía. 

pasa a ser victima fácil de distorcioncs cognocitivas. El impacto 

de la enfermedad o la herida crea una sensasión de pérdida y disminu-

cibn de su propia estimu. El adolescente lo negará, pero de todas far--

mas lamenta la pérdida del funcjonamiento independiente. Las respuesta~ 

psicológicas y del comportamiento a ésta situación pueden .comprender 

ln depresión, la aparición de síntomas neuróticos o psicópaticos 

(40) Of. Sanitaria Panamericana, O.M.S., La Salud del Adolescente 
y el Joven, Ed. O.N.U., Estados Unidos, 1985, p. 164. 
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de naturaleza permanente o temporal, y el funcionamiento con mala 

adaptación. El comportamiento provocador, hostil. pasivo o deprimido 

puede manifestar turbulencia interior. El paciente ndclescente empleará 

también muchos mecanismos de defcnsn. 

Al estar l1ospitolizudo. la movilidad y el. funcionomicnto indcpcn-

diente del adolescente quedan impedido, y se ve despojado de todo 

dom1.nio y control sobre el ambiente que lo rodea. La separaci6n 

de padres, hermanos y c~mpañcros puede interpretarse como ~bandono 

y constituye en el adolescente la bosc de lo sensación de no valer 

nada". (41). 

Dentro de los pr.ablcmn.s de salud que presentan los adolescentes 

se incluyen los trastornos nutricionalcs (uncmiu por falta de hierro, 

endocrinos, diabetes, dermatosis, cte .. ) y lo.s cnfcrrucdadcs crónicas: 

asma, epilepsia, enfermedades renales, cardiacas y problemas músculo­

esqueléticos. 

Los trastornos mentales y psicológicos del adolescente comprenden 

una gama muy amplia de afecciones que van desde problemas de aprendizaje 

relativamente simples hasta trastornos psiquiátricos muy serios, 

tales como depresiones profundas que pueden conducir a intento de 

suicidio. 

(41) Of. Sanitaria Panamericana, O.M.S., •.• Op. Cit. p. 317. 
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Hay que considerar también que los adolescentes en esta etapa 

crítica de formac. ión de valores y conducta responden creativamcntc 

a los impactos familiares, culturales, pollticos y de su hospitaliza­

ción, no se debe subestimar esta etapa. La conducta del adolescente 

esta regida por el cquil ibrjo que existe entre la madurez psicofísica 

y la social. Así mismo, el abuso del alcohol, el hábito de fumar 

cigarrillo y el consrno de drogas parecen responder a factores sociales 

psicológicos y fa!niliarcs que juntamente u conductas anomalas se 

engloban bajo la cat.egorín d~ comportamientos generadores de riesgo. 

Un problema de salud también es el embarazo en la adolescente 

que constituye una de las preocupnciones médicas más importantes 

derivadas de la conducta sexual de los jóvenes. de lo mayar precosidad 

sezual sin uso de medidas anticonceptivas. "En varios paises de 

América Latina· a proporci6n de embarazos en mudrcs menores de 20 

años supera el 30% del t:otal, con un alto Índice de aborto provocado. 

Existen casos .en que la joven lo desea, pero en la lllétyorio causa: 

a) Una pérdida de autonomía, piden o se da la dependencia poterna, 

cuando se iniciaba el proceso de independenciu. 

b) Interrupci6n de sus relaciones sociales, escolares o laborales, 

deja de crecer con su grupo y pierde asl un elemento de apoyo 

afectivo muy importante en su vida. 

c) Hay una demora o estancación de su desarrollo personal. 
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ºCon respecto a los hijos del adolescente, se caracteriza, la 

prcmaturez 1 el bajo peso al nacer y mortalidad perinatal". (42) .. 

2. 2, Al terne iones del Ambiente Social del Menor Hospitalizado 

Con el objeto de tener una visión amplia de lo que significa 

la hospitalizaci6n, no sólo a nivel interno paciente-hospital, se 

~barcará en este subtCJna las repercusiones de la hospitolizaci6n 

del menor en su ambiente social. 

Partiremos por lo tanto de un concepto el cual de pie a tratar 

el objetivo: "El ambiente psico-socio-cultural lo consituye aquellos 

tactores que quedan incluidos en las relaciones humanas, enmarcadas 

en un ambiente social amplio o limitado 1 organizado o desorganizado, 

no importa cual sea su forma de gobierno o rcligi6n, y características 

por una serie de elementos culturales que bien pueden ser primitivos 

o muy evolucionados, simples o complejos, frustrantes o estimulantes 1 

que afectan al individuo y que a su vez éste lo afecta de alguna 

manera. Es prácticamente imposible el practicar un deslinde preciso 

en los factores psicológicos, sociales y culturales, que integran 

el medio ambiente, ya que los factores se ént.remezclan y traslapan 

entre sí como frenado res, potencializadores 1 estimulantes, frustrari--

(42) Of. Sanitaria Panamericana, O.M.S., ••• Op. Cit. p. 19 
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tes, etc ••• ". (43). 

Dentro del entorno psicosociocultural del niño podemos entender: 

a) La familia 

b) Grupo parentAl más prbximo 

c) Guarderías 

d) Preprimaria 

e) Primaria 

f) Secundaria 

g) Grupos de amigos. 

La l"ami.1ia 

1..a~ relAcionrR Pnt:re los padres y los hijon :;e generan en la 

familia, cualquiera que sea su formaci6n y dinámica, es un factor 

de la formacibn de lo personalidad y punto de partida de la integra-

cibn social. 

El Lic. Araujo Valdivia, académico y expresidente del Colegio 

de Abogados en México define a la familia como la institucibn social 

regido por normas tradiciones, étnicas y jurídicas, cuyo origen obedecen 

a la necesidad biopsicolbgica de procreacibn y convi~encia y cuya 

(43) Academia Mexicana de Pediatría, Humanismo y Pediatría, Ed. Fondo 
Editorial Ncstlé, México, 1968, p. 282. 
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madurez se alcanza mediante la vinculaci6n de los afectos. se integra 

la personalidad de cada uno de los hijos moldea los pu t. rones cultura-

les; por otra parte desarrolla unn honda vinculación de profundas 

Y trascendentes raíces biopsicosociales, lo que les hace sentirse 

estrechamente unidos dando así la presencia de la responsabilidad 

familiar. 

Asi cuando uno de sus miembros se enfrenta al a enfermedad reac-

cionan de acuerdo a su .propia estructura. "Hay familias que ante 

la hospitalización hacen ocopio de buenos r.ecursos de solidez emocional 

y otros que entran en un caos que afecta a todos los integrantes 
't<' .... 

de la familia. Ackerman habló de que si un miembro de la familia 

tiene problemas afcctarú a todos los demhs. Esto puede sucedern. en ..... 

las áreas emocional, fisica y económica". (44). 

Se ha observado la unidad familiar reducida, conyugal y emocional-

mente unida que es carncteristica de nuestra sociedad urbana e indus-

trinl, puede encontrar ciertas dificultades al enfrentarse con la 

enfermedad. El rol de enfermo, constituyendo como constituye una 

razón semilegitima para desentenderse de las responsabilidades del 

mundo adulto y para demandar la atenci6n de los otros, atrae a cada 

miembro de la familia de una manera definida y a menudo inconcientemente 

motivada. A la esposa-madre en una familia urbana moderna, la enferme-

(44) Chagoya Beltrán, Leopoldo, ~ctos Emocionales de la Enfermedad 
Física del Niño y Adolescente, Ed. Medica del Hospital Inantil 
de México, México, 1982, p. 49. 
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dad le ofrece un un modo institucionalizado de reaccionar ante sus 

pesadas responsabilidades ufect. i vo-expresi vas y una m.!tner.fl compul sivn­

mente femenina de rcacc ionor frente a su exclusión de ciertas prerro­

gativas. Al esposo-padre le ofrece uno oportunidad legitima de apartar­

se dr ln disciplina, del esfuerzo j' de la exigencia. Al nlño que 

está sicnd0 1 lcvudo por el proceso de socialización a lo largo del 

cRmino 1li fícll 1 le!v.::.i ~e tcr.~ionC$ que conduce a la mddurez., la 

enfermedod le ofrece un escape de la ohlignción cada vez mayor de 

comportarse como unn persona adulto. 

Pero les miembros de la familia pueden sentirse emocionalmente 

mnenazados por ln enf crmcdad de una persona de su grupo pequei\o. 

unido y cargudo de afecto, con ~us particulares tensiones. Existe, 

en efecto, la probnbilidad de que en esas circunstancias lo familia 

reaccione ante la cnf crmedad de uno de sus miembros con simpatia 

PXt:"Pqi Vf1 (., con cxc:ir-~i v::? ::cvcrid.:?d. Y c:::t.:i rcnccién puede impedir 

la completa y rñpidu rccupcr.:iciún del enfermo. 

Nos referimos nuevnmentc a los tipos de familia descritos por 

Pctrillo y Sangct' a fj 11 <lt.:! Jescl"' ibir lu reacción familiar ante la 

enfermédrid, tratamiento y hospi tulización del menor. Familia insincera, 

las rt;acciones de los pudres son complejas, ya que ellos mismos tratan 

de evadirc de la realidad. En ocasiones el grado de engaño es tal 

que llegar a considerar como verdaderas sus ideas; por ejemplo, hny 

padres que pueden asegurar que en un niño en coma les oye y entiende. Es 
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factible que no admitan su error y además tratan de manipular al 

personal médico en tratamiento del paciente. 

Fami1ia punitiva y adusta, este tipo de familia reciente la 

hospitalización del menor profundamente, ya que se dan sentimientos 

de culpa. La característica maternu es de tener miedo hac~o el 

mimo del menor, la paterna es ser hostil o rctrn1do generalmente 

consume alcohol. La reacci6n emocional en este tipo de dinámica fnmi~ 

liar puede ser agrcsi vn Al tener que alterar su ritmo normal para 

estos podres, la enfermedad signifi.ca una nueva calamidad que reciben 

con enojo, o bien puede ser de angustia al presentir que en el hospital 

' . 
el menor puede encontrar padres substitutos de quien reciban lo que 

el1oA no le han podido transmitir. En ambos casos se da el sentimiento 

de culpa, inseguridad al considerar al personal como indulgente y 

consentidor. 

La familia con pensamiento mágico, en este tipo de familias 

se utiliza el pensamiento mágico-religioso para sobrellevar la enferme-

dad del menor. Tradicionalmente sienten desconíianza hacia los trata-

mientas médicos, generalmente son dóciles pero requieren siempre 

de una amplia informaci6n de tratamientos médicos a indicaciones 

presisas de como deben proceder con el paciente. 

La familia de pobre cultura educacional, graves conflictos materia-

les y trastornos familiares frecuentes van aparejados con un nivel 

ocupacional bajo, existe desunión entre los miembros de la familia. 
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Hay una actitud dt?rroti.sta ante el futuro. Genera1:n<?nte las 

familias de esta clase usan métodos opresivos en la crianza de sus 

hijos, a los que los niños pueden someterse. Sin una autoridod bien 

definida, esta gente se muestro angustiado y se muestra dcfinitivmuen-

te hostil. 

La familia sobrcprote:ctoru, la familia sobreprot:.cc.tora, ambici.osu, 

accede a t..odos los caprichos del niño .. En el hospital los padres 

confunden sus propias necesidades con lns de su hijo. 

La familia cuya religión. 1ntcrfi.ere en el tratamiento, las familias 

cuyos principios religiosos están en conflicbo can ln autoridad médica 

crean- dificultades especiales para sus hijos ho;¡pi taliz.ud~-;,. "''" El 

aceptar el tratamiento médico o quirúrgico cquiv.aJe a violar sus 

creencias .. 

La familia mejor adaptada, es en la que se usa una disci.pli.na 

suave, firme y constante, actúa razonablemente. estn orientado hacia 

la realidad y es objetiva. Peesive las metas futuras, tiene confianza 

en si misma, cree en los demás y sube dj sfrutar las experiencias 

nuevas. 

El comporta.miento humano está visto como capaz de desarrollo 

y sujeto a muchas causas. En los casos graves o crónicos la alteraci6n 

de los padres que a su vez trasmite a sus hijos no enfermos tienen 

implicaciones serias ya_. que pueden convertirse en desorganización 
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familiar "la desorganiznción de la familia por errores en su formaci6n 

original o en e:l comportamiento de lo.s pn·.lres, cualquiera que sean 

las causas que los determinan y el modo en que se manifiestan, producen 

gravísimas distorciones en la personalidad de los hijos. La desorgnni-

zación familiar, surge casi siempre cuundo por def iciencins económicas, 

preocupaciones personales, por compromisos o por -.indolencias y desorgn-

nizaci6n", (45). 

Analizar el patrón de relaciones de una fomi lia es difícil por 

sus interacciones complejas pero se pueden tomar los patrones co,munes 

anteriores a fin de predecir sus condiciones de 11 stress" y por ayudar-

las, yo que cualquier grupo y en este caso el familiar conserven 

sus carnctcristicos básicas aún en ocasiones críticas. 

- El manejo de las familias en casos gr.uves o crónicos ameritan 

más cuidado "En los enfermos y en su familia, la conducLu autodes-

tructiva, la negnción de la g~avcdnd de la enfermedad, el rehusarse 

a cooperar con el cirujano, y lo depresión, son señales de est.a crisis 

interna". (46). 

- Los padres ante un diagnóstico fatal. Muchas familias tienen 

reacciones de dolor similar 1 lo primera fose es de negación, protesta, 

azoro, vacio e idenlización. Generalmente los sentimientos de culpa 

(45) Academia Mexicana de Pediatria, ••• Op. Cit. p. 223. 
(46) Chagoya Beltrán, Leopoldo, ••• Op. Cit. p. 49. 
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en los padres de ir.Jo cont:eni dos se aumentan en los casos de enfermedad 

prolongada cuando hny episotlios de un final inminente, con ciclos 

recurrentes, de optimismo y fracaso o en los casos donde no hay esperan-

za, en los cuales se expone a un dolor pstquico extremo. 

Actitudes paternas unLc 1.a. w.ucrtc 

Repentina 

Repentina 

Incredulidad, ira 
desplazada, dolor 
acelerado, adorme 
cimiento prolon&i 
do. 

Repentina 

Culpa, duelo 

ANTES 

Aguda 

Ansicdud. preocupaci6n, 

esperanza. 

DURANTE 

Aguda 

Preocupnci6n desesperada, 
negación, c.ulpn. 

DES PUES 

Aguda 

Enojo contra c1 médico, ne 
cesidad de atenci6n poste::­
rior, idealización excesi­
va, pérdida de fantasia. 
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Cr6nica 

Duelo prematuro dolor_ 
anticipado, sentimien­
to'"dé culpa, formaci6n 
y desplazamiento de -­
reacciones, necesidad_ 
de informaci6n. 

Cr6nica 

Negación remordimiento, 
resurgimiento de amor. 

Crónica 

Remordimiento, desahogo 
y culpa. 



Hermanos en caso de fallecimiento del menor hospitalizado: 

Hermanos 

0-5 

5-10 

10-15 

Antes Durante 

Reacciones a los cambios en los padres 
(sensación de pérdida de amor y aleja­
miento). 

Preocupacjón por su papel. 
Temor por sí mismos 

Generalmente valerosos 

El grupo parental más próximo 

Después 

l. Responden a la 
reacción de loS 
padres. 

2. Sentimiento de­
culpa por sobre 
vivir. -

(*) 

El hablar del grupo parental más próximo del niño es hacer refe-

rencia, a los abuelos, tí.os y prJmos que conviven más dirP.rf"amente 

con el menor; en la mayoría de las familias la crisis verdadera no 

va más allá del núcleo familiar, a no ser caso de enfermedad congénita 

o de tipo hcrcdi tario y contagioso en donde se puede ver involucrado 

el grupo paren tal. Se presenta iRuol criRiR que en la familia, en 

los casos en que se dan luzos substitutos de paternidad o fraternidad, 

y en los casos de familias con cierta pat:ologia como es la familia 

en:otlva. ya que esta se caracteriza por su osilación de humor e histeria-

mo. ttnedom1nn unu atmoSfera de crisis y los propios padres o pueden 

evitar la presión de toda la familia al insistir de su excesivo protec-

(*)Obra consultada, M. Petrillo y S. Sanger, ••• Op. Cit. 
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cionismo, generalmente son sumamente alarmistas 

los problemas. 

La Guarderia 

se congregan ante 

En la guarderia se da un medio ajeno a la vida familiar del 

menor, un niño convive en este lugar sólo horas determinadas y la 

edad de cstanciu es de 3 meses a 4 afiog de edad, es decir la edad 

preescolar. 

En el lactunte no tendrá ningún significado el hecho de que 

un compañero de snla sen intcrnudo en una unidad hospitalaria, ya 

que su atención esta centrada en el binomio mndrc-hijo, que en este 

caso ~rrh la madre substituta. 

No existen estudios específicos en México, pero podernos hacer 

referencia del estudio de Powdcmakcr realizado a 28 niños que vivieron 

sus primero::; años en g_\Jo'lrdcrln, afirma que las re1ncioncs entre ellos 

no son estrechas por ser esta una relación po!:iajern, además se da 

en ellos una incnpncjdad de dar y recibir afecto -los grupos no son 

duraderos-. "La conclusión parece incontroversible, que niños tratados_ 

en instituciones, sufren una experiencia de t.ipo aislante que produce 

una personalidad aislada". ( 4 7). 

(47) Academia Mexicana, ••• Op. Cit. p. 286. 
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Con lo que se puede concluir que en este caso no existe un problema 

para el grupo social del niño que tiene que ser hospitalizado, desde 

el punto de vista em..ocional y psicosocial de su grupo. 

Jnrdin de Niños 

Considerando el jardin de niños como ambiente Sbcial del menor 

que se hospitaliza, en este caso si ya existe repercusibn. La edad 

preescolar es una cta1m fundamental afectivo emocional del niño. 

Es cuando tienen lugar fen6mcnos . de uutoafirmn.ci6n exploración 

de su medio ambiente que quizás se manifiesten con nctitudcs de hostili­

dad y obst-lnnción qut!, de no ser bien cnnul·izadus, pueden desembocar 

en frustraciones •.• los otros niños son considerados como socios 

y objetos con derechos propios, a quienes puede amnr u odiar y con 

cuyos sentimientos se puede id.ent.ificar. Es decir el niño tient:! 

conciencia de lo que pasa a su alrededor el establecer relaci6n 

de afecto y conciencia de lo que pasa en el mundo extrafnmiliar va 

moldeando su conducta y porsonnlidatl, en este momento el puede ubicar 

cuando uno de sus compañeros se hospitaliza, entiende que se separa 

de él por una enfermedad. 

"El niño de 4 años es voluble, ya que esta en unn etapa ocupada 

por completo por el crecimiento, cuenta historias exageradas, fanfarro­

nea, chismea, amenaza, inventa, cte., en él se tienen muchos rasgos 
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muy positivos de desarrollo y socialización". (48). 

Para. un niño de esta edad puede ser muy nociva la enfermedad 

y hospitalizaci6n de su compañero, pero facilmcnte puede ser superada 

si es manejado adccu:idamcnte por lH maestra y su fnmi1ia ya que él 

cree y depende en gran medida de ellos. 

Primario y Secundaria 

En la primera etnpa el niño aun recurre o la intuición, empieza 

a utilizar las operaciones mentales concretas inicia en aceptar los 

puntos de vista de otros, disminuyendo su egocentrismo, es el periodo 

esencia] del establecimiento de normas. La etapa escolar se da de 

los 6 a los 12 años, psicol6gicamentc se ubica dentro del periodo 

de lüL~ll~lo. dcnc:::.in3dc es! rnr S. Freud, quien la determina al final 

de la epídica, es decir en esta ctnpo se detiene el desarrollo sexual. 

Asi en este periodo tiC presenta una gran actividad en el niño, 

se da importancia a los log1·os intelectuales. los emocionales y el 

dominio del yo y el control del superyo, por lo tanto tiene gran 

importancia para la conformación de la personalidad. Muchos autores 

plantean esta etapa también como la edad de la "pandillas", es decir 

se crean estrechas relaci.ones de amistad y complicidad, y por lo 

(48) Academia Mexicana de Pediatría, ••• Op. Cit. p. 401. 
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que pueden repercutir ampliamente la hospitalizaci6n de uno de sus 

miemhros. 

Al hablar de escuela secundaria estamos entrando al período 

de la adolescenci~. ''La estruct.ra social en la que entra el adolescente 

implica que los amigos y amigas se vuelvan intimamente más importante 

que los µudrcs en la búsqueda del joven para definir su identidad, 

sus intereses, su profesi6n y su papel social. 

Los j6vcnes encuentran nuevos ideales entre sus amigos ••• " (49). 

Asi en el adolescente lu hospitalización de uno de sus m:imiJros: pueden 

desarrollar depresi6n y actos impulsivos de agresión que manifiesten 

la alteracibn que le provoca. A continuación se planteará un cuadro 

en el cual se plantean alteraciones y percepciones del ambiente 

del menor hospitalizado: 

ALTERACIONES DEL AMBIENTE DEL MENOR HOSPITALIZADO 

Cambio 

Evento 

Percepciones del medio del menor hospitalizado 

Respuesta 

Stress y de 
sequilibrio 
del medio 

Interpretnci6n del 
e\'ento visto subj~ 
tivamcnte como ame 
naza (distorsi6n -
de la realidad) 

Mecanismo 
Inefectivos 
Efectivos 

Visto realista y - Inefectivos 
objetivamente. Efectivos 

(49) Asociaci6n Mexicana de Pediatría, ••• Op. Cit. p. 449 • 
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Resultados 
Crisis 
No crisis 

Crisis o no. 
No crisis. 



2.3. La Salud Psiquica del Niño 

En la práctica del personal que tiene como objetivo el trato 

con niños que se encuentr&n internados en unidades hopitalnrins, 

significa un factor muy importante el reconocer las etapas de creci­

miento en el niüo, yu qut- en el hombre la etapa miis significativa 

es precisamente la infancia, esta siginita mucho en su conformacibn. 

Según Alberto L. Mcrani 1 el desarrollo del hombre exige una 

serie de años suplementarios que señala morfológicumente una extrema 

lentitud del period~~ de crecimiento, muchisimo mayor que los mamíferos 

de talla equiVa.lente. 

En todos los estudios de evolución embrionaria y post-embrionaria, 

el an:m.:imi.enr:o hulllilnu ~ttlu LéJJ uLtc1-i..:..aJo por su lentitud y débil rendi­

miento, que posteriormente se revirtuarú, ya que el hombre es el 

ser que alcanza los niveles mlis elevados de desarrollo neurodinámico 

que desemboca en el pensamiento abstracto. Dentro de la teoria desarro­

llada por Mcrani le dan gr.on importancia al desarrollo del niño, 

este diferenciado por etapas que son influenciadas por diversos factores 

o condiciones que actuan exclusivamente sobre el desarrollo psíquico, 

lo aceleran o retardan, en Sintesis son: 

a) Las variaciones de velocidad de sucesi6n de los estados mentales 

no dependen Únicamente de la constituci6n de los niños sino 
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también de aspectos psicológicos, sociales y ambientales. 

b) Su determinación reposa siempre sobre términos medios generales 

en torno a los cuales oscilan los casos pnerticulnres. 

e) Las funciones mentales no evolucionan con un sincronismo para 

cada caso particular. 

Con lo expuesto anteriormente es claro ver como el desarrollo 

óptimo no es una consecuencia biológica y social, así mismo las conse­

cuencias que los factores adversos aa este ritmo normal de dasarrollo 

siendo en este caso la cnfermednd y la hoRpi. tn 1 i znci ón. 

Para el personal médico y paramédico es de vital impotancia 

reconocer los etapas y 'signos de desarrollo normnl del niño a fin 

de tener bases firmes y de limitar sus pautas de acción. Anna Freud 

a1 igual que Merani le da la misma importancia a las etapas del desa-

rrollo y su funcionalidad como principios para moldear conductas 

en:. relaci6n al trubajo con el menor .. 11 
••• no esperemos que el niño 

demuestre una pauta muy rcRular en su crecimiento y estamo~ dispuestos 

o hacer ._:. coid:c·siOnes si su nivel <le dcsarro] lo es más avanzado 

en su campo de vidn que en otro. La desarmonía entre las lineas 

de desarrollo se convierte en un agente patógeno solo cuando el dese-

quilibrio de la personalidad es excesivo. En este caso los niños 

ingresan al servicio de diagnóstico con una larga lista de quejas 

provenientes del hogar o de la escuela son los niños problema, trastor­

nan a los demás no aceptan las normas de la comunidad y en consecuencia 

- 97 -



no se adaptan a ningún tipo de vida comuni t:aria. La in\.·cstigación 

clínica que estos niños no pertenecen a ninguna categoría diagnót:ice 

comunmeut.e aplicada. una forma de aproximarse a la comprensión de 

su anormalidad es utilizar las distintas fases de las variadas lineas 

del c..lesnrrollo como unn e:::r:aln aproxiJTIJldn de valores". (50}. 

La unidad biopsicosocial del niño 

Se inicinrá con la relación que estable Herani entre biogia 

y psiquismo, la íntcraci6n entre el psiquismo primario (aparatos, 

Órganos, sentido, etc} de factura neurovegetativa y los cambios biofóri-

cos del medio ambiente, interacción de la cual el equilibrio individuo-

medio. Esta acción mutuu se traduce por suces.ivas adaptaciones del 

medio interno a nuevas circunstancias externas, transmitidas por 

la herencia de cai-acteres ndqui ridos y revelados por la acción práxica, 

transformadora del medio externo y camino obligado para lo estructu-

raci6n del neurodinamismo cerehrul de los animales superiores en 

especial el hombre. 

Este neurodinamismo que conjunga la energética del psiquismo 

prmario con la energía biofórica del medio ambiente, y que se traduce 

por la actividad integradora_., del sistema nerviosos central, constituye 

(50) Freud Anna, Normalidad y Patologia, Evoluci6n del Desarrollo, &J. f>ai. 
dos, Argentina 1978. P. 1m. 
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e:l psiq,uj.smo secundario, propio de los seres estructurados por órganos, 

aparatos, sistemas, capuces de aut.omantener bajo circunstanci.as varia­

bles el equilibrio interno-externo constituyendo formas para si. 

Asi vida y psiquismo designan una misma realidad y arrancan de uno 

mismn fuente. Con el objeto de tener un conocimiento del niño en 

su desarrollo óptimo se plantearán a continuación diversos teorías, 

que servirán de principio para el trabajo con el niño dentro de las 

unidades hospitalarias de CSJJCCinlidad pedi6trici1. 

Iniciaremos con lo definición e importancin del período pcrinatal. 

Antes se creí.a que el final de la gestación era una etapa definida. 

En estos Últimos años se ha puesto el acento en la interdependencia, 

en los .·planos fisiológico y putológico, <le los fenómenos que preceden 

al comienzo del nacimiento, y lus primeras (ases de ndapt:nci6n a 

la vida extrauterina. 

En la práctica seria útil subrnynr la importnncin de la preparación 

al nncimi.ento tanto como la del nct.o mismo del nacimiento o la vigilan-

cia de lou instantes que siguen. Por esta raz6n se ha convenido 

en englobar bajo el rérwino pcrinatal esos dios que preceden al naci­

miento y los primeros días de vida. Los últimos días del periodo fetal 

permiten una adaptación previa a la vida extrauterina la preparaci6n 

de un cierto número de estructuras y la maduración de las funciones 

esenciales. Entre éstas hay que insistir sobre la función respirato­

ria: la madurez del sistema pulmonar que se prepara para cambiar 
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de golpe su funcionamiento y ser capaz de asumir en unos instuntes 

la pesada carga de la oxigenación de la sangre. Se puede aludir 

también o la adaptación corazón-pulmón: auténtico evolución en el 

sistema circulatorio del feto a que tiene que hncc1- frente, desde 

el mismo momento de la ruptura del cordón umbilicul. a nuevas vias 

sanguíneas. Se podrt;1n citnr otros muchos ejemplos. Parn las estructu­

ras y conexiones nerviosas, los últimos dios que preceden al nacimiento 

son de una importancia cnpi tal, ya que el buen funcionami..ento del 

sistema de control depende ln pucst.n en marcha de todas las funciones 

de regulación de las que ln respiración es lo más importantcá. 

Ahora se definir& el proceso de psicogéncsis desde el punto 

de vista genético dcscr i to por Mernni, clasificando en forma suges­

tiva los periodos de desarrollo psiquico: 

l. 

2. 

Fase Infantil. Va desde el nacimiento hasta aproximadamente 

el primer año. Limitada gcneralm(.~nte por el destete, se caracteri­

za, esencialmente desde el punto de vista neuromuscular, por 

la a<lquisiclt,n de la posici6n erecttt y la marcho. Desde el 

ángulo neurosocial se 

articulado. Estos 

destacan los primeros esbozos del lenguaje 

acontecim] en tos señalan ln especificaci6n 

genérica del individuo, y la primera actividad gnosico-práxica 

cuya evolución desembocará en la simbolia del Homo-sapiens. 

Fase de la Primera Infancia. Se extiende entre el primero y 

el tercer año. Su significnció11 psicobiológica está señalada 
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3. 

por cambios capitales dcri.vados de la actilud erecta, por el 

desplazamiento en el espacio y por el uso instrumental de la 

mano los que establecen lns primen\s nccioncs y reacciones cnt.re 

individuo y medio. Ot.ru CHractcrtstic:i snliPntf" e~ la el.nboración 

del lenguaje articulado, cuyo valor de sínt.csis práxico y cental 

señala la hct:.erugem:i<l.iU dccisi\'G cr:.trc el t.h.?~arrollo dc1 ser 

humano y del animal. 

Fase de la segunda infancia. Cuhre el lapso comprendido entre 

el cuarto y sexto ano. Se le puede consi<lerur como el período 

de las primeras adquisiciones vcrdndcromcnte psicológicas, 

especialmente la estructurucibn de la dífcrcu~iil ~nt.rc sujeto 

y objeto. En la base de. todtls es"t;'!ls adquisiciones hay profundas 

y firmes ramific.acioncs de neto corte biológico, en particular 

en lo que se reficn: a la mot.ricidad general. 

4. Fase de la 'fercertt I11f<-lln.:.l.u... S..: =::!~:! fi~~t~ pnr un hecho psicoso­

cial de capital importttncin: la CBcolar1::~'lción dC"l niño, que 

cubre el periodo que va de los seis o tiictc o los once o doce 

años .. Los intereses biológicos y los propiamente mentales sufren, 

con mayor fuerza qu~ hnstn entonces, ul pn . .!~ilm del medio sociocul­

tural. Se establece de hecho la interacción de los psi cobiológico 

y sociocultura1 • y se instaura en el :individuo un nuevo equilibrio 

psíquico en relación con el plano físico y el medio social concreto. 

S. Fase de la Pubertad o Preodolescencia. Hacia los once o doce 

años el niño hn logrado cstabiliznr el equilibrio característico 

de la (ase anterior que se quiebra de pronto, inagurando los 

comienzos de la pubertad. Esta fase se extiende hasta los catorce 
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6. 

7. 

o quince años.. Lo pubertad s~ñala un acontecimiC?nto a la ve?. 

biolbgico y social. Biolbgico. porque es crisis de base fundamcn­

t.&.lment.e ncurohumoral que comienza ant.es que captemos sus niani­

fes~ac"ioncs mor-fológicas.. Es social porque entraña una nueva 

actitud en ln rclac.iún d{.' los sexos y en los modos de ugruputniento 

d~ los individuos .. A trnvés de é!~tc mecard sn10 y p()r intcr·medio 

dc~l sistema nerviot;os supit?rior obra en lu cst:.ruc:tura psicobi<:>lógi.ca 

de los indi~iduos. 

Fnse: de 1-a adol<!scenciu propiamciltc dicha .. Se e~tícndc desde 

los catorce o quince aí1os hasta los diecisiete o dictiocho~ 

Sus c:nrnctnrist ic.a8 básicas son psi.co16gicos soc:ial~s- con 

la paulatina elaboración dPl pc11:Pamicnto ubstract.o y la int.egrn-

ción en el grupo soc io~conómica como indi \'iduo productor. Desde 

el ángulo psicobiológic:o lns t.ransfonuucion<!s ticnc-n origen 

en el adolesc:cnt.(! como indi vi.duo mlts que en los adolescentes 

como generalidnd. 

Fase de la. pCJstado1escencia o de l~ maduración final. Esta 

encuadrada cn~rc los diecisiete y loti dieciocho uños y los veinti-

mentales y soc.inlcs .. 

la maduraci6n, que 

aun rasgos esenciales son cxcl\1Si vamc-nt.e 

Psic:.obiológicamente,. con esta fnsc 

después de haber alcanzado con la 

termina 

madurez 

su mayor nivel inicia. E?l proceso de desintegración psicobiolÓgicn. 

con la vejez, la senectud y la senilidad. 

En este capitulo se dan gran importancia a los factores emocionales 

en el niño como manif estaci6n hacia estímulos externos con lo que 

- 102 -

• 



6. 

7. 

o quince años. La pubertad señala. un acontecimiento a la vez 

biológico y social. Biológico, porque es crisis de hase fundamen­

talment.e ncurohurnornl que comienza antes que captemos sus mani-

fcstociones mor(ológicas. Es socíal porque entraña una nueva 

actitud en la relación de los sexos y en los modos de agrupamiento 

de los individuos. A truvés de este mecanismo y por intermedio 

del sistema nerviosos superior oLra en 1n estructura psicobiol6gica 

de los individuos. 

Fase de la adolescencia propi.u.mente dicha. Se extiende desde 

10!3 catorce o quince años hasta los dicci.sict:e o dieciocho .. 

Sus carnct.erí.sticas básicas aon psicológicns y sociales, con 

la paulatina clnborución del pensamiento abstracto y la integra­

ción en el grupo sociocconómico cotno individuo productor. Desde 

el ángulo psicobiológico las Lronsformaciones tienen or1gen 

en el adolesccnt~ como individuo más que en los adolescentes 

como generalidad. 

Fase de ln postadolcscencia o de la mnduroción I'inal. Esta 

encuudrnda entre los diecisiete y los dieciocho años y los veinti-

cinco, aproximadnmcntc. sus rasgos esenciales son cxclusi vamente 

mentales y socia) es. Psicobiológicamente, con esta fase termina 

la maduración, que después de haber alcunzado con la madurez. 

su mayor nivel inicia el proceso de desintegración psicobiológica 

con ln vejez, la senectud y la senilidad. 

En este capítulo se dan gran importancia a los factores emocionales 

en el níño como manifestación hacia estímulos externos con lo que 
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se describirrán las respuestas emocionales o métodos de comportamiento 

emocíonal más 

H. Wats6n y G. 

característico 

Lowrcy. En el 

según la edad del niño descritos por 

esquema que se presenta a continuación, 

no int.ent.amos abarc.ctr todn la variedad de respuestas emocionales .. 

Hay muchas variables, tant.o en el individuo cor.io en la situación. 

1-4 Semanas: Gritos de hambre; respuesta de sobresalto; casi todos 

los gritos, ni no todos, son sin lágrimas. 

4-8 Semanas: Se inicia el grito diferencial por causas distintas; 

por ejemplo., hu.mhre, antes de dortnir, dolor: vocalización de 

agrado; sonris3G. 

8-16 Semanas: Sonríe n las curas; ríe fuertemente; los grit~s·son 

menos frecuentes. 

6 Meses: Grita Cácilmcntc o la menor provocación; por ejemplo, 

cambio de posiciónt ret.iro de un .iuRuete, sonidos poco usuales; 

juegn solo gustosnmente; agita brazos y piernas al ser ;frustrado. 

7-8 Meses: Muestra miedo a los extraños¡ aparece la afección o el 

amor del grupo fwniliur; incstabiidad emocional demostrada por 

cambios rápidos y fáct1es de gritos a risos. 

l Allo. Goza con juegos o t.rucos sencillos; puede llorar pidiendo 

afección; los gritos están más frecuentemente asociados a irrita­

ciones o frustraciones mínimas que antes; tozudo en la resistencia. 

18 Meses: Dueño de si .. mismo; nueva percepción de los extraños; 

comienza la prcdilccci.Ón por los juguetes; explosiones temperamen­

tales si algo va mal. 
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2 Años: Equilibrio emocional mejorado; comienza a disminuir el 

número de reacciones emocionales relativamente violentas¡ tono 

de voz usado simbblicamcntc; orgullo por sus hazañas de tipo 

habilidad motora por vestirse; puede ser halagado mediante 

acciones y expresiones faciales; miedo principalmente de tipo 

auditivo: puede mostrar temor nf1te ln salida de los padres. 

3 Años: Comienza a gozar del juego cooperativo y en grupo; más 

independiente menos temeroso que un año nnr.es; ritualíst.ico 

en muchas nct.ividarlcs; por ejemplo: al vestirse, arreglar muñecos, 

ir a la cama¡ amistoso y con deseos de agradar; puede estar 

celoso de sus hcrm.:ino5: mt.1chn ri ~a nl jugnr; humor relncionndo, 

tanto con la actividad general como con el ju~go verbal: control 

emocional crecicnt.c; menos temores que n los 2 años, y ahora 

son principalmente visunles, por ejemplo, lo grotQsco, lo oscuro, 

1 Of; Anim;.les .. 

4 Años: Algo diRcutidor, pero esto lo usa con frecuencia como 

juego y en su deseo de experimentar el uso de palabras nuevas 

y acciones nuevas; egoist.a; impaciente; orgulloso de sus hazañas; 

humor varinblc y exogern(\o; le gusta descubrir; le gusta parlotear; 

jactancioso; cuando se junta con otros niflos, puede ser ligeramente 

profano u obsceno; agresivo, tanto fisica como verbalmente; rudo 

y poco cuidudoso a veces con juguetes; los temores son muy semejan­

tes a los 2 y 3 años, pero ahora gusta de ser "atemorizado" 

mediante al jugar con adultos; fuerte sentimiento del "yo", 

"mio", del hogar y de la familia; comienza a distinguir su "yo" 
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de los demás, y a reconocer u las personas como entidades; auto­

criticn breve y superficial. 

En el anexo 2 se plantea un cuadro descrito por Sangcr y Pctrillo 

en el cual se describe lus clalJdS de!. dcs.:irt"ollo y rn:tdun1cifH1, ctapns 

de desarrollo intelectual y psjcosexual normal del niño, udcm!is se 

incluyen aspectos relacionados con la estimulación tcn1prana planteados 

por la Dra. Lucille Atkin Zuckerman, Jefe del Departument.o de Psicología 

del Instituto Nacional de Perinntologta. 

2.4. Las Emociones del Personal Médico, Paramédico y Paciente ante 

la Enfermedad y el Trut..tuuiculo. 

El Dr. Enrique DulantO Guitiérrcz afirma, la Única rozón para 

que haya relación médico-paciente es la presencia de enfcrmco.:!d, 

considerAndóse· ésta un fenómeno biopsicosocial y por lo tanto 

a trovés de la relación se tratará de diagnósticar sobre las tre1' 

esferas. Es evidente que según el origen de la enfermedad. la historia 

natural de la enfermedad se podrá determinar la relación. De ahí 

que la relación médico-paciente: 
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1. Acti v idad-pnsiva (que corresponde el modelo médico tradicional). 

2. Guja-cooperación. 

3. Participación mutua. Este último es el más apto para el manejo 

de cnfera1edades crónicas y trastornos emocionales ligados n 

padecimientos e intervenciones quirúrgicas. 

A!!Lt!S de realizar la descripción analítica de las emociones 

del personal médico y pararuédico ante ln enfermedad y tratamiento 

se tratarú el concepto microanúlisis de la dinámica social y psicología 

de la orgunización socinl del hospitnl. 

El hospital considerado como unu organización, tiene en forma 

inherente una dinámica que en si puede contener una exitación patol6gi­

ca, en relación al ni vcl de tensión pcrmoncnt.e y en cubierta entre 

el personal a cargo de los enfermos. 

Se han realizado estudios por Stant~ny Schuwarts. los cuales 

describen el microanálisis d~ ln dinámica social y psicológica de 

cafacter patol6gico y las desviaciones en los hospitales. Se observó 

que los factores etiológicos más importantes es un alto nivel de 

tensi6n permanente y en cubierta que se · ve aumentada a causa del 

grado de dependencia física y psicológica en que se encuentra los 

pacientes con respecto al personal y del grado de percepción de las 

actitudes y sentimientos de los miembros del personal _que esta dependen­

cia puede provocar. Pudiendose dar el caso que en forma inconsciente 

el personal aisla las reacciones emocionales de los pacientes y miembros 
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de su familia, lo que puede retardar ln recuperación del enfermo 

estos puntos de visLa han dado lugar a su estudio y consideración. 

generándose así planteamientos encaminados a la aplicación de carncterí.:t 

ticas afectivas y la interacci6n enti_·e el personal del hospital y 

los pacientes, se conoce este método como "comunidad terapéuticau 

y consiste en crear un ambiente dentro <l~l hospital, aprovechando 

lu.s poLencialidudcs tant.o del paciente como del pcrsonnl. 

Los estudios sobre hospitnlcs, tomados como ..µl~stemas sociales, 

indican que las fornu.lB dcf1nidos en que los pacientes se ad.uptan 

n la enfermedad y a la hospita.lizaci6n dependen tonto de los otros 

pacientes como los miembros de la comunidad médica. 

Desempeño social del personal módico y paruu1~<llco 

Dentro del marco de las estructuras médico, personal-paciente. 

puede comprobarse que existen pautas de ambiente social y convenciona-

lismos, el personal conoce sus derechos y obligaciones en cierta 

forma, igual que el paciente, pero cst.a desde un puente de vista 

unilateral, ya que en pocas casos se logra reciprocidad, ln relación 

puede ser resumida en los siguientes modelos de interacción. 

l. Activo-pasiva, caracterizado por la dependencia: el personal 

ordena, el paciente es receptor pasivo, se relacionan especial-
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mente con la práctica en el terrono pediátrico. 

2. Dirccci6n-cooperación, el personal orienta al paciente y demanda 

su coopcraci6n, este modelo se ha aplicado principalmente para 

el tratamiento del adolescente. 

3. Cooperaci6n mutua, el personal debe ayudar al paciente a ayudarse. 

Estos tipos de relación pueden ser calificados en hilSC u: medita-~ 

ci6n de cnpacídndes, valornción de sentimientos y t.runsfcrcncias 

y contratransfercncias. Un factor muy importante en cuanto a la 

dinámica de sentimientos del personal en BU quehnccr ordinario y 

sus consecucnc..ias posit.iv4s o ueguLiYüti :;ubn! t:l paciente y sus familias 

dependera de los siguientes factores: 

Ausencia o presenciu de programas que brindan al estudiante 

del área médica o pnrAmédirA ~nhrP t-~rniC'::lS de coinunjcac16n y 

de relación p~rsonal-cnfcrmo. 

Conciencia sobre la importancin que se de un clima de cordialidad 

y honestidad n fin de cumplir expectativas del paciente-personal­

instituci6n. 

Verdadera vocacióu médica y de servicio. "Se van viendo nuevas 

generaciones de ageticcs de salud y en ellas por motivos varios 

que van desde los antecedentes familiares de actitud ante el 

estudio, la capacidad cultural y la conciencia ciudadana, la 

sobrepoblaci6n estudiantil, hasta las políticas ligadas a la 

educací&I;, encontramos personas que tienen una pobre visión de 

lo que es ser un profesionista ligado a esta área y su funci6n 
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' en la comunidad: si a esto agregamos la deficiente preparación 

humanística, la pobreza cultural, la incapncidnd de un lenguaje 

que corresponda a un uni ver si tari o y lo inaJecuado en su empleo 

semántico y sil':lbÓlico, cntcn<lcrctnos la incapacidad para expresar 

convicciones en forma udecw1r:ln. comunic:!r i...!C<1b'., Órdenes y sugeren-

cias de cambios o de conductas que pueden ser recibidas, comprendi-

dc:Js, realmente escuchadas por el paciente, de manera tal que 

le permitan cv.:ilu&r su contenido y tomar: responsabilidad ante 

la accibn rccomendadn 11
• (51). 

Sobre este mismo uspecto "La íorm.nclón de profcsionules de la 

medicina, deben conocer enfermedades, enfermos y personas, para el 

eficnz ejercicio de la profcsi6n médica. Estu integración de criterios 

en la formación médica es consecuenciH ~ntu~~l Je lu necesidad en 

que se encuentra el médico de considerar .:i su c11fern10 no sólo como 

un cuerpo, sino como una total idud biopsicosocial. El médico debe tener 

conocimientos sobre el psiquismo, el carácter y la personalidad de 

los enfermos, parn comprender mÁs ampliameulc las enfermcdad1~s, sean 

orgánicas, sean emocionales". (52). 

(51) Chagoyan Beltrán, Leopoldo, ••. Op. Cit., P• 6-7. 
( 52) UNA'! Revista de la Facul t'1d de Medicina, Vol l, años 1, 

de 1959. 
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Emociones del personal 

Se partlrá üel reconocimiento que dentro del hospital existen 

factores de tipo emocioni\l, que se in lcia.n en las di.fÍciles relaciones 

humanus (gcncradJs por la diversidad, de carnctcrístlcns. metas, 

formación, cultura, cte.) en un ambiente cargado de tensi6n 

emoci.onal, en el cual se t l.ene que desarrollar lu vida profesional 

y que en muchas ocns:ioncs .:i.ltcran ln relación positiva entre pacientc­

fami.lin-pcrsonal y su actitud ante la enfermedad y tratnmiento. Inde­

pendientemente del fnc:;tor ant.crior existen otros aspectos de tipo 

emocional :¡uc se dan en el pcrsonnl y se puede describir de la siguiente 

forma: 

- Frustración o ansiedad. Cunndo se da un deterioro paulatino 

de la relación derivadas de eMpcctativns insatisfechas de una curaci6n 

oportuna y orientación inadecuada. 

Impotencia Profesioual. Este sentimiento existe cuando se 

ofrecieron grandes esperanzas, las cuales no es factible dar por 

satisfechas. 

- Rechazo al enfermo. Se establece esta actitud emocional cuando 

el menor le manifiesta su angustia y desesperación repetitivamente 

y el personal no cuenta con elementos o interés suficiente para darle 

el apoyo y atención que requiere. 
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- Sentimiento de omnipotencia.. Generados por su papel directivo 

o de poder dentro de la unidad médica. 

Presión. Frecuentemente el personal médico y en ocasiones 

el técnico, se siente sumamente presionado por el valor casi mágico 

que le atribuye el pnciente que en este caso es el niño o su familia .. 

Ademf1.s <le presión d(• tipo administrativ3 que ejerce el hospital relacio-

nada con su productividad, 

eficicncin. etc. 

ingreso, calidad, cantidad, eficacia, 

Sentimiento de ser manipulado. En ciertas ocasiones se les 

atribuye "un ropaje" y poderes superiores a lo que el personal desea. 

lo que le hace sentirse manipulado en virtud de que en determinado 

momento se quiere descargar en él uno angustia. 

Afecto. Gcncrnüo por el intcfes humano hacia la vida, el 

niño y su familia. 

- Evasión o escapismo. 11 El cuerpo médico y paramédico de las 

salas hospitalarias permanecen ajenos ol problema, pretende no saberse 

involucrados, por más que se saben estarlo, y pretenden con seguridad 

separar al paciente en emocional y orgánico, grave y lamentable error, 

escapismo puro, imposible de aceptar en personas dedicadas a la vida 

hospitalaria; postura sólo explicable cuando sabemos que con ella 
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quizá pretenden disminuir su dolor e impotencia ante lo imposible". (53). 

- Temor. Este sentimiento esta dirigido esencialmente a cometer 

un error en su práctica que puede relacionarse con el sentimiento 

de impotencia o inseguridad. 

Identif icnción. Cuando se establecen vínculos estrechos 

con el paciente, ln problemática puede convertirse en un problema 

mutuo. 

Empatia. Cunndo entre el pucientc-enfermcdad-trat.o.miento 

y personal se establecen relaciones adecuadas. 

Pr<>juicio. "El personal hospit:alts[" iu Jc'bc rcconoc~r Rus 

propias reacciones ante estas clases sociales. llolligheas y Redilch 

han demostrado que existe prejuicio ante determinadas clases sociales. 

a pesar de la "objetividad profesional" que está supuesta no hacer 

distinciones. Debido a· .que los pro[esionalcs proceden generalmente 

de la clase media; estfm poco familiarizadas con la -baja y alta-

y tienden a tener hacia ellas actitudes demasiado criticas o demasiado 

solicitas". (54). 

(53) Chagoyan Beltrán Leopoldo, ••• Op. Cit. p. 21. 
(54) M. Petrillo y S. Sanger, ••• Op. Cit., p. 39. 
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- Independencia. Priorativo del área médica. 

- Negación de f'ientimicntos. Este mecanismo de defensa es comun­

mentc utilizado a fin de no crear vínculos de tipo emocional con 

el niño. 

Exlslt!n otros tipos de cmoc iones que se dnn en el personal, 

estas no generadas por el paciente, su fami l io. su enfermedad o su 

tratamiento pero que si repercuten en ellos y cstan en función a 

su grupo y necesidades psicológicas; 

Terror a la critica 

Aprobación del medio social. 

Sensación de la importunc·ia del puesto. 

Seguridad 

Apoyo en sit.unciones gcneradorns de angustia. 

Anhelo, autorreolización, etc. 

Desafortunadamente existe personnl que se siente incomodo con 

su rol y responsabilidad en el cuidado emocional del nifio. de igual 

manera llegan a ignorar a los padres. "La participación de las enferme­

ras. Ellas ocupan un puesto muy importante en la detección de casos 

con probleméticu así como el diagnbstico de un niño que ha superado 

la crisis de la hospi calizacibn, ellas pueden determinar el ambiente 

y las experiencias a las que los niños se velan expuestos además 

constituyen el grupo más numeroso, la enfermera mediante cursos o 
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sesiones de capacitación fácilmente reconocer que el paciente y en 

especial el pediátrico requieren cuidado específico y así colaborar 

con los niños y familias que necesitan nyuda. No se debe violentar 

a un niño para que venza sus temores o cambie sus funciones corpora-

les". (55). 

El personnl asi merece se le considere también en su preparación 

e interés a fin de que acepte lo importante del enfoque ambiental 

y de atención del niño hospitalizado señalando de igual forma la 

necesidad de aplicar un método de educación y orientación de todas 

las personas que trabajnn con lo~ niños. Un problema que reviste 

vital irup9rtanciu para el personal de unidades hospitalarias es la 

posibilidad y confinnnción de unn diogn6stico fatal. en este caso 

la actitud que debe: ser adopt.:nda es de colaboración, realidad y apoyo. 

Angustia 
Conspiraci6n 
de silencio. 

Durante 

Reacción: alejamiento 
Tareas: 
l. Disipar dudas 
2. Proporcionar terapia a 

los padres. 
3. Propiciar cooperación 

activa. 
4. Proteger la dignidad 

del paciente 
S. Mantener una actitud 

realista 

Necesidad de cuidado ~ 
posterior a los pacien­
tes .. 
Tacto respecto n solic!. 
tud de autopsia. 
Inf ormaci6n precisa 
sobre el retiro del 
cadáver. 

(55) M. Petrillo y S. Sanger, ••• Op. Cit., p. 10. 
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Tenemos la impcr losa nccesidu.d de corregir los grandes defectos 

que cst.amos propiciando todos al no poner debida at~nción a la educaci.Ón 1 

formación y atcnci6n en el niño, que nl haber sido hecho sin esmero. 

sin amor, ternura, con fracasos estruendosos, adultos corruptos y 

sin escrúpulos,, terriblemente egoistns y sin esplrit.u de coopcraci6n, 

ni conciencia civica. Esta no es la forma de conseguir la felicidad, 

que es el objetivo pretendido para todos nosotros, para nuestros 

hijos y para el individuo al que atendemos. 
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CAPITULO I II 

TRAYF-CTORTA DEL TRABAJO SOCIAL MEDICO EN MEXICO Y CARACTERISTICAS 

ESPECIFICAS Y ORGANIZACION DE LAS UNIDADES HOSPITALARIAS 

DE ATF..NCION PEDJ ATRICA 

3.I. Antecedentes del Trabajo Social Médico en México 

En México al igual que en otras sociedades de América Latina, 

el Trabajo Social se puede considerar, tiene antecedentes incluso 

aun antes de la conquista españolo, en funci6n n su organización 

socio-polít:.icn e ideología. 

Los Aztecas por ejemplo tenían organizada una bcncficiencia 

pública que atendía al individuo desde ln etapa prenatal hasta su 

muerte, préstandole atención en todas las fases de su vida. El cuidado 

de los niños era csenc.ial para ellos, su preocupaci6n prenatal tenia 

fundamentos mágico religiosos, ya que deferían al niño a su xoalticatl 

o médico nocturno. A los Aztecas se les puede atribuir principios 

firmes de salubridad ya que sancionaban la falta de limpieza tan­

to personal como pública .. 

Con la conquista se trunca este proceso, y así se inicia otro 
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en el cual el interés social se centra en el poder religioso o interés 

filantr6pico. 

Etapa caritativa del Trabajo Social 

El Trabajo Social era _limitado, pocas personas a cxcepci6n de 

los mi.sioncros ayudaban al necesitado, procediendo emptricamentc 

sin técnicas, empleando generalmente solo medidas pnlcntivas, como 

socorros, con dinero o proporcionando comida en puertos de conventos 

situación que fue nocivn hasta cierto punto yn que dió origen a lo 

mencindad. 

Existieron determinados benefactores que tuvieron otra visÍón 

con respecto al la solución de los problemas humanos y sociales de 

esa época cont.ándose entre ellos Frny Pedro Gont.e, que en 1522 

en la zona del hoy estado de Tlaxcala, fund6 un colegio en el :cual 

se asistía y cducabn a los niños indlr.enAg y posteriormente creó 

otro para niños mestizos. 

Ei Lic. Vasco de Quiroga, Obispo de Michoacan, se dedic6 a enseñar 

artesanias (que aun se desarrollan). Se puede afirmar que él creó 

un verdadero Centro de Trabajo Social en Santa Fé de la Laguna, que 

contaba con un hospital, casa-cunat colegio, industrias primitivas 

y otros servicios para bienestar de la comunidad, como se puede apreciar 
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trató de abarcar los campos que hoy se conocen y trabajan en forma 

independ!ente por trabajadores sociales. Atendía a los nihos (exp6sitos 

hasta Q'.lE:: podían valerse por si mismos. 

Fray Bernardino Alvarez fundó el Hospit.al de 109 desamparados, 

est"...ableci.Ó también unH escuela para niños desvalidos. 

El Virrey Martin Enrlquez ubicaba a niños huicholes en casas 

adineradas dando pié a lo hoy 

Pedro López, fundó el Hospital 

considerndo hogar substituto. El Dr. 

de la Epifanía y en 1587 fundó la 

"archicofradía de Damas11 puro atención de los niños pobres. 

"Tal como descri he Motel inia. en los hospi toles de lo época 

se encontraban fundnmcntalrnente aquellos que habían sido atacados 

por alguna "fiebrt!" Je origen desconocido y los que habían sufrido 

serios accidentes en las obras de construcción o padecían los trauma-

tismos provocados por el tr:::ibnjo en las minas de azoge. Otros eran 

llevados a los hospitales como consecucncin de los malos tratos a 

que eran sometidos a lo lnrgo de los jornadas y algunos más llegaban 

victimas de la completa desnutrición ••• La atención de estos males 

se daba a través de dos más fundamentales: cuando se trataba de -­

las epidemias, es decir, de enfermedades que podían atacar indiscrimina­

damente tanto u la población indigena como a la española, el Estado 

Virreinal intervenía directamente para prevenir el mal; cuando se 

trataba de la otenci6n hospitalaria, fuera o no consecuencia de una 
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epidemia, era la iglesia quien se encargaba de brindarla". (56) 

Etapn Filantrópica 

Don Fernando Ortiz Cortés, fundó un asilo para menesteros. Pos-

teriormentc Don Francisco Zuñiga. colaboró par::i el sostenimiento 

de hospitales, cárceles y escuelas, se considera un gran promotor 

del Trahajo Social en México. 

En él perlo<lo de la independencia aún fuertemente influenciado 

por la religión representando por Hidalgo y Morclos quienes pla~teaban 

perspectivas no paleativns y de ayuda sino de un cambio social. 

"En el terrPno IT!{•rlico 1.:i sit.uuLiÓn <le contlictos a nivel social 

y político r~pcrcutia notablemente en las acciones de salud en el 

terreno hospitalario, "En los momentos inmediatos posteriores a la 

Indr,>endencia el gobierno sjguió cont.rolando por medio de los munici-

pi R todos los hoBpllales que habían pertenecido a las Órdenes hospi-

.cllarias y s6lo dej6 fucru de su vigilancia las fundaciones de carácter 

particular, como es el caso del Hospital de Jesús. La expropiación 

de los hospitales tampoco siguió una marcha constante, misma que 

se presentaba sólo en los momentos en que el grupo liberal ocupaba 

(56) Moreno Cueto, Enrique, et. all. Sociologia Hist6rica de las 
Instituciones de Salud en México, Ed. IMSS, Méx., 1982, p. 15. 
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el poder, cuando los gobiernos conservadores se encontraban a la 

cabeza del EstHdo con ::-1 apoyo eclesiastice la política hospitalaria 

cambiaba radicalmente y ln Islcsia rccupcrilba gr<ln parte de las instala-

cioncs expropiadas. E. clero nunca se enfrentó exclusivamente en 

el terreno politice ::J _!;,1 fucr;::a. crcc.ienLe del Estado. El enemigo 

que ocasionó mb.s mella al poder que el clero obt.cn.ía a través de 

los hospi t.alcs fue el mcvim.icnto médico en pro de la medicina científi-

ca que surgi6 en Europn desde principios del siglo XIX y que a pasos 

acelerados pcnet.robn n México". ( 57). 

Esa situnción afcc:oba cada vez más a la ideología de la fe 

cristiana con que lo iglesia respald"l.i su actividad hospitalaria, 

el primer enfrentamíenLI) abierto que sinti6 el clero fue en 1831 

durAntf> 1~ prim!!r::? P.cp{:!;! i=:.:i Federal r y ~Ullblt-Liú t!ll 1u superación 

del tribunal de protomedicato (causante de 200 años de retraso médico). 

Ya en el México :.ndepcndientc en 1821 con una población de 

14 334 780.00 habiLautc. el Dr. José Luis Mora, filósofo y escritor 

destaca la importancia. necesidad del socorro público, estimándolo 

condici6n de la respuesta ético-sentimental de los ciudadanos. 

En 1836 el ajetreo político entre lu iglesia y ls tendencias 

liberales la atención mé ica se vió seriamente afectada como es claro 

de la rcparacíÓn absurda de la escuela observar por la autoriz]ción 

(57) Moreno Gueto, Enrique, ••• Op. Cit., p. 25. 
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de cirugfa y se ordenó de paso que el Colegio de Medicina entregára 

todo su material de anntomia y de operaciones y edificio o las monjas 

je Nueva España de Santa Maria de Guadalupe. El Colegio de Medicina 

fue relegado n las ruinas del Convento del Espírit.u Santo. 

Etapa benéfico 3Sistencia1 

:>e la caridad a ln bcneficiencia 

En febrero de 1861 al triunfar la Reforma el Presidente Juárez, 

decret6 la secularización de los hospitales y establecimientos de 

beneíicicncia ndscribién<lolcs o.l gobierno del Distrito Federal, y 

creando a la vez la Direcci6n General de Fondos de la Beneficicncia. 

Con el pcriódo de Reforma, el poder religioso se disminuye, dando 

paso a un desarrollo de cnráctcr cicntlfico, se desarrolla en México 

la teoría del positivismo. "En 1874 fue Lerdo de Tejada quien tuvo 

que enfrentarse al Clero, personificndo ahora en lus Hermanas de la 

Caridad. La disposici6n de ese oño fue dcsiciva y consistió en decretar 

su expulsi.6n de los hospitales de todo el pats". (58) 

Se inicia la etapa de seguridad social a partir del siglo XX con 

el desarrollo socinl econ6mico, se inició la fuerza obrera, re-

presentada por los hermanos Flores Mag6n que defendieron en el 

(58) Moreno Gueto, Enrique, •••• Op. Cit., p. 29. 
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manifiesto del ParLido Liberal Mexicano, teni.endo concepción de la 

seguridad social que revolucionaba las ideas existentes hasta el 

momento. 

De la beneficiencia a la asistencia 

Las ideas de saiubridad seguridad social se inician con el 

florecimiento de la medicina científica en Europa Occidental y la 

ruptura entre el campo y la ciudad. Con el proceso revolucionario 

se imprimió un sentido cunlitntivnment:e opuesto al concepto y práctica 

institucional relncionndn con la salud. El departamento de salubridad 

se cre6 como organismo out6nomo y ejecutivo en 1922. "Sus funciones 

ya no se limítnban al Distri t..o Federal, n los puertos y fronteras 

sino que llegaban a extenderse a casi todo el país.. El adiestramiento 

del personal )' lta 11un111J. de que puro ocupar puesto oficinles dentro 

de la salubridad mexicana se tuviera una espccializaci6n en la materia 

eran finalidades determinantes de muchas de los medidaR que el departa­

mento imponia. La organización de las llamadas campañas, acciones 

técnico-administrativas coordinadas, se maifest6 eficaz, opo~tuna 

y adecuada. La educación higiénica, ya con las características 

de una doctrina de interés social, se manifestaban con todo el valor 

y las posibilidades que intrínsecamente posee". (59). 

(59) Moreno Gueto Enrique, et. ail., Op. Cit., p. 38. 
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En 1920 ya se hace alusión a personal que cubre funciones de 

investignci6n de problemática de casos dentro del ámbito de la bcncfi-

ciencia pública, personal considerado como "inspectores", detectarán 

aspectos educativos y de ln alimentación de los niños alojados en 

las casas-cuna, hospicios, etc .• que en muchos de las ocasiones también 

funcionnban como pequeños hospitales. 

Etapa del tecnicismo acéptico 

Etapa del Trabajo Social Médico, esto en virtd de que el Trabajo 

Social técnicamente e~tublccido tiene su origen en el área médica, 

se inicio en la décadn de los veintes, aquí se fundamenta pnra el 

trabajo social una perspectiva técnica, se considera técnico y acéptico 

ya que se implementa técnica especifica para~cl desarrollo de las 

act.ividadc:; y ecéptiro por no involucrar corrientes ideológicas, 

interesándose primordialmente por ln adnptaci6n del individuo a la 

dinámica social establecida. 

''Desde 1920 se sintió en México la necesidad de contar con mujeres 

preparadas para desarrollar une amplia labor de servicio social. 

En diferentes instituciones se improvisaron trabaj1:1doras sociales 

tomando maestras y enfermeras que desempeñaron ese trabajo con entu-

siasmo, pero fue hasta el año de 1933 cuando se creó una escuela 

de enseñanza doméstica". (60). 

(60) Revista de Trabajo Social Núm. l, Ed. Escuela de Trabajo Social, 

México, D.F. 1944, p. 6. 
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En 1922 el Dr. Isidro Espinosa de los Reyes, fundó los primeros 

Cent.ros de Higiene Infantil, como enfermeras visitadoras que ampliaran 

la actividnd del Centro de Salud. En 1923 el Lic. José Vasconcelos, 

creo las misiones culturales integrándose a este trabajo tres personas, 

con cursos cortos en Trabajo Social en los Estados Unidos, siendo 

Elena l..anzaduri, Elcn Torres y Vesta Sturges. 

En 1929 el C. Presidente Fmilio Portes Gil, creó la Asociaci6n 

Nacional de Protección u la InfanciH, con un comi;,é de voluntarias 

que protegían nl nifio desde el punto de vista físico, social y moral. 

En 1929 se creó la plaza tle inspectoras "i.nspectoras de la beneficíen­

cin púbica", que cnnaliznbnn enfermos a hospitales y verificaban 

la a1.imcntacl6n y atención en los establecimientos de la benefi-­

ciencin, en este año ya se cuenta con enfermeras visitadoras. 

En 1933 se crearon plazas de las investigadoras sociales. En 

el periodo Cardenista el Tmbajb social obtuvo gran apoyo por su política 

ya que propone evolucionar ln educaci6n a través del método de socialis­

mo científico en este periodo se "desurrol la ln conciencia nacional", 

por lo tanto existe una tendencia social el fin de los principios 

y objetivos del Trabajador Social. 

En 1936 se estableció el curriculum de 3 años de escuela de 

Trabajo Social y se registra en la 

la primera egresada de lA escuela 

Luisa Beltrán Frausto. 

Direcci6n General de Profesiones, 

fue la Trabajadora Social María 
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Asi la ~án técnica dió origen al a institucionalización 

del Trabajo Social en el Area Médica en función al acuerdo tomado 

por el Presidente Cárdenas el 12 de agosLo de 1936, con la Beneficien­

cia Pública del Distrito Federal. 

En 1938 la Dra. Enelda G. Fax, jefe de la Oficina de Cooperación 

Privada y Acción social de la Dirección de Asistencia Infantil, se 

preocupó por c.ont.ar con Trabajndorns Sociales y definir su labor al 

de las enfermeras visitadoras. asignándole a las primeras el manejo 

de prob1emá.tica famil iur, gr-u pal y colee ti va, así como el manejo 

de cusas en beneficio del niño, promovió cursos de capocitacíón colabo­

rando con ella las trabajadoras Sociales Pnula Alegria y Maria Eleñn 

Rincón. 

ELnJHi Ue::: Int.egra.:.i6n del !!um!!ni~mo y <le la Técnica Social 

En 1940 el TrabRjO Social Médico, tuvo un gran avance el introduci,!:_ 

se en el Hospital General de la S.S.A., siendo la encargada la Trabaja­

dora Social Maria Elena Rincón. se realizó entonces Trabajo 

Social Médico de casos de investigación y medio familiar del paciente 

para conocer sus posibles relaciones de 

de salud. Ayudar a la aceptación del 

a lograr su cooperaci6n para lograrla. 
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en el tratamiento médico social de caso. Ayudn para la rehabilitaci6n 

óptima del enfermo". (61). 

"El Trabajo Social apenes tiene 73 años de formaci6n sistemática 

en escuelas de ser"·icio social (Amstcrd;in 1899) y 52 años de haberse 

empezado a nivel universitario (Chicngo 1920). En América Latina 

la formación profesional pra el servicio social apenas tiene 47 años 

(Santiago de Chile 1925) •.. , situado durante todo este tiempo en 

un nivel de dependencia externo respecto al servicio social norteameri-

cano". (62). 

Con la preparación de personal, con una orientación técnica. 

paramédjca y para jurídica, lo que esto en .I.nti!11o correspondencia 

con los problemas del momento el Trabajador Social se desenvuelve 

como una especie de asistencia del médico o de otro profesional. 

En la Universidad Nacional Autónoma de México, por iniciativa 

de Médicos y Abogados se crea en 1940 la profesión de Tn1bajo Social, 

con el mismo plan de estudios de la S.E.P., con la fundación del 

Hospital Infantil de México en 1943 se trabaja formalmente el Trabajo 

Social Médico Hospitalario, siendo la responsable del departamento 

la Srita. Ma. Elena Rincón. 

(61) Ponencia Maria Luisa Flores, Escuela Nacional de Trabajo Social, 
Cd. Universitaria, Mixico, D.F. 1983. 

(62) Macias Gómcz Edgar, Hacia un Trabajo Social Liberador, Ed. Humanis­
tas, B. Aires, 1973. 
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En 1944 se inician los servicios del Instituto Mexicano del 

Seguro Social y en c1 mes de mayo del mismo año, i.ngres.an las t.res 

primeras Trabajadoras Sociales quedando adscritas a la oficínn de 

"Estudios Económicos y Sociales". Hasta 1946 son ubicadas en Clínicas 

y Sanatorios (subrogados) que tcni~n como actividades visitas domicilia­

rias, entrevistas,. observación, investigacibn, ast como visitas a 

empresas. 

Al fundarse el Hospital de lu Raza del I.M.S.S., lus Trabajadoras 

Sociales teninn octividudcs administrativas,. ln reglamentacibn de 

visita a pacientes,. el auxilio espiritual n los enfermos, atención de 

incapacidades médicas, intcrvcnci6n en can1poñus de salud, porterioT­

mcnte se adquiere relativa outonomla, asi ln sccci6n de Trabajo Social 

pasa a ser un departamento más de los Servicios Médicos, se nombra 

además una Jefe en 1a Subdirección General Médica. 

En 1956 surgió el l.S.S.S.T.E., se creó la Comisión Nocional de 

Hospitales y se elaboró el primer censo de hospitales en e1 país. En 

1958 se inició ln creación de una red de hospitales de urgencias 

pediátrica. En 1960 se desnrrollu "" el llonpital Infantil de México 

un curso de supervisión en Trabajo Social, con el propbsito de incremen­

tar conocimientos y destresas en el campo médico y en el proceso de 

supcrvisibn, tratando de lograr con el curso la superación y desarrollo 

de capacidad de dirección en trabajo Social Médico. 
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En este año las actividades de Trabajo Social en el Hospital 

Infantil de México eran de la siguiente manera: 

"Labor general de Trabajo Social .. 

1. Mediante un intcrrogat.orio de los familiares del paciente para 

detectar el estodo económico de los mismos, se fija las cuotas 

en consulto externa, emergencia, hospitalización, derecho de 

operación a enfermos hospitalizados, estudios auxiliares, etc. 

2. Valicndose de la técnica adecuada del caso social individual. 

la Trabajadora Social ayuda a los familiares del paciente en 

el tratamiento médico y en la soluci6n de los problemas que 

éste presenta, ya sea: 

falta de recursos económicos 

desorganizución familiar 

- desempleo 

- problemas de s3lud, cte. 

3. El Trabajador Social orienta profilácticamente a los familiares 

del paciente, y a éste último cuando está en edad de comprender 

las aplicaciones que le dan. 

4: Combinada ln orientaci6n en la oficina y en el medio embiente 

el Trabajador Social colabora en la modificación del medio familiar 

y social, cuando éste está creando conf1ictos al paciente. 
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5. El tr0bajo en equipos. El Trabajador Social hu luchado por 

integrar er. el núcleo de profcsionistas. En algunas ocasiones 

el Trabajador Social junto con pasant.es en Medicina, realizan 

visiLas doniiciliarias, informando lo investigado. 

6. El Trabajador Social pasa visita con el médico Jefe de la sala 

una o dos veces por semana, según lus necesidades del servicio. 

con el objet.o de proporcionar al Médico todos los it).Íormcs que 

éste solicite en relnción con el problema médico social de1 

niño. Así como para recibir ordenes médicas en 

la atención de los niños, investigaciones de focos 

o contagio, et.e. 

relacíón con 

de infecci6n 

7. En sesiones médi.cas, el Trabajador Social. participa presentando 

lo referente a la investigación socia.l realizada. 

B. El Trubajador SucJu1. t::-~!:ludri R los niños del hospital a sus 

hogares en casos de urgencia, cuando el médico lo solicite. 

9. Coopera en la extcrnoción de los niños abandonados por los familia­

res, haciendo los trámites correspondientes para que ingresen 

a casas hogar u hogares substitutos. 

10 Informa a los familiares del niño sobre otros servicios médicos 

o sociales que pueden ser un medio de soluci6n a sus problemas 

personales o familiares. 

11. El Trabajador Social ayuda a los familiares a interpretar las 

6fdcnes médicas. 
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12. Establece relacibn constante con los familiares del paciente 

con el fin de calmar el estado angustioso en que se encuentra 

la enfermedad del niño, y así lograr un:i mayor coopernci6n en 

el plan de tratamienLo mé-dico. 

13. Cada Trabajador Social entrega un informe mensual de su labor" (63) 

En 1964 existió participación de Trabajo Soci.al en las reuniones 

fronterizas de Salubridad mediante ponencia::; de Trabo.jadores Sociales. 

Desde el año de 1960 en que ae creo el I.S.S.S.T.E., en lo servicioa 

médicos del área metropolitana se considera lu importancia de la 

participación de la Trabajadora Social en el equipo de salud, situación 

que respalda el establecimiento de la Jefatura de Trabajo Social. 

Con el movimiento de rcconccptualización iniciado en 1975 se 

replantea las actividades en Trabajo Social Médico. "Estas interrogantes 

inicia1cs y esencia se hicieron que surgieran quienes dijeron No, 

al "Hetodologismo ncéptico" y que consecuentemente constituyeron 

su análisis. A estas antitésis es lu que hemos dado en denominar 

"Gencracibn del 65''. 

A) En 1965, los portavoces de estas idena que, inicialmente eran 

brnsi.leños 1 uruguayos y argentinos, sienten la necesidad de 

(63) Historia de ln Fundación del Hospital Infantil de México, Ed. 
Ed. Talleres de Impresi6n Modernas, Méx., 1968, p. 280. 
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reunirse en encuentros int:ernncionnles .... 

B) En 1965 • se huce plenamente concicntc en esto jóvenes profcsiona-

les, la ncccsidRd de comenzar n investigar, teorizar. enseñar 

y ensayar Servicios Socialcti p,en\linaJ:ncnte latinoamericanos ••• 

C) Se eren e1 grupo ECRO de l\rgen~ina". (64). 

&te movimiento tuvo pri.ncipnl impacto a nivel docencia, por 

lo que lns escuelas de Trabajo Socinl hnccn modlficncioncs en sus 

programas de estudio, situación que repercute dcfinitivruncnte en 

el quchocor profe~ionol en el Arco Médi.ca Hospit:alnria. 

Otrns c.i.rcunst.ilncias o movimientos que repercuten en la actividad 

profesional del Trabajo Social, fueron la elaboración del documento 

d~ "Araxa". en donde se dan plunterunicntos que representaron cambios, 

por ejemplo en los principios de Trabajo Socinl, Y en 19"7 l el tlocumcnto 

de "Tcrcsopolis", con la aplicación de ln teoría cstructrnl funciona-

lista de Talcón Pnrsons. 

E.spccííicament.e eventos en relación al Trnhajo Médico Social 

en el Area Pediátrica se pueden considerar los siguientes: 

El. 1° de febrero de 1961 por decreto fue creado el. lnstituto 

de Protección a la Infancia. En 1968 se crea la Institución Mexicana 

de Asistencia a la Niñez. En 1974. recstructuracibn del. lnstituto 

(64) Alay6n, Norberto, ABC del. Trabajo Social. Latinoamericano, ED. 
Ecro, Buenos l\ires, p. 52-53. 
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Nacional de Protección a la Infancia. En 1975 Instituto Mexicano para -

la Infancia y la Familia. En 1976 por decreto Presidencial se fusiona 

la TnsLitución Mexicana de Asistencia n la Niñez y el Instituto Nacional 

de Protección a la Infancia, dando paso al sistema Nacional para 

el Desnrrol lo 

reintegra la 

Tnt.cgrnl 

Dirección 

de la Familia. 01Jn\nte el periodo 70/76 se 

Materno Infantil. Es importante hacer la 

consideración que en esta década con la aparición del ahora, Instituto 

Nacional de Pcdiat.rín se do un gran nvnnce tccnicom:!todo16gico, de 

la actividad de la Trabojndorn _·social en el Arca Médico-Hospitalaria 

en base a la creación de la especialidad en Trabajo Social Médico 

en lo. cual se focalizabn lo enseñanza en estn óreu de nuestra discipli­

na, mediante un progrumn teórico-práctico adecuados. 

En 1 Q82 por decreto presidencial del 21 de diciembre, se declara 

que los programas de esisLencin social del gobierno de la República 

se racionalicen. encomcndándoseles al Desarrollo Integral de la Familia. 

Las actividades docentes y de capaci tRci6n en el Area de Trabajo 

Médico Soclal se intensificaron Inst.i.tuc.iones .. Públicas como son: 

!.M.S.S., I.S.S.S.T.E., S.S.A. y D.I.F., a partir de los año 70. 

Otros eventos importantes dentro de los avances en Trabajo Social 

Médico Hospitalario se puede mencionar la elaboración del manual 

de procedimientos de Trabajo Social en 1974 en el Instituto Mexicano 

del seguro Social y la creación en 1977 de la Asesoría Nacional de 

Trabajo Social. 
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Dentro de la evoluci6n que ha presentado esta disciplina ha 

influido notablemente conceptos y metodología del mat.erialis::no histórico 

y dialéctico. 

Hatericslisnu> B1!;3tÓrico y Di.:lléctico, y Trabgjo Socin.1 

Trabajo Social se ubica en una nueva perspectiva. usí la Práctica, 

entidad como actividad del Trabajo Social dirigida racionalmente 

hacia la transfOrmnción de "su" objet.o, a la luz de· un respaldo teórico 

y método cientifico, qne se re[icrc o lu rcnlidnd, que lo constituye 

esencialmente, la filosofía, teoría y método materialista dialética 

e hist6rico. 

F.l materialismo en cuanto teoría 

Como tcorla entra a precisiones conceptuales; el establecimiento 

de delimitaciones entre unas íorm.as o vias de conocimiento, y otras; 

a la formulaci6n de leyes aplicables a ln realidad. conocimiento 

e historia; y o la dcterminac:i6n de su objeto material: 

a) "Modos de producción que hnn surgido y seguirán surgiendo en 

la historia". para el caso del materialismo histórico. y 

b) "Procesos de Transformación por vía natural que se han producido 

y se seguirán produciendo, en todo cuanto existe". para el caso 

<lel materialismo dialéctico. 

- 133 -



El materialismo dialéctico y método dialéctico, pnson a consti­

tuir el método general de la ciencia, el método científico tiene 

como fases las siguientes: 

Investigación. Descubre lo existente y se plantea su comprobación 

experimental. 

Sistematizac16n. Reúne los resultndos obtenidos y elabora su int.e.!_ 

prctaci6n. 

Exposición. Procura una orücnación consecuente de los resultado$ ~-

presentados en forum clnrn. 

El materialismo dialéctico, en tanto filosofía. 

Como filosofía proporciona: 

a) Una concepci6n de la rcnlidad de la cual no dt>be evadirse el Traba-

jador Social, ya que en si representa el punto de partida del ini--

cio de cualquier acción profesional. 

b) Un conjunto de principios directrices encaminados hacia el mismo 

sentido. 

e) Una nueva postura, comprometido y científica, en contradicción con_ 

la que sustento el Trabajador Social. 

d) Unos nteVos valores a concretizar a t.:ravés de la acción. (*) 

Se puede afirmar por lo tanto que el Trabajo social se ha caracter.i 

zado por ser propio de un determinado momento histórico. 

(*) Obra consultaia, Gallardo C1ark Angélica, la Praxis de Tral:ajo Soc:ia1 en una Direc­
ci6n C:ieniliics, Fd. &ro, p. 33. 
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3:2: Funciones y Metodología del Trabajo social Médico en Unidades Hosp.i_ 

talarias de Atención Pediátrica .. 

''El cstu.blccimicnto y desarrollo del Trabnjo Social Médico durante 

los Últimos 50 años, ha surgido debido al reconocimiento por parte 

de los médicos del significado de los aspectos sociales y emocionales 

de la snud y la enfermcdud" Lidia C.H .. de Vittorioso. 

El Trabajo Social dentro del área múdica comprende que el origen 

nntural de los problemas pueden ser de órdcn físico, intelectual 9 

emocional y además que muchos Je los probleinns son de cafacter económi­

co, formas de organización social, etc. , que dan dentro del ambiente 

familiar y hospi tul ario en que se encuentra el niilo, por lo tanto 

debe asumir uno acti vida<l técnico profesional que ul ubicarse dentro 

de1 campo hospitalario, participa en la recuperación de lo salud, 

preservación de lo m·sma, la convnleccncio y rehabilitncibn física. 

emocional y social. 

En esta área cuando lo.S factores biológicos y sociales resultan 

negativos y se produce la enfermedad en el niño solo podrá ser abordada 

en forma biopsicosocial, así el tratamiento de su padecimiento será 

integral, considerando a la medicina desde el punto de vista social 

o medicina social, fomento de la salud, prevenci6n de la enfermedad, 

restauracibn de la salud y rehabilitnci6n del menor, mismos que para 
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su desarrollo requiere de la actividad especifica de cada uno de 

los miembros de grupo inLerdisciplinario y de métodos sociales que 

pueden ser proporcionados por el Trabajador Social. 

El Dr. Pascual Navarro Murilló, concibe al Trabajo Social Médico 

Hospllalurio comu " ••• luzos <le unión de los pacientes. familia. público 

en general e institución. Su funci6n fundamental es conocer y atender 

los problemas psico-sociales y ccon6micos de los pacientes: investigando 

como antes se ha dicho, su medio ambiente; labor que evidentemente 

no puede ser llevadn a cabo por el médico; entender y resolver las 

complicaciones sociales de la enfermedad, colaborando Cn forma organiza-

da con los ordenamientos que el médico establezca, logrando que el 

paciente coopere con el trntrunicnto médico. Ayudando además a resolver 

los problemas que pueden influi.r en el curso de su enfermedad¡ pues 

se ha comprobado que los procesos físicos, 1nvaltdnntes, mentales, 

cáncer, etc. tienen mucho inf lucncia en los conflictos individuales 

y familinres". ( 65) •. 

De ahi que cuando se habla de Trabajo Social Médico, aún siendo 

s6lo en el campo hospitalario del campo pediátrico, no se puede desligar 

del Trabajo Social en general y la medicina social. 

El Trabajo Social procura sacar una actitud critica acerca de 

las causas-efectos de los problemas sociales. así como los recursos 

(65) Navarro Murillo Pascual, Avances en Trabajo Social Médico, Ed. 
Méndez Oteo, México, 1985. p.6. 
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disponibles con el fin de que los sujetos afectados por esos problemas 

asuman una acción organizada y preventiva transformadora que lo supere. 

Para ello deberá: 

a) Conocer cien~Íficamente su problema. 

b) Dctcrminur como los hombres los enfrentan y que alternativas 

de soluci6n arbitran. 

e) Capacitarlos ¡:ani <¡U(' pueden asumir el papel que les corresponde. 

A fin de ubicrtr m/n..; clnrametc lnR (unciones y metodología del 

Trabajo Social en hospi.talcs pedilitricoB partiremos del concepto 

y objetivos del Trabajo Social en el área médico-hospitalario. Se 

partirá de algunos conceptos generales del Trabajo Social Médico, 

en consideración a la no existcncio de uno totalmente estnblccido. 

"Accibn ejercido mediante metodología cient.Íficu para el conocimie-

to de los factores sociulcs que influyen en ln salud, para intervenir 

en ln investjgación, planeación y administrnción de programas tendientes 

a sensibilizar, organizar y movilizar a la población, a efecto de 

contribuir u las transformaciones socinles necesarias para la salud 

integral". (66). 

Concepto de Trabajo Médico Social. Es la acción di.rígida a la 

(66) Secretarla de Salubridad y Asistencia, Reunión de Trabajadores 
Sociales Interinstitucional, SSA, Méx.; 1978. 
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investigación de la patología socinl que influye o afecta la salud, 

con el fin de intervenir en la correlación de los factores que originan 

conflictos de salud t!n el individuo. grupo o comunidod. Su objetivo 

es la preservaci6n y fomento de la salud del individuo, dentro de 

su contexto social. Lo anterior incluye una acción promociona!, 

preventivo, rehabilitatoria, invcstigaci6n y de cnse~anza. 

Trabajo Social Médico. Es la di9ciplina o campo de acción que 

siguiendo el método cieutífiro enfocn sus nccion~s pnrn colaborar 

en los progrnrnus de sulud, concretamente en los n:ivclcs de prevención, 

curaci6n, rehabilitación y promoción de ln salud, atacando los problemas 

desde el pm_1to de visto in di vidual, de grupo y /o comunitario, teniendo 

como función primordial establecer el enlace entre los equipos de 

salud y los derechohnbienLcs, para facilitar a la comunicacjÓn el 

entendimiento y la intcracci6n, buscando con ello mejores resultados 

en las acciones de salud y más constante en el pJ:oceso de la atenci6n 

médica. 

Específicamente para el área médico-hospit.alaria se han desarrolla­

do las siguientes definiciones: 

"El Trabajo Soc1al es una actividad técnico y profesional, que 

al encuadrarse dentro del ámbito hospitalario, colabora en la recupera­

ci6n de los paclenLes con dificultades personales y/o ambientales, 

relacionadas con la preservación de su salud, la enfermedad, la convale-
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cencia y la readaptación" .. Ana E. B. Brondenburg. 

"Es la disciplina profesional que basada en conocimiento de 

las ciencias sociales, de la conducta y de la biomedicina, ejerce 

una Sé1-lc de Lécnicas sistematizadas, encaminadas o lograr el desarrollo 

de li:t Institución, involucrada a través de su participaclón activa, 

tanto a los individuos a quienes se otorgn la atención como al personal 

de las mismns". I.M.S.S. Subdirección General Médicn 1979. 

"La función principal del Trabajo Socinl en el Hospital es contri­

buir al tratamiento integral del paciente ayudándole a resolver aquellos 

problemas sociales y emociona.les que interfieren con el tratamiento 

médico, su ajuste a la institución, su rehabilitación y la conserva­

clón Üt! su ::;.uiud iísica, mentol y sociol". Lidia C. Hernandez de 

Vittorioso. 

"En el área médica, el Trabnjador Social dirige su acción a 

ln investigación de la patologia social que influye o afecta la 

salud, con el fin de·· intervenir en la corrección de los factores 

que originan conflictos de salud en el individuo dentro de un contexto 

social. 

Para que el desempeño de trabajo social en el área médica sea 

efectivo, tenemos que tomar en cuenta primeramente que el ser humano 

es un ente biopsicosocia1 y como tal presenta una serie de necesidades 
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en cada una de las áreas ci t:adas. De igual manera no se puede separar 

al individuo de su ambiente, familiar y social ya que éste influye 

determinant.ementc en su vida". Lic .. T .S. Mercado G .. Margarita, Curso 

de Tral:ojo Médico Soda1 Centro Médico de la Razn. 

~k .. d ianle rl anc'tl i sis de 1.ns definiciones anteriores es factible 

el observar la diversidad de perspectivas en la elaboración de las 

mismas, por lo que se siente la necesidad de hacer inca pié en los 

factores que deben de considerarse a fin de realizar una definición 

completa del Trabajo Social ltopit.ulnrio, enfocado al área pediátrica: 

l. Su integración a una disciplina de carácter social. 

2. Consideraci6n del paciente como un ser Biopsicosocial. 

3. Actividad encaminada o los momentos de promoción de la salud. 

prot~c~ión ~~pP<""Í fi <""A~ diagnóstico precoz v tratamiento oportuno 

i.ncluycndo también la limitación, incapacidad y rehabi1itaci6n. 

4. Atenci6n Social del paciente y su familia en función n su padeci­

miento, su hospitalización y reintegroci6n a su ambiente social. 

5. La. inlt:ogración con el equipo de !l~lud. 

6. Y la relación con el medio ambiente. 

Objetivo del Trabajo Social Hospitalario en el área médico-pediátrica 

Objetivos generales: 

1) Conocer la situación económico-social, educacional y cultural 
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del paciente, así como su actitud frente a su padecimiento, 

con el personal médico, técnico, administrativo y su familia. 

2) Modificar a través del tratamiento social, conductas negativas 

del paciente y su familia en su atención médica. 

3) Lograr la participación activa t.anLo del paciente corno de los 

miembros de ln fami 11 a para buscar soluciones a sus problemas 

y de esta manera definan metas de hnbilitnción según sus posibi­

lidades fisicns, mentales y sociales. 

4) Lograr la intcgrnci6n posl t.ivn del paciente a su medio familiar 

y social. 

5) Contribuir a las tronsfornmcioncs sociales necesarias ~· lograr 

la promoci6n y restauración de la salud. 

Objetivos Específicos 

1) A través del método y técnicas de Trabajo Social de caso, obtener 

conocimiento amplio sobre las condiciones econ6micas, socio­

culturales, educncionnlcs, emocionales, cte., debido a que las 

3ltcrociones familiares repercuten directamente en la sintomatolo­

gia del poclente y lograr cambios en beneficio de la familia. 

2) Aportar a equipo de salud el estudio de 1as variables socioecon6mi­

cas y culturales que inciden en la etiología, la distribuci6n 

y el desarrollo de las enf ermedadcs y sus consecuencias sociales 

localizando, ident.i ficando, controlando o eliminando aquellos 

que retardan o impiden e1 logro de los objetivos de sa1ud y 
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B la plena util iznción de los servicios. así como la localización 

e identificando los que favorecen a su logro. 

3) Integración del Trabajador Social al equipo interdisciplinario 

de salud y así contri bu ir al tratamient_o biopsicosocial del 

paciente tomándolo como prolongación de su familia. 

4) Sensibilizar y molivar y orientar a la familia y al paciente 

(si está en condiciones) acerca de la magnitud del padecimiento 

y la importancia del tratamiento y manejo adecundo .. 

5) Realizar acciones y medidos tendientes a ld educnción para la 

salud, la investigación y ln cnHcñunz.a. 

6) Orientar y capacitar a los pacientes y a sus familias en los 

problemas consecuentes de la enfermedad. 

7) Siendo un objetivo en el área profesional la busca de la adquísi-

ci6n de conocimientos que permitan mejor.ar el tratamiento social 

que se proporciona. 

Tomando en cuen~a los objetivos planteados cabe hacer mención 

de los supuestos filosóficos en la disciplina de Trabajo Social: 

A) Reconocer el valor del ser humano como persona, cualesquiera 
que sean sus circunstancias, condición, raza, religión, opinión 
politica o conducta; y hacer lo posible por fomentar en él un 
sentido de dignidad y respeto propio. 

B) Respetar las diferencias entre las personas, grupos y comunidad, 
tratando al mismo tiempo de conciliarlos con el bienestar común~ 

C) Fomentar el propio esfuerzo como medio de desarrollo en la persona 
el sentimiento de confianza en sí mismo y su capacidad para 
afrontar responsabilidades. 
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D) Promover oportunidades para 
circunstanclas particulares 
los grupos o comunidades. 

una 
en 

vida 
que 

más satisfactoria en las 
se encuentra la peraona, 

E) Aceptar el deber profesional en pro de In aplicaci6n de medidas 
sociales compatibles con los principios y los conocimientos 
del trabajo social acerca de los anhelos y necesidades humanas, 
con objeto de brindar a toda persona la posibilidad de hacer 
el mejor usn posible de su medio y de sus propias aptitudes. . 

F) Rcspctnr 1 i'I í ndolc c..on f i <ll•ncial de la relación profesional. 

G) Utilizar esta relación pura ayudar a las personas, grupos y 
comunidades, que ayuda n alcanzar un grado mayor de libertad 
y de confiunz.n en si mismos y no tratar de manejarlos para que 
adopten un sístcma preconcebido e impuesto. 

H) Hacer un uso res¡;onsable de la relaci6n profesional con miras 
a promover, lo mas posible, el mayor bien para el individuo 
y los mejores intereses en ln sociedades". (67). 

Filosofln del Trabajador Socinl 

Que consiste en fe, en ln dignidnd, el valor y el poder creador 

del individuo, y la conv1cci6n inalineable del derecho de cada ser 

humano a escoger y a cumplir su propio destino en el marco de una 

sociedad estable y progresista. 

Funciones del Trabajo Social Médico en Unidades Hospitalarias <le 

Atención pedjátrica. 

Con el objeto de contar con una visión más amplia de las funciones 

que realiza el Trabajador Social en Unidades Hospitalarias de atención 

pedriática de tercer nivel o alta especialidad. partiremos de su 

(67) Tercer Estudio Internacional sobre "Formaci6n para el Servicio 
Social" eje Naciones Unidas. 
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descripción a nivel teórico descri t.o por diversos autores y, posterior-

mente se expondrá como se lleva opcracionalmentc en los Instituciones 

estudiadas en este trabajo. 

Natalio Kisnerman 

l. 
l.l. 

1.2. 

2. 
2.1. 

2.2. 

2.3. 

2.4. 

2.5. 

2.6. 

3. 
3.1. 

3.2. 

4. 
4.1. 

4.2. 

Promoción 
Elaborar y ejecutar programns de divulgación de los factores 
que inciden sobre la salud pura los usuarios reales y potenciales, 
asl como otros profesionales. 
Proporcionar información sobre derechos y deberes del paciente 
y su familia. 
Prevención. 
Est:udiur ln insidencin de las variables sociocconórirl.cas y culturales 
en la etiologin, la distribución y el desarrollo de los problemas 
de salud. 
Estudiar las actitudes y los valores que benefician u obstaculizan 
el acceso a mejores niveles de salud. 
Analizar el nivel de aprovechamiento por parte de los usuarios 
de las servicios de sa 1 ud. 
Orientar y capacitar a la población usuario sobre el uso de 
los recursos institucionales. 
Orientar y capacitar al grupo familiar a fin de asegurar la 
RAl nrl dP. su~ mi f'."rnhro~. 
Capacitar a voluntnrios auxiliares y alumnos de trabajo social 
para ejecutar accioncz de salud. 
Recuperucibn. 
Contribuir con el equipo de salud a reducir y reparar los daños 
causados por la cnferrucdnd. 
Capacitar al enfermo y a su familia para que participe en su 
recuperación. 
Rchabilitaci6n. 
Asegurar que todo enfermo o minusvalido f !sico o mental pueda 
lograr el uso máximo de su potencialidad. 
Orientar al medio familiar laboral. escolar y comunitario para 
la reubicación social del enfermo. 

Actividades 

A) Servicios direcLos de atenci6n a pacientes y grupos 
B) Investi~acibn. 
C) Educacion para la salud de programaci6n o administración de 

servicios sociales. 
D) Capaci taci 6n de los recursos humanos. 
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Ana E. B. De Brandcn!Jurg 

l. Integrar los equipos de trabajo cst.ableciendo interacción con 
los demás profesionales que intervienen en cada caso. 

2. Aplicar los mét.odos de trabajo social <le caso y de grupo. 
3. Participar en ln programación, puesto en marcha y desarrollo 

de todas }as act.ivtdndcs de servicio. 
4. Proyectar hacia la conmnidftd los programas sanit.arios y sociales. 
S. Participar en programas educativos pnra informar al resto del 

personal con respecto o fines y objetivos del trabajo social. 
6. Colaborar en trabajos de investigación r.iédico social. 

Maric C. Castellanos 

l. Lograr que acepten del mejor modo posible su enfermedad. 
2. Trotar que disminuyo, al mlnimo, la tensión emocional que dn 

lugar a conflictos y ansiedades. 
3. Procurar' que ihtcrprct.cn su vcrdn.,tlcro problema y, si es necesario 

que cambien su actitud mentol y forma de pcnsur. 
4. Crear en ellos una opinión fuvornblc respecto al médico y nl 

tratamiento. 
S. Lograr la adaptación o rehabilitnción personal. 
6. Lograr que sientan lu ncccsidnd de continuar sus trato.mientas. 
7. Preveer y evitar rccaidns o la nparición de síntomas nuevos, 

negativos. para lo cunl se suministrnrú lo oportuna y adecuada 
información u oricntnc.i6n. 

8. Procurar que sus nctividndcs rccrcntivns y empleo del tiempo 
libre le resulte satisfnctoriaR y tengan un efecto constructivo. 

9. Prcvd1·¿.r al pacicr:tc por!! ctnl ri11i Pr ~i tunción de enrubio: operación, 
trat.flmiento, hospi tn1.i.zaci6?1, ult.a, etc .. 

Dr. Pascual Navarro Murillo 

l. Con el enfermo hospitoliza<lo 
1.1. Adnptaci6n Al meclio l1ospita]ario 
1. 2. Aceptacibn de reglamentos y normas interiores del hospital, 

así como la purticipnción en su trato.micnt.o, asi como la interven­
ción de diferentes especialistas. 

1.3. Orientar a familiares sobre normas del hospital e instrucciones 
médicas. 

1.4. Lograr el ajuste y la integración en el hospital y en grupos 
de cnracter terapéutico. 

2. Al ser dado de alta el paciente. 
2.1. Realizar labor terapéutica pnra que el nino acepte las limitaciones 

temporales o dcfinitivns que hayan quedado como secuelas de 
su enfermedad. 
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2.2. Orientar convenientemente par que se continúe las recomendaciones 
y prescripciones médicas, dictéLicas e higiénicas. 

2. 3. Propiciar el ajuste y la interacción a su familia en las mejores 
condiciones posibles. 

J. Con la familia. 
3.1. Que colaboren ampllomcnt.c con el cuerpo médico para la recupcracibn 

de la salud del enfermo cuando se encuentre hospitalizndo. 
3.2. Colaborar en el traLnniiento y adaptnci611 del nifio nl hospital. 
3. 3. Cuando ha sirlo de ul to. cump] ir con las i mt i r.aci on0.s f!Pl personal 

médico y pu raméd ico. 
3.4. Propiciar que acepten al paciente con sus limitaciones o en 

su coso sin proteccionismo en cnsus que no lo ameriten. 
4. Técnico pro(esiono.1. 
4.1. Propicj ar ln solución completa a lo!'> problemas mé<l icos sociales 

del paciente, mediante su capacitación y metodología. 
4.2. Colaborar con el equipo humano hospitalario pnra llevar n coba 

la rehabilit.nción Jntcgrul de los enfermos menores. 
4. 3. Particl pac i ón en los p1·ogramas de mcjornmlento del hospital 

poro Leneficio del p~clcntc y familia. 
4.4. Propiciar la cducuciém para ln ::;alud las rclociones humanas 

dentro del l1ospital. 
4.5. Procurnr que los trámites ndministrutivos scun accesibles en 

los casos que as1 lo requieran. 
4.6. Contar con un registro cstndistico Je lus cx¡,ericncias encontradas. 
4. 7. Procurar el mcjornmicnto profesional , las sesiones intcrdiscipli­

narias y la organizución de cursos parn· t:rnl.Jnjadoras sociales. 

La rcuniÚn de Lrabajndorns socin1C"s intertnsti tucionalcs rcnliznda 

en la Secretaría de Salubridad rcnl izada en 1978 det.crminó como funcio-

nes especificns del trubajodor sociul en el área hospitalaria, se 

pueden agrupar de la siguiente m:mcrn: 

a) Investigación 

b) PlnnenciÓn 

e) Cnpacitaci6n 

d) Educación 

e) Promoción 

f) Coordi.nación 
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g) Asistenéia 

h) Supervisión 

i) Asesoría 

Gnbe mencionar que el trabajo social en el ámbito hospitalario 

plantea áreas específicas en las que desarrol1f1 sus funciones y son 

las siguientes: 

1) Asistencial 

2) Preventiva 

3) Promociona! 

4) Correctiva y rehabilitntoria 

5) Investigación 

6) Enseñanza. 

Funciones generales de los Trabajadores Sociales en el Hospital Infantil 
de México Federico Gómez. 

Independientemente de las funciones especificas que cada Trabajado-

ra Social tiene asignadas, de acuerdo nl servicio al que está adscrita, 

son funciones generales de todas las Trabajadoras Sociales de este 

Hospital. 
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1 .. 1. Armonizar sus labores, con el equipo de salud del servicio donde 
estéjJI coa~isionadils. 

1.2. 

1.3. 

1.4. 

1.5. 

1.6. 

l. 7. 

1.8. 

1.9. 

InvcsLigar, dingnosticar y Lratar 
in<lividualPs y fami 1 iAres que 
ln silt1aci6n de salud del paciente. 

los problemas socioccon6micos, 
estén afectando ncgativnmente 

Crear y fomentar lfl confianza de padres y otros familiares en 
el Hospital, su personal profesional y sus procedimientos. 
Impulsar y c-st.imul.ar lu~ cunduct.as positi\·as y procup:ir la modifi­
cación d'..! 1 as nt.•gat i vus en pro del rcforzamif:•nt o y ajuste del 
núcleo iamiJinr. 
Ar t Hrtr con el pac icnte y/ o lo (ami 1 in para lograr. la madi ficoclón 
de los estado!:-; cruoc1onalcs nc8aLivus, usí como prejuicios y 
folsa::o ideas en cuanto o la sulud y la enfermedad. 
Ayudnr n pocientcs y familinrcs a que comprendan y se adopten 
n lns ruLina!-j. di!:ipusic iones y reglnmcnt.os del Hospital. 
Orientar a lu fnmili11 cr1 ct1anto a lo intcrpreLación de las dlspos~­
ciones médicas y ~obre C!l mnncjo del niii.o en su hogar. 
Hacer senLir nl nifio y n lo fumiin, el intcr6s que ln Institución 
tie11c en su snlud. 
Purticipar C"n lu~ ti-aba.jos de 
sus usp<.•ctof.l soci.alP~, como en 

investigación, tanto médica en 
l3s que determinan los niveles 

normativos de Trnb.'..1io Social. 
1.10 .. Participur en ln .elaborución de programus de bienestar social 

y cducución parn lu salud, usi como en lo ejecución, desarrollo 
y evulunción de los mismos. 

1.11.Mantcncr coordinación constnntc con el grupo de Trabajadoras 
Sociales del Hospi.tétl, par el muncjo integral del caso .. 

1 .. 12. llnccr las dcr ivuci. oncs de caso9, proporcionando lu información 
necesaria al familiar, previa coordinación adecuada con los 
servicios soci.alcs de lu ln~H.1.LUL-1.VU ú .u. cu.:ll DC deriva Rl 
paci.cntc, a cfcct.o de obtener información acerca de si me acepta 
a éste, cu6ndo y en qub condiciones. 

1.13. Elaborar estudio soci.ul completo o domicilio cuondo la complejidad 
o problemática del coso usi lo requiera. 

1.14.Rcdactar informes de caso o soliciLml de las supervisoras o 
de la Jefa de Trabajo Social. 

1.15 Formul nr s.nnrios de transícrenciu cuando el caso sea derivado 
a otro servido o a otra insLitución y de cierre de cu~o siempre 
que este es afcctudo. 

1 .. 16 Coordinarse con Trobnjo<lorns Sociales y personal de otras Institu­
ciones, para afect.un~ trámites oficiales, lograr información 
acerca de los casos o para conseguir recursos de asistencia 
social que fueron necesarios para imp] ementar la asistencia 
médica. 

1 .. 17 Efectuar visitas domiciliarias periodicas para seguimiento de 
caso. 

1.18 Detectar e informar a las autoridades de Trabajo Social, sobre los 
casos en que se sorprende explotación, descuido o maltrato a 
a menores, o liien se determina situación de inc.apacidad de ;..._;, 
los padres en cuanto al manejo de sus hijos. 
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1.19 Controlar mediante los inRt:rumentos adecuados, la totalidad 
de los cagas atendidos por servicio. 

1.20 Rendir inforraes mensuales mediante la forma impresa correspon­
diente, a la Jefatura del Depnrtumcnto, a través de las superviso­
ras, los que dchcrán expresar el resultado del trabajo realizado 
en el mes. 

1. 21 Colaborar en los prcgn;cos de cnsefürnzu y adit~stremiento en servicio 
para estu diantcR, pu san tes y Trabajadoras Socinles que cubren 
prácticas C?scolnrcs, servicio social o adiestramiento como aspiran­
te a plaza. 

] .22 Asistir u sc:;ionc~ clínicas, cu11fcrc11cius y eventos de capacita­
ción continu.:1 que nmplicn su acervo profesional de conodimientos 
acerca de los avances científicos de la medicina y disciplinas 
afines. 

1.23 Suplir lns ausencias de las Trnbajndoras Sociales que salen 
paro cfectuur comisiones o vislt.as domiciliarios. 

1.24 Localizar pacientes y/o familiares o través del medio de comunica­
ción que resulte más adecuado en cndn caso, 

Funciones de las Trabajndorns Sociales en el Instituto Nocional de 

Pediatrín 

Procedimientos Generales: 

Pasos Técnicos 

1. Ficha de ident:ificacibn 

1.1. Clasificación pura recuperacibn de cuotas (asignacibn de una 

categor1a de pago de cada paciente). 

2. Estudio socíoecon6mico corto. 

3. Estudio socioeconómico profundo. 

4. Signos de combe (6) 

S. Notas subsecuentes. 

(*) Signo de Combe. Es un estudio e¡iülaniolbgico enfocado básicamente 
a investigar condiciones de vivienda, alimt?ntaci6n y condiciones 
de salud de familia y posibles funtes de contagio. 

- 149 -



6. Resumen social {generalmente se maneja para enviarlo a otro 

servicio o Institución ejemplo: casa-cuna, ministerio público, 

etc.). 

7. Sumario Social (Sintetizar los principios elementos del trntamiento 

social del paciente al ci_erre de caso). 

8. Resumen del fallecimiento (generalmente son presentados en sesiones 

cllniCas. patológicas). 

9. Notas de reingreso .. 

10.. Manejo de pacientes con síndrome de niño maltratado. 

11 .. Sesiones interdisciplinarias. 

12. Seguimiento de coso. 

13. Orientación (sobre recursos y alternativas pra la solución de 

diterentes problemáticas~. 

14. Visita médica. 

15. visita domiciliaria 

16. Visita a instituciones 

17. Sesiones interdcpartamentalcs 

18. Supervisión. 

19. Revisión bjmestral de servicios. 

Procedimientos Asistenciales: 

l. Ayudas. 

2. Canalizaciones. 
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Procedimientos Administrativos: 

l. Pases de marlre participante 

2. Donación de san~re. 

3. RecuJ>Craci6n de cuotas. 

1... Rcclnaific3ci"..)ne~.•. pt:cdcn scrll'JC.endcntcs o descendentes. 

5. Notas de cr~dito. 

6. Altu de pacjcntes. 

1. Alta voluntaria 

8. Citatorios. 

9.. Permiso de salida. 

10. Vales de alimentos. 

lt. Constancias. 

12. Localización de famiiar;es y/o pacientes .. 

13. Correspondencia. 

14. Manejo de coso>< médico legnles. 

15. Actas de abandono a menores. 

16. Manejo de expedientes sociales. 

17. Manejo de registros di~rios. 

18. Informe mensual. 

Su objetivo. Detectar si algún miembro de la familia o persona 

que haya estado en contacto direct.o con el paciente se encuentra 

enfermo de tuberculosis. Canalizar a las personas enfermos al centro 

de salud correspondiente para su tratamiento antifímico. Generalmente 

el médico lo solicita, se requiere visita domiciliaria. 
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Metodologin del Trabajo Social Médico en Unidndes Hospitalarias de 

Atención Pediátrica. 

Desde el momento que se habla del Trabajo Soc1al se esta impl:l.cito 

el término y acci6n "Social", que significa la atención de factores 

relacionados con el umbicnte hwnnno del niño, tanto como fuera del 

hospital, del que se dcri van problemas dentro de la naturaleza fisica, 

intelectual o emocional y social, por lo tanto el menor puede reaccio­

nar como un ser que necesita convivir armoniosamente con su ambiente 

físico, y como un miembro más de un grupo que comparte un ambiente 

social, factor muy importante en consideración a la actividad del 

Trabajador Social. 

De ahi la importancia de la participación y atención social 

del Trubajador Social, además que como sabemos, cuando los_ factores 

biológicos y sociales resultan negativos, se produce la enfermedad, 

que solo podrá ser tratada en forma biopsicosocial. "El campo de 

la práctica en el Trabajo Social está planeado con miras a estimular 

y crear una actitud científica y un acercamiento disciplinado hacia 

los problemas sociales y hwnanos".(68). 

La metodología que se utiliza en Trabajo Socia1 en el área hospita-

(68) Hernández de Victtor1oso Lidia C., Trabajo M~dico Social, Ed. 

Humanitas, Buenos Aires, 1976. p. 10. 
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laria de atención pediátrica es la general y utilizada en esta discipli-

na. 

Es ampliamente con oc ido qut'! ln disposici Ón met.odo] Ógica con 

la que se desenvuelve el Trab.:ijndor Social en este campo de t.rnbajo, 

es mediante lCG métodos de caso y grupo, esencialmente y en forma 

complementaria o p.:irclnl en el método de desarrollo de la comunidad. 

Mctodologlo muy di fundida pC"ro que no se dejo de considerar l:i existen-

cia de un m6t:odo profesional o Único. 

" .... La inqui"ctud por ln formuloci6n de un método profesional 
tiene su origen por un lado, en la prcocupaci6n de un método profesional 
-básicaruetc del cono sur - por imprimir:..: u sus nccioncs mayor efecti­
vidad en rclaci6n directa cun el con'texto sociul donde ejercen, y 
por otro lodo 1 en el hecho de que el análisis realizado sobre la 
metodología trndicionnl ha demostrado que n pesar de la segmentación 
funclonal del método sobre el objeto de lu acción -individuo, grupo 
v comunirlmi- m~ni fi~!::::t:? cic:-t<'.l ~nl.:.!u.:.! ,¡::,, 1.....1 chlructura cici. proceso 
metodológico. Asimisr.-10 CLl posihl1:..~ identificar ln repetición y nfin.idad 
de mut"hns técnicas y proccJ imlenlu~ incluidos en cada uno de los 
métodos antes citados. Esto permi t.ió producir el método básico en 
el cual se distinguen cinco etapas del proceso de Trabajo Social, 
o saber: Inve8tigación, Dingn6st.ico, Planificaclóu, Ejecución y Evnlua­
ci6n. Di chas etapas comprenden y re~umen las q uc de una u otra presen­
tan los métodos t .. adicionnles. Concretando, a este méto<lo global 
ce llega por abslrucc ión de los elementos esencial es y comunes a 
los métodos específicos y trndlcionnlcs de la profe3l6n11

• (69) .. 

Ahora bien part.icularizando al Trabajo Social Médico Lidia C.H. 

de Victtorioso lo ha descrito de ln siguiente manera: "El método básico 

consiste en el estudio del individuo, del grupo o de la comunidad 

(69) Lima, Boris, Epistemología del Trabajo Social, Ed. Humanistas, 
Buenos Aires, 1>. 127. 
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en sus elementos esenciales y aspectos ci rcunstnncias más significnti-­

vas, en la interpretación o diagnóstico de sus necesidades y potenciali­

dades, en e;ol traz3do de planes para: tratLir problemas o atender necesida­

des r aspiraciones, y en la ejecución de los planes elaborados. 

La ensciianza de este método iundnmental se desarrolla en procesos 

básicos perfectamente jndividualizados r diferencias que toman los 

nombres de "Trabajo Social de caso individunl" "Trabajo Social de 

Grupo" y "Trabajo Social de intergrupo {para Trabajo Social Hospitala­

rio) o comunidad''. 

Trabajo Social de Casos 

Se le ha definido como el método " individual que debe aplicarse 

en función cie la situación prolongada o transitoria de casos siendo és­

ta un factor de gran presión en el paciente, ya que se unen las moles-..:_ 

lias y malestares propios, el temor a la invalidez, a la muerte, o a la 

prolongaci6n demasiado excesiva de su situación como tal, y tendrá 

como punto de partida bÍlsi co, el conocimiento cabal de su asistido 

para poder interpretar las relaciones del mismo y para proyectar 

y ejecutar su tratamiento social en la forma más positiva posible". 

Ana G. de Brandenburg. 

Según el Dr. Pascual Navarro Murillo, es el IÍÉt.crlo que se desarro­

lla en torno a los problemas individuales. En el campo médico se 

re[iere a] estudio de la si tuaci6n total del niño enfermo, de su 

familia en relación con su influencia en el problema, así como la 
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apl icaci6n de conocimientos. técnicas y actividades en la orientaci6n 

adecuada para solucionar dichA problemática, que puede ser de carácter 

económico-social, malas condiciones de salud, desempleo, ignorancia, 

vicio, vivienda, desorganización familiar, etc •• y as! llevarlos 

a mejores .r..tndicir.1rle", i'lerfiantc la moviliznci6n de sus recursos persona­

les y de• las Jnstituc.Jones de servicio médico social. 

Este autor enfatiza en la necesidad de este método en las Unidades 

Hospitalarias de atención pediátrica al afirmar lo siguiente: El Trab.!!_ 

jo Social Médico de cusas, es de importancia capital en la integraci6n 

de los servicios médicos, en especial en los casos de niños que viven 

en hogares cuyati coudicionc.s no son satisfechas, muchos otros que 

presentan di ficul tadcs en el medí o escolar ocasionados muchas veces 

por la falta de prepnrnción y dcsconocim.iento de psicolog!a infantil 

por parte de. .. los maestros; o a los niños hucrfonos, abandonados o 

desertores del hoERr; 0 hijo.:. Je w.utrlmonios desnjust:ndos o madres 

solteras que presentan un gran número de problema, que se reflejan 

en el estado de salud del niDo e impiden su curación si estaA situacio­

nes no se conocen en el equipo de salud. Es aquí donde La Trabajadora 

Social debe renlizar un eHtudio social cxhaus ti vo, t.anto en el medio 

familis.r como escolar y comunicar lo~ resultados como sus sugerencias, 

alternativas y plan social hechos con criterio. 

Principios básicos del Métmdo de Trabajo Social de Casos. 

l. Aceptación del paciente y su problemática específica. 
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2. Respeto profesional hacia el paciente. 

3. Individualización. 

4. Respeto a la autodeterminación evadiendo el paternalismo y 

autoritismo. 

S. Secreto profesional. 

6. Comprcnsi6n empútica o identificación. 

Técnicas aplicables en el Método de Trabajo Social de Casos. 

l. En ln etapa de conocimientos; 

n) Cédulas o cuestionarios 

b) Entrevista directa o indirecta 

c) Observación focalizada 

2. En la etapa de Rcílexibn: 

a) Entrevista Clínica 

b) Estudios de personalidad del paciente, padres y hermanos. 

e) Estudio de mecanismos de defensa 

d) Test 

e) Análisis de dibujos, relatos, fantasías, tabus, etc. 

f) Elaboración de historiales. 

3. En la etapa de desicibn: 

a) Técnicas en la elaboración de programas y plan social 

b) Supervisión 

4. En la etapa de Accibn: 

a) Diálogo 

b) Técnicas didácticas. 
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e) Técnicas de '.t.erap_ia. de apoyo: Apoyo emocional 

Munejo de duelo 

Integración al medio hospitalario, 

et.e. 

d) Técnicas de Investigación cientificn. (Investigación en la 

sistematización de casos). 

Etapas del Trabajo Social Individual o de Caso. 

Proceso de Conociml ent:o. Es la etnp.o. de i.nvcstignción de datos 

qu<! dificultades y que permiten la elaboración tlel diganóstico. 

La Información puede s<!r de fuentes directu. Por medio de 

la entrevista y observación de índole objetivo y subjetivo. 

Fuentes indirectas~ t:ntrcv1.st:~:: r-nlaterales. 

Es importante esta primera etupn ya que de ella depender/, el 

diagnóstico y el acertado trutomiento. Es necesario considerar la 

importanciu de lo colaboracibn del paciente y considerarlo como ser 

bio-psico-social. 

l. 

2. 

Aspectos que comprenden el estudio social: 

Problema actual del paciete. 

Los antecedentes personales, familiares 

los ve .. 

- 157 -

sociales como él 

' 



3. Los informes obtenidos en otras fuentes 

4. Las observaciones personales del Trabajador social. 

La recopilación de la informaci6n debe ser focalizruJa y con objeti­

vos definidos. 

Puntos que deben registrarse en un informe del caso: 

Razón por lo que se turna el cuso. 

For1DB en que t•l paciente ve el caso. 

Ayuda que se le ha prestado hasta el momento. 

Actitud de lo,; familiares y pacient.e ante el problema. 

Servicios solic,itados para el pncientc y familia. 

Detalles especificos del caso: 

Resumenes o sumarios. Explicaciones breves 

Diagn6st:ico. Don diagnóstico social del caso. 

Transferencia. •1 ras lado 

Sumario de Cierre. Término del cnso. 

Valornci6n .. Es un paso muy importnntc en el Trabajador Social, val.2_ 

rar la investigación, diagnóstico y tratamiento correcto a fin de_ 

aceptar orechaznr y asi poder recomendar o utilizar nuevos métodos. 

Proceso de reflexión 

Es el análisis de las causas que dificultan el desarrollo normal 
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del individuo y ltos alternativas de solución. Es el juicio sintético, 

manifestado en proposici6n 

El término diagnóstico es 

de relaciones causa-efecto 

procedente de un proceso de razonamientos, 

médico, en Trabajo Social implica búsqueda 

y estudio profundo de la personalidad 

del paciente y su. situación y los factores determinados. La interpre­

taci6n psi cosocial que realiza el Trabajador Social será más acertada 

y científica cuando mejor se apliquen los disciplinas colaterales 

entre las que la psicología ocupa un lugar importante. Para la formula­

ción del diagnóstico se requiere lo formulación de las siguientes 

preguntas: 

a) l Cuál es lo dificultad real y verdadera que presenta el paciente? 

b) l Corresponde la ayuda necesaria a la Institución? 

c) ¿ Cuáles son las posibilidades del niño para la solución del proble 

ma'f 

d) ¿ Es la Trabajadora Social la persona calificada para proporcionar_ 

ayudo? 

Puede ser en forma narrativa con orden de prioridades, para 

su elaboraci6n requiere un cuadro con los siguientes datos: Areas, 

fen6meno observado, variable significativa y elementoQ. 

Pronóstico. Son las posibilidades de éxito o fracaso, es también 

dinámico, se puede realizar también en forma narrativa mediante el 

siguiente esquema o cuadro: 
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A reas Parámetros Nulo Leve 1'ransi torio 

Proceso de decisión 

Son las altcrnativa5 y opciones a tomar (plan). 

Son procedimientos pnra resolver el caso. 

Procc~o de Acción. 

Permanente 

Son las providencias de ejecuci6n de alternativas (tratamiento) 

Son mcdid:is t:angihlcs e intangibles del proceso de. decisión. Se registra 

c.n formR cronolÓgicn, n11otnndo (echa, de participación de los hechos 

alcanzados, t.nlcs como ayu<\as vnru obtener el conocimiento para que 

cotnprcndo mejor su problema. orientación tendiente u resolver el 

ronflicto, t:.rnhajos paro logrur el cambio de actitud, obtención de 

ayudas materiales. Así. mismo se scñnlarán los OOUSH.ti que imp'idiPron 

el desarrollo del plan de su totalidad o en algunas de sus partes. 

Este proceso deberá ser pemancntc hasta que el caso quede cerrado, 

sin olvidar que incluye las áreas: 

Asistencial 

Correctiva 

Preventiva 

Rchabilitacjón y de 

Investigación 
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Trabajo Social de grupos 

El Trabajo social Médico en el área hospitalaria se entiende 

este m~todo 11 
••• un proCC!';O socio-cducati vo. tendienlc al lograr la 

sociabilización del individuo utilizando la situación grupal como 

instrumento de camhio". Ana E. G. de BandenLurg. 

Nuevamente nos referimos a lo afirmado por el Dr. Pascual Navarro 

Murillo quien afirma, se deCine caJD el trabajo desarrollado en la 

solución de problemns humanos mediante procesos sociocducativos, 

en el campo médico se al>art.nn los problemas de grupos de paciente 

hospitalizados, ambulantes, grupos de niños, de consulta externa 

o familiares o visitantes. generalmente homogéneos, utilizando básica­

mente el proceso enseñanza-aprendizaje, actividades culturales, recrea-

ti vas, terapin nrupRt:"1 (\no1, ertÍ!J?:ic.:i::; y actl vlllaJ..::~ t:tociules, t.endien-

tes a lograr la intcgrucibn del niño enfermo a su ambiente y así 

la perspectiva de un bienestar en grupo, ya que el hombre es un biotipo 

social, teniendo como objetivo el desarrollo in di vidual, integraci6n 

de grupo o incidencia ul problemática que plantean los integrantes 

del mismo. 

Es conveniente hacer mención de la afirmaci6n realizada por 

Ana E. G. de Bandenburg, en la que ratifica que e}- régimen de vida 

hospitalaria que obliga a un dificil proceso de adaptaci6n, provocando 

distintos tipos de respuestas conductuales, sumisión, rebeldía, acepta-
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cibn, resignación, negación, apatía, etc. Como el individuoaporta 

al grupo su propia y especifica modalidad, modificada en este caso 

por el factor enfermedad internación; y como el grupo considerado 

como unidad presente una psicología resultante de éstos y muchos 

otros factores, fácil de deducir el complejo mecanismo de integración 

y de dinámica grupal que se presenta en estos casos. 

Proceso de Grupo: 

Formación. Identificación de objetivo del método de grupo. 

Conflicto. De personalidad, de objetivos, de valores y normas. 

Organización. Autodirección, división del trabajo, conciencia. 

Integración. Aceptación del rol liderazgo repartido, tarea. 

Disolución. Objetivos cumplidos. 

Proceso del Método de Trabajo Social de Grupos: 

Investigación. Recopilación de datos. 

Diagnóstico. Análisis o interpretación. 

Plancaci6n. Proposición de programas de resolución de problemas. 

Ejecución. Realización de programas 

Evaluación. Objetivos alcanzados. 

El programa debe considerar tres aspectos: 

Intereses del grupo. 

Intereses de la Institución. 

Intereses~el método profesional y-socio-educativos. 
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Los programas deben ofrecer· respecto al grupo: 

Satisfacción de intereses comunes. 

F?.ci11t.:ir el <lc!:tt:ubrimiento de i.ntereses no expresados. 

Pc:-rmitir el fowcnto de nuevos intereses. 

Qu-:.~ exi:.;t...:i pui lv J!H:'llot> un interés común 

Que pcrmitn 1_~ libre exprest6n y parcicipnci6n. 

Que lo~ lleve~ al logro 1JeJ obj~tivo fijado. 

Proceso ndmi.nistrativo.O etnpns que debe considerar el grupa 

Previsión .. 

~)l.'lncación. 

Orgoni7..ación. 

Intcgrnción. 

Cent.rol. 

Cl.ub. Es la forma de asociación voluntaria, eu la cunl los miembros 

tlt! un grupo se unen en torno a objetivo~ cspccíf.icos. Con 

capnciducl para autodirigirse, con un objetivo integral, común 

e inagotable. con organización propia que no se disuelve. 

El trabajo con un club es un trabajo integral, un proceso educa­

tivo, dirigido al dcsn.i-rollo y ajuste social del individuo a través 

de la asociac~6n volu11taria. 
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Grupo formal 

Formación 

Conflicto 

Organización 

Integración 

Disolución 

Como elegir la técnica: 

Los objetivos. 

La madurez.. 

El tamaño. 

El ambiente físico. 

Las carecteri~ticA~ rlel ~io ext~rno. 

Las características de los miembros. 

La capacidad del conductor. 

El proceso de grupo: 

Club 

Formación 

Conflicto 

Organización 

Integraci6n 

Consólidaci6n 

Desarrollo evolutivo del mismo: considerando la integraci6n 

dinámica entre sus miembroa y el logro del· objetivo. 

La interpretaci6n de loa elementos: 

Análisis del grupo como un todo: Cómo se di6 la integraci6n, subgrupos, 

cómo se produjeron los conflictos, cusas, etc. 

- 164 -



Análisis ,je la reunión: Ambiente y clima de su desarrollo, ubica­

ciln y nivel de participacibn, etc. 

Análisis de los miembros: Exj stC' HCC'ptac ión o rechazo, grado de parti­

c ipaci6n, roles que descmpefian. 

Análisis de:] Trnha iadar Soc in 1 rk· Grupo: Como guía del prot.:.C$o grupal, 

COl!JO se siente con respecto a los miembros y situaciones. 

Informe del Procc.so: Consiste en un<.t breve historia del grupo, señalán­

dose número de rnicmliros, mol i Vflción real izada, estructura, 

roles, sistemas <le control, etapa del proceso a que se hn ~legado. 

L-i cróni.ca de grupo o re loto de- grupo: 

E.co; cons i<leru.do e 1 instrumcn t..o básico documental en Trabajador 

Social de Grupo. 

Permite pPrr i h ir !:'! !. g,r!!p~ cc:::;c un to<lu. 

A cndn miembro individualizado. 

F.l desarrollo del proceso de grupo. 

La dinÉlmicR de lo estructura. 

El logro de úÜj'2Livu~~ etc. 

Partes de una cr6nica: 

Encabezamiento: Sirve pnrn la identificación del grupo. Comprende: 

fechQ, n6mero de lu cr6nica, miembros 

duración, tema y objetivos. 

presentes, ausentes, 

Relato: incluye todo lo que acontece en la reunión 1 equivale al qué, 

al cuándo y al dónde del grupo. 
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Intcrpretnci6n: Equivale al diRgnóstico de lo reunión, el porqué 

de los comportamientos y de las situaciones grupales. 

Plan de Accibn: Incluye la uct.ividad que se hará en la próxima reunión 

córuo, dónde y para qué. 

Grupo de Tratamiento: 

Consiste en crear deliberadamente un medio protegido donde 

las relaciones sociales se fomentan de rnnncr.a que conduzcan rllpidamcnte 

n un·cnmlJio t>ositivo de la personalidad de sus miembros. 

El programa debe ofrecer: 

Respecto al método: que ayude al desarrollo del grupo como 

tal que cumplo con su finalidod primordial de tratamiento. 

Acción soc1al: 

Es todo esfuerzo concientc, organizndo y dirigido que de modo 

expreso tiene por finnlidod actuar sobre el medio social para mantener 

unn situación, !Ilejorarla y transformarla. 

Trabajo Social de CoIDunidad. 

Como inicialmente se aclaró este método como tal no se desarrolla 

en este campo de trabajo, el média hospitalario, en consideracibn 

a que los objetivos de la Institución y su propia dinámica lo impiden 
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pero sin embargo existen programas y acciones que se hacen extensivas 

a la comunidad, es decir un tipo de proycccibn del Hospital de la 

Comunidad. 

Lidia C. H. de Vittorioso hnce mención que de acuerdo con 

el informe de la Organizacibn Mundial de la salud, corresponde al 

Hospit&l, en relación con la prevención de la enfermedad, desarrollar 

los siguientes acciones: 

a) Vigilancia de evoluciones normales del proceso salud-enfermedad. 

b) Vigilnncin del crecimiento normnl del nii'lo y del adolescente. 

e) Lucho contra las cnfcnucdndes trnnsmitiblcs. 

d) Prevención de las cnfcrmedndcs de lnrgn evolución. 

'e) Prevención de lo invalidez mental y física. 

f) Educncibn sanitaria. 

g) Higiene del trabajo. 

Al principio, muchas de catas acciones pueden ser desarrolladas 

dentro del hospitnl, con los pacientes que concurren espontáneamente, 

para su tratamiento, p~ro hay que extenderla hacia la comunidad y 

estimular y promover la participación de la misma. Si el hospital 

logra convertirse en el centro de la actividad médica considerando 

la accibn de las Instituciones de salud y bienestar y desarrollo 

de sus programas "mediante el esfuerzo organizado de la comunidad 

e Instituciones y Hospital", sus acciones corresponderán al área 

de la salud pública. 
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Ahora bien si se analiza lo expresado por Ana Brandenburg, 

que refiere al Trabajo Social Hospitalario como: "Ln comunicación 

dircct..a, frecuent.e y sistemática con el enfermo; familia. trabajo, 

comuniCnd. politizació~. educación, etc •• l::i pnrticipo.ción nctivn 

:interdisciplinaria n través de todas las del proceso" 

Donde incluye tres niveles: 

1. El trat.o directo con los enfermos internados o en tratamiento. 

2. La 01·gHnizucióu, utilización y supervisión del trabajo voluntario. 

3. La organizaci6n y funcionamiento de talleres de actividades. 

Encontrandonos a Sí con el proceso salurl-cnfcrm"edad, entiendo 

(-~~tP c:omn un proc:PRo rli nÁmico y n~sul todo de las relaciones histbricns 

del hombre r de su nmbicntr como parte d("" lo~ conflictos sociales, 

biológicos y ambientales y funciones concretas. Por lo tanto si 

esta presente la relación salud del niño y la comunidad y cstan directa­

mente relacionados con los niveles sociocconómico:; de la poblaci6n 

es de inegable importancia ln realización de acciones preventivas 

y educativas en las comunidades para la salud prevención de la 

enfermedad. Un ejemplo cloro de cst.a relación hospi tal-comwiii1a:d 

esta reflejudo en ln act ividnd que realizan las trabajadoras sociales 

en el campo hospitalario de atención pediátrica (se incluye en oLros 

hospitu1es como son los Generales de Zona y de Gineco Obstetricia), 

y es el desarrollo del prorama de Planificación Familiar Voluntaria, 

que como tal ya t.i.erlf: perspectivas de repercución en la comunidad, 

pero en donde se hace incapié en los aspectos o factores de riesgo 
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reproductivo, los cuales conllevan alto riesgo al pro<luct.o, y como 

consecuencia lógica ingresan a hospitales pediátricos como son los 

casos de prcmat.urez, desnutrición (en Úl.ero), labio y paladar hendido, 

macrosomla, bajo peso al nacer, e~c. 

r:stc programa se desarrollo en Unidades del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. 

3.3. Objetivos de llospitules Pediátricos del Sector Público y Privado 

En este Trabajo se real izb la investigacibn de campo en las 

siguientes Instituciones: 

1. Hospital General Centro Médico la Raza. 

En esta Unidad Hospitalaria se proporci.onn atención de 2·0 nivel 

o de Especia1idud a la Zona Tacuba y atención de 3° nivel o 

alta especialidad pediátricu a zona norte del área metropolitana 

y Estado de México, Hidalgo y Querétaro, según progrma de regio­

nalizaci6n. 

A partir del mes de septiembre de 1985, este Hospital ha ampl:l.ado 

su cobertura a falta del Hospital de Pcdr:l.atd.a Centro Médico 

Nacional. Sus objetivos son: 

De atención médica: 
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Dar cumplimiento a las obligaciones en materia de salud mcdinnte 

la atención a la prohlemát.icn médico social de la población der~ 

chohabicntc. 

Aplicaci6n en toda su potencialidad los alcances de la ciencia 

aitlica y los dispositivos t.ccnolÓgicos di~¡.JoniblPs f4-in dejar de -

considerar losµproblcm.as de s.alud. 9 cuo.ntit:ut.ivnmentc y cualitat..!_ 

vnment:c .. 

Adecuar la programución y operación tle los servicios médicos a_ 

la problcm.6ticn médico-socinl. 

- Propiciur la comprensión de los dercchohabicnt:e::; hacin los pro­

blemas médico-sociales que afrontan, y estimular su particpución 

activa y directa en ln busqueda de soluciones realistas y su 

cooperación justificadamente orientada. 

Médicos: 

Establecimiento necesario de la distribuci6n eficiente del pers.Q. 

nal médico y técnico acorde con las necesidades. 

- Motivas al µersondl multidi!Jciplinorio al ejercicio de sus prof~ 

sioncs. 

Administrativos: 

Instituir una 'raciJ:n:il:izaci6n técnica de los recursos humano~ y -

técni.cas del Hospital para su adecuada operación. 

Simplificar y mejorar la administración y evaluación de los ser­

vicios médicos~ 
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Económicos: 

- Optimizar ln utiliznción de los recursos finuncieros. 

- Preservar ~l equilibrio financiero. facilitando el mauej9 y con 

trol interno. auditorías contables y programas de evaluación de 

los scrvic.ios médicos.y supcrvición .. 

Docentes: 

Organizar los recursos humanos, m~teriales~ tecnológicos y econ.Q. 

micos requeridos para la enseñanza del personal de pre y postgr.!!, 

do y en gencrnl en forma permanente. 

Investigación: 

- Organizar los recursos pnra ln invcstigaci6n médica y sociológi­

ca. 

Fomentar y motivar In investigaci6n, mediante programas acordes_ 

a las necesidades. 

2. Hospital Infantil Privado. 

En ésta Unidad se proporciona atención pedil1trica de zu nivel o de 

especialidad y 3er. nivel o alta especialidad pediátrica. Hospital 

fundado en 1969. 

Sus objetivos son: 

De atención Médica: 

Ofrecer atención médica especializada y de la más alta calidad a 

la población infantil mediante admisión o ingreso del menor por 

orden escrita o verbal de su médico. programada o directamen~e -

urgencias .. 
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- Atmdón Médicn de Altn calidad mediante: 

Unidad Neonatal técnic<'.lmcnte avanzado. 

Unidad de Terapia Intensiva con atención individualizada de per­

sonal médico y pnramédico las 24 hrs. 

Arco de quirófanos que comprende 7 salas de operaciones. 

Servicios auxiliares de Diagnóstico y Trotumicnto. 

Atención cuidadosa de personal altamente cnlificndo .. 

Control de nliment.os. 

Uso de mnt:eriol y productos en su mnyorin dcsCchnbles. 

Médicos 

Es polft.icu de la Instituci6n que los Médicos Tratantes: 

Pediatras~ Cirujanos y de otras r3mos acrediten su especialidad 

y desarrollo profesional, ante el Consejo Técnico del Hospital. 

Econ6micos: 

- Lograr la rentabilidad de la Unidad 

Ori.entuci6n a familiares sobre la opción en lo elección del cua_;: 

to del menor. 

- Orientación sobre dcp6sitos de ingreso y recomendaciones sobre -

la revisión de estados de cuenta y su pago cada tercer día y li­

quidacibn inmediata al alta del paciente. 

Docentes: 

Selección de un número de aspirantes para ob~cner la especiali~ 

dad en pediatr1a en la Unidad con reconocimiento Universitario. 

- Propiciar y colaborar con la capacitación de personal médico y -

paramédico. 
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3. Instituto Nacional de Pediatría. 

En esta Uidad se presta atención médico-hogpitnlaria de 3er. nivel 

o alta especialidad pediátrica o población abierta. El Instituto_ 

esta integrado al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de 

la Familia y otorgn. atención médic:a a poblaci6n infantil en forma_ 

abierta. 

Sus objetivos son: 

De atenci6n médica: 

- Proporcionar otcnclón Médica a lu población infantil ambulatoria 

y hospitalizudn en las subcspccinlidodcs mbdica~ o quir6rgicas -

que rcquicrn. 

Atenci6n de servicios auxilinres de diagnóstico y trntnmienl:o -

altamente especinlizudo: radiodiagnóstico, sonografía. medicina_ 

nuclenr, radioterapia, endoscopf.a, el cctrodiognóstico, laborato­

rio de clínicos. anutomla patolÓgicn, banro f1f-> ~ y de 6rgn-­

nos y tejidos. hemodialisifl, etc. 

Proporcionar rehabilitación física, psíquica y social. 

Acciones de atención preventiva. 

Médicos: 

Organización adecuada del personal a !in de dar atención.a los 

problemas orgánicos, emocionales y de educación para la salud a 

los pacieriten. 

Administrativos: 

- Organización eficiente de los recursos Hwanos y Técnicos del Inl!_ 

tituto desde la programación hastn la evaluación de la atención_ 

otorgada a la población infantil y su familia. 
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Econbmicos: 

- Uso bptimo de los recursos del Instituto y de la poblacibn aten­

dida. 

- Utilización de informacibn y elaboración de presupucst.os. 

Docentes: 

Rcelizaci6n de programas y acciones de carácter doccnLc para es­

pecialización del personal médico y paramédico en espccializa--­

ci6n pcdiótricn. 

Implcmcnt:ación de :programo de capnci.tnción en Ladas las ó.rcns P.!! 

ru el logro de unn const1111tc cnpacitaci6n. 

lnvestigociÜn: 

Implementación de recursos m..ttcrinlcs y humanos para realizar in 

vestigncioncs de alto nivel. 

A través de las relaciones humanas, será función importante 

comunicar al paciente y su familia los datos relacionados con las 

es.pectotivas de vida y muerte, asi. como datos que permiten un mejor 

conocimiento de lo que el padecimiento. de como evitar recaídas, 

como manejar complicaciones o escuelas y como cooperar con el hospital 

y el personal calificado, y como hacer viable una mejor salud a nivel 

personal y comunitario. 
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3.4. Orgonizaci6n y Funcionn~iento de Hospitales Pediátricos del 

Sector P6blico y Privado. 

La sociedad de la zona urbana y sub-urbana objeto de este estudio 

ha superado las cond-iciones de tipo cultural estructural para que 

se de ln existencia dl: una cantidad considerable de hospitales, las 

ideas rcligiosa:J y sociales hlln lcgit:ima.do la existencia de ello 

y su mantenimiento, se ha aceptado la necesidad de su tratamiento 

en un ombientc extrofarnilinr. 

Se define ul hospital como " .•. el estahlccimient:o de salud 

que ofrece intcrnución y proporciona ntcnci6n médico n personas enfermas 

o heridas, o que se sospecho que: lo están. a pnrturientas o n personas 

que presentan uno o má!:> de estos estados''. (70). 

Este concepto esta cncamina<lo por lo tanto n lo referente n 

la atenci6n médico ya que la nbnrca en sus tres niveles; preventiva, 

curativa y rchnbilitaLuria. 

El hospital también tiene una orientación hacia la enseñanza, 

es decir _promueve y participo en la formación personal médico, paramédi­

co administrativo y de servicios generales. En forma general un 

hospital tiene los siguientes objetivos: 

(70) Fajardo Ortíz Guillermo, ••• Op. Cit. p. 423. 
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l. Preservar y restaurar la salud. 

2. Proporcionar atención médica, de diagn6stico y de urgencia, 

integral. 

3. Preparar en el campo de lu snlud. 

4. Proyectarse a ln comuni.dacl o través de la investigación. 

La importancia de la hospit.alización estn asociada con la especia­

li.aac:iórí de medios y pcr::::onul que ln medicinn cient.Í fica puede actualmen­

te proporcionar, se encuentra en un lugnr pr.imnrio principalmente 

por su condición, yn que lu mismn le permite contar con los recursos 

de salud que en otrns form.'.lR de atención es imposible ulcanzar. 

AR{ P.l hc:::p:ital c::ola organizado para proteger y tratar a los 

en.(ermos, sus fines, estructuras y funciones dependen de la ciencia 

médica de acuerdo a nuestro nivel de desarrollo. Sin embargo toda 

organiznción neccsitn uno estructura administrativo para organizar 

y mnncjar ecuuoruícamcntc sus recursos y controlar a su vez su funciona­

miento. En nuestra sociedad los hospitales estan organizados de la si­

guiente manera: 

C1asificaci6n: 

Dentro de los hospitales que operan en cualquier sistema sanitario 

asistencial, podemos distinguir muchos tipos. La siguiente clasifica-
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ción es la que más se maneja, aunque cloro está, existen otras muchas. 

Los hospitales se puc-dcn clasificar por su tipo de const:rucción y 

son: 

Horizontales. Si su tipo de const.rucción es en un sólo piso 

y en una gran exLcnsión de terreno. 

Veticales. Si su t.ipo de construcción es hecho en varios niveles 

y en una extensión mínima de terreno. 

Mixto. Si su construcción tiene unidades de un sólo piso y 

unidades de varios niveles. Por su dependencia los hospitales se 

pueden dividir en: gubernnrucntnlcs y privados. 

Los gubernumentalcs. son aquellos que dependen ··del gobierno, 

y a su vez pueden ser de dos clases: o"'ticinlcs y descentralizados. 

Los primeros son los que dcpcnd.cn dircctumcnt.c del mi.nisterio de 

salud de un país, en nuestro caso los que ÜejH:1ulcu J.~ la Sccrct::irin. 

de Salud y Asistcnci.n, los segundo, son aquellos que dependen de inst·it.u­

ciones pnrucstntules, como Instituto Mexicano del Seguro Social, 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del 

Estado, Petrblcos Mexicnnos y otras. 

Los pri vudos son los que dependen de la denominada inicia ti va 

privada, como su nombre lo indica, son instituciones qqe como empresa 

su objetivo es obtener ganancia de tipo económico y lógicamente depen­

den de un dueño o de unn empresa. 
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Otra clasificnción por su dependencia son los de bcneficicncia 

y los privados. Los de bcneficicncia generalmente dependen de un 

patronato. 

Por el tipo de pacientes que atienden, los hospitales se clasifi-

can en generales y de especial ictad. 

que atienden cualquier tipo de pacientes, por lo que estos dentro 

de su organización deben tener las cuatro di visiones de la medicina 

a sabér: medicino interna, cirugía, gíneco-obstctrtcia y pediatría. 

Son hospitales de espec.ioliü.od los que ut.iendcn tiÓlo pacientes 

con enfermedades de esa especialidad. Por ejemplo, hay hospitales 

de gíneco-obstetricio (paro atender solo pacientes de embarazo, parto, 

puerperio y ginecologicos) de pcdintrla (pnra atender sblo pacientes 

infantiles (nioos). 

Por los días de estancia que pcmanecen los enfermos, los hospita­

les se clasifican en hospitales para atender pacientes con padecimientos 

agudos y pnt.::i atender a pacientes con padecimientos cr6nicos. Los 

primeros son aquellos en los que el promedio de estancia es menor 

de 15 dlas y los crbnicos. son los que el promedio es mayor de 15 

días. 

Otra clasificación de hospitales que se maneja es la que se 

relaciona con el cuer-po médico regular del hospital y asi tenemos 
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que hay hospitales abiertos y hospitales cerrados. Son hospitales 

abiertos aquellos que reciben pacientes que lleve cualquier m(,dico. 

Son hospitales cerrados aquellos que reciben pacientes de médicos 

acrt?ditados en el mismo. o que trabajnn dentro de la institución, 

es decir. en este t..ipo de hospitales no pueden t.r-abajar otros médicas 

de fuera. 

Por su ubicación geográfica los hospitales se dividen en locales, 

regionales y nacionn1cs. Son locales, los ubicados en comunidades rura­

les y sub-urbanas. Son regionnlcs los ubicados en una capital de 

estado. Son nacionales los ubicados en la capital del pais. La Secreta­

ría de Salud y Asistencia t.ic.nc otra clasificación hasada en el número 

y camas y así tenemos: 

Hospital "Aº tienen más de 100 cnmas. 

Hospít.ales "B" t.iencn de 50 o 99 camns. 

Hospitales "C" t:ienen de 25 a. !..9 c1-n~R. 

Hospitales "D" t:ienen menos de 25 camas. 

Funciones y Actividades 

Para cumplir con la funci6n de prevención debe desarrollar 

actividades de promoci6n general englobando ésto: saneamiento ambiental 

intrahospitalario (correcta disposición de agua, de e><cretas, control 

de fauna transmisora y nociva, etc) educación higil;nica, (todos los 

- 179 -



trabajadores de un hospital deben ser educadores higiénico~), cte. 

Dentro de la función de prevcnci6n el hospital debe realizar 

también actividades de protección especifica, en tcnd iéndosc por ésto, 

el control de algunas cnf ermcdades como las transmisibles que se 

pueden controlar por medio de la npl icación de vacunas o de algunas 

enfermedades degenerativns que se pueden controlar por medio de progra­

mas de detección, como es el caso del canccr cérvicout.erino o de 

ln diabetes. Para todo esto es básico el desarrollo de programas 

de educación pnrn la snlud. 

En la función de curnci6n 1 las actividades o des.arrollar son: 

realización de estudios clínicos completos, estudios complementarios 

(lnborntorio, Rayos X, nnntomin pntol6gicn, etc.) elaboraci6n de 

diagnósticis y establecimiento de programas terapéuticos (médico 

o quirúrgico) adecuados. 

Para cumplir con la función de rehabilitación deben desarrollarse 

actividades de tipo físico, social y mental. Para la función de 

docencia, se cumple con actividades que abarcan todas las disciplinas 

que existen en un hospital, as:i. tenemos actividad es docentes para 

médicos, enfermeras, trabajadores sociales, personal administrativo 

y personal de servicios generales. 
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Para que la [unción de investigación ne cumpla. se realizan activ.!. 

dades en diversas ramas. tales como: investigación de recursos y 

asi es posible, investigución socioeconbmicn de lns familias y de 

la comunidad. 

Organización Básica 

Para cumplir los objetivos. es necesario realizar determinadas 

funciones y actividades: para que todo esto se cumpla, deben etableccr 

claramente las jeranJufus. definir las funciones y hacer la dcpartamcn-

taci6n respectiva. En un hospital moderno las jerarquías que se 

deben establecer son las siguien~es: (ejemplos ideales). 

Unidad central o normativa. Es la entidad de la que depende 

directamente el hospitaL 

Cuerpo de Gobierno. E.s la entidad responsable tle aplicar 

las normas y de controlar a la institución. El cuerpo de gobierno 

de un hospitnl se integra generalmente por un Director y una unidad 

administrativa. ésto dependiendo del tipo y tamaño del hospital~ 

Unidades Asesoras. Aunque no intervienen directamente en el 

mando de una instituci6n. siempre es conveniente describirlas y como 

su nombre lo indica. son entidades que orientan, que dan sugerencias 

al cuerpo de gobierno para que tomen las mejores decisiones. Ejemplo 
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de estos cuerpos asesores son: El Consejo Técnico Consultivo, el 

Comité de Docencia. e] Comité de Investigación, uno Unidad de Plnneación 

o de Evaluación , cte. 

Departam~ntos. Son las entidades responsables <le aplicar en 

el ftmbj to de su compet~ncia lns atri huc.íones que le son inhf•rl"'ntes 

para el logro del objetivo del hospiLnl. Ln departamcntación que 

mós se maneja dentro de la organizaci6n de hospita1es es la siguiente: 

Dcyartamentos médicos 1 dcpartnmctnos purumédicos, departamentos auxilia­

res, 9'ªpar~amentos administrativos y dcpnrtnmcntos generales. 

Esta clasificación departamental, está dada, cloro está, tomando 

en c~.cntn el tipo. tamaño -dcpcndcncin de un hospital; sin embargo 

para siIDplificar lo comprensión de esta unidad, vamos a ubicarnos 

en un hospital general agudo. Dentro de los departamentos médicos, 

tendríamos los cuatro que debe tener todo ho~pi to] general, Medicina 

Interna, Cirugía, Gincco-obstetriclu y Pediatría. 

Dentro de los departamentos paramédicos, 

Enfermería, Trnbajo Social, nlimentaci6n, 

Bioestadístca. 

tendríamos los siguientes: 

farrnnc io. Archive Clínico. 

Los departamentos auxiliares, los dividiremos en dos partes: 

los auxiliares de diagnbstico y los auxiliares de tratamiento .. Los 

auxiliares de diagn6stico que son: laboratorio de análisis clínicos, 

laboratorio de anatomia pato16gica, radiodiagnóstico, radioisotopos. 
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Los auxiliares de tratamiento que son: banco de sangre, medicina 

física, terapéuticn quirúrgica, anestesiología. 

Todos C!Jl.os dcpartamcnt..os. o sea los médicos, los paramédicos 

Y auxiliares, integran las cnt.idadc~ que dependen directamente de 

la Subdirección Médica y form~1n por así decirlo, la función sustantiva 

o básica del hospital~ Los departamentos ndministrativo de un hospital 

son los siguientes: Personal, Contraloría • Contabilidad, Caja, Compras, 

Al.macen de Varios. de Medicamentos. de Vi.veres, Inventarios, Archivos 

y Correspondencia, Imprentn, Estadística. 

Los deport..nmcnt.os generales de un hospital son los siguientes: 

Intcndencia,lñvondcría, Mantenimiento y Transportes. Estos departamentos 

administrativos y genen1les son los que inLegran las entidades que 

dependen directamente de la Subdirección Administrativa, y forman 

por así decirlo la función de apoyo para que se pueda dar la función 

sustantiva. (*). 

Desafortunadamente en el área metropolitana del Valle de México 

se han conjugado factores de todos los órdenes cconÓÍni.cos y sociales 

que han influido en la demanda de asistencia médica, industrializaci6n, 

pohrezo,etc, lo que ha motivado la existencia de una gran cantidad 

(*) Obra consultada Asociación Mexicana de Hospitales, del Hospital 
Moderno. Concepto, Objetivos, Clasificación y Estructuras. 
1979. 
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de poblaci6n que exige su atención hospitalaria, asl los hospitales 

se han transformado en instituciones rjgidas, y que er. :::iuchos de -­

ellos no se cumplen los objetivos por lo que fueron creados. 
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CAPITIJLO IV 

ANALISIS DE LA PROBLEMATICA BIOPSICOSOCI/\L 

DEL MENOR llOSPITALIZAOO 

Investigaci6n de Campo en unn Un.idad Hospitalaria 

Pública, Privada ;· de Población Dcrcchohabicntc. 

4.1. Principales Efectos Psicocmocionales <lel Niño Enfermo 

A fin de conocer los e:fectos psicoeJnociona.les que causan la 

enYcrmedad en el menor, se analizará primeramente el contacto que 

tiene el niño con ln Institución. F.-cito en base a ln encuesta con 

un total de: 250 cuest:ionarios en el Hospital General del Centro Médico 

250 cuestionarios 

en el Instituto Nacional de Pediatría. Y 160 cuestionarios en el 

Hospital Infantil Privado. 

Paru el an&llsis se usarán las sigulcntcn nbrcvinturas en los 

cuadros que en el presenLe capítulo se exponen: 

I.M.S.S. Instituto Mexicano del Seguro Social. 

I.N.P. Instituto Nacional de Pediatria. 

H.I.P. Hospital Infantil Privado. 
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En la problemática del niño, se interpretaron las respuestas 

de1 cuestionario dirigido nl menor, con lus siguientes preguntns: 

t Los trámit..es de tu ingreso al hospital fueron ? 

Ingreso rápido 61 % 

Ingreso tardado 39 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 1 

El niño sintib que su admisibn fue rápida, esto se debe generalmen. 

te que los ingresos al hospltol son por urgencias y consecuentemente la 

admisión es inmediatu. 

La problc::5.tica rp1P r.st.o R.cncra es: 

l. Cambio repentino de su ambiente social. 

2. Dependencia extrema de la desicibn rnl>dica para su manejo. 

3. Pérdida de identidad: 

a) Es ideuLl[icndo por 9U pnrleci.miento. 

b) Por su comportamiento 

e) Por número de camo 

d) Por probable diagnóstico 

e) No se conoce su nombre, ni su carácter, preferencias, princi­

pales temores, etc. 

4. La separación materna antes de los cinco a5os de edad. 
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5. Y después de los cinco años, el ambiente hospitalario genera; an-­

gustia, ansiedad, miedo, incomodidad, aburrimiento y confusión. 

En los casos que sintieron que su admisión fue prolongada, se de-­

tectó que son menores que han pasado por el proceso de la programación,_ 

es decir, que el padccimi en Lo hu sido t.rata<lo de~dc sus inicios y que f.i 

nalmentc se requiere de su hospitalización .. La hospitalización para el 

niño es un factor dcscncadcnant.c de crisis. mism:i que se ve aumentado 

por el proceso que lo lleva n lo lnstituci6n. 

El ingreso al hospital puede realizarse de dos maneras: a nivel de 

urgencias y programación.. En el estudio <le 10 674 casos (*) en el Inst.i 

tuto Mexicano del Seguro Social, en 1ns diferentes especialidades cstu-. 

diadas en este t.rnbojo, se obtuvieron los siguientes resultados, en rel!!_ 

ci6n a la admisión por urgencias o programación. Se obtuvo un porcentaje 

del 64% del totul con ingrt;!so.s mc<lianl.e el servicio de W),>efcins y un 36% 

con admisión progromndo. 

Y su respuesta emocional es: 

l. Predisposición (familiar, fantaslas, amigos, personal, etc.). 

2. Sentimiento de hostilidad 

3. Pérdida de idenLidad 

4. Falta de prepnración adecuado para su hospitalización 

5.. Y angustia .. 
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A continuación se analiznrá la incidencia por grupos de edad 

e11 los diferentes hospitales. 

l Qué edad tienes ? 

Edad I.M.S.S. I.P.N. 11.I.P. TOTALES 

o 4 años 25 :z 28 ::: 81 % 45 % 

5 9 años 27 :;; 29 % 7 % 21 % 

10 14 años 36 X 33 % 6 % 25 % 

15 - 18 uñas 12 % 10 % 6 % 9% 

Total 100 ~ 100 % 100 % 100 % ,, 

Cuadro No. 2 

Es preciso considerar que en el llospit:nl lnfantil Privado la 

mayor población que atiende es menor de 4 años de edad. Por lo tanto 

se puede deducir que: el Hospital General del Centro Médico la Raza 

(I.M.S.S.) y el Instit.uto Nacional de Pcdiatria, se enfrenta a una 

atención similar. es decir, con la consecuente probiemática del 

niño, relacionada con su edad y sus propias necesidades. 
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l Te explicaron tus padres sobre tu enfermedad y hospitalización? 

I.H.s.s. I.N.P. H.1.P. TOTALES 

No le explicaron 60 :t 55 % 75 % 63 % 

Sobre la necesidad de 
su huspit.:nli1.ación 23 % 23 ~ 19 % 22 % M 

Sobre su tratamiento 15 % 17 % 6 % 13 % 

Le dieron información 
deformada 2 % 5 % o 2 % 

Total 100 % 100 :t 100 % 100 % 

Cuadro No. 3 

Los conflictos del niño se ven aumentados por falta de información 

especifica y detallada de su enfermedad y hospitalización debido 

a. que los padres no le p1uporci0rmn información por inseguridad o 

diversidad de la infortnación que reciben por parte del personal médico 

y paramédico. 

Aclarando que en el Hospi.tnl Infn.ntil Privado no se le ha explica-

do al niño en un alto porcentaje. ya que atiende esencialmente a 

población lactante y preescolar. de ohi qe se considere que no requiere 

gran información. sino unícamente apoyo emocional de parte del personal 

y padres, esta se apoya en la atención individualizada del menor, 

atendiendo las expectativas y necesidades del niño, con participa-

ci6n convenida padres- personal en el tratamiento y manejo adecua-

do. 
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Tambien es relevante analizar que regularmente el niño reci­

be información sobre la necesidad de su hosrii taliz.ación y aceptación 

del tratamient.o, lo que repercute crnocion¡:d!':'.cnte en el menor ya que 

sólo cuenta con información parcial y paliativa no complementada 

con inforrnución objetiva y documentado. 

En cuunLo 0:1 los ;;;cr;.or!:'~ ctuc reciben información deformado. 

su estado emocional es o{m más critico puesto que trae consigo; 

frustrnción, deconfianzn. miedo situación que se ve reforzada en ocasio­

nes por las condiciones {Í sicas de sus compruleros o incluso la suya 

propia. 

¿ Qué piensas que te haran oqui en el hospital? 

Que recibirá atención pnra su recuperación 27 % 

No contestó 25 % 

Que lo van a intervenir quirurgicamente 16 % 

Que va a recibir un tratamiento 16 % 

Tienen fantasins 10 % 

Que lo van a inyectar o poner suero 6 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 4 
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Se obtuvo que ln mayor cantidad de entrevistados presentan 

una actitud posi t] va, por buena atención del personal y de sus familia­

res, encaminado a unn recuperación inmediata. En cuanto a los menores 

que no contest.aP)n. se desconocen sus act.lLuJcs, al no poder manifestar-

los por su edad o es tu do f{sico. Otros menores siente temor a la 

agresividad haciu ~u inlegx.iJtlJ fÍ::>.iLd, reflejando t.cmor l¡;icia una 

operación. ):' otros menores presentan el mecnnismo de defensa de 

sublimación, al consideror la importancia que t.iene su tratamiento 

y hospitalización. Y en el menor porcent.aje se dn una conflictiva 

muy marcada, yo que en el niño se <la ln confusión y distorción de 

su realidad al identificar su hospitalización por medio de fantasins. 

Por ejemplo que va a morir, que van n dejnr tijeras dentro de su 

cuerpo, que tiene bolas o tumores, abandono, miedo o fantasmas, pesa­

dillas, etc. 

En la página siguiente se observa el cuac.lro Núm. 5 el cual 

nos refleja las repercusiones psicoemocionales del niño. están también 

muy relacionados con la especialidad y tiempo que tienen durante 

la hospitalización, ya que está en función directa con su afección 

física. 
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¿ En ctu? espcci.alidaj te cra.citra..:; y cWnto tianp::> ti~ de estar aquí ? 

Insti t:uto 1-'exic.ano Instituto &~en.U de Hospital Infantil Privado 
del Seguro Social . Ped:!.otrla 

EE<pecialic!OO'= de 0-10 11-20 21-3J 31 a W..S IDrA_ 0-10 11-20 21-3) 31 aM3s~ 0-10 11-20 21-3) 3Í u nás '!Uf_A. 

lkisp tali dins dfas días u:s dias dfas dfas us. dÍas dfas dias 1.IB 

zaci.Ón. -

Pediatr:ía H>:!. Lactan- 43t 29% 28t lrot 45% 44% 11% J.atl: lcot - lexll: 

tes. 

Pediatría H>:I. Es:olar 71% 14% 15% loot ~ ~ ffit lexll: lexll: 

ClrugÍa Ped1ntrlc.a 67% 33t 10J% 33t 23! 2Zt 22% ¡cm; lCXlt - loot 

:o ...., 
Neurologia 

- loot 

1 00:: 11% lCXlt 56% :rn rn: ¡cm; lcot 

Hsmt:.ologia 56% 2Zt 2Zt lcot 671. 17% 16% ¡cm; sat sat lCXlt 

Nefrologia 63% 12% 25% lcot 3ll 23t 231; •. 23't lCXlt lcnt - loot 

Cardiología :et 38t lZt lcot 12% 11% 44% 33t lCXlt sat - ~ lCXlt 

Endocrino logia 44% 33t 23't lOJt 58t 31.:t & lcnt 
lCXlt 

Neurocirugia 38t 38t 12% 12% lOJt 57% - 29% 14% lexll: 67% -- - 33t lCXlt 

Oocologia 34% 55% 11% lCXlt !'í.ll: - sat lCXlt 
ICXlt 

TIJrAUS 55.5% 27.4% 8.4% 8.7% 10J% 42.'J% 20.5% 12.9% 23.7% lcnt 81% 7;15% - 11.85% !CXlt 

CUADRO No. 5 



Tanto la especialidad como la estancia hospitalaria, crea conflic-

to emocional en el niño, y existe mnyor incidencia con una estancia 

menor a los diez días y repercute de la siguiente manera: 

bisturbios en procesos fi.siológicos. 

Comes y Duermes bien ? 

Come y duerme bien 47 % 

Come y duerme en' forma regular 34 % 

No duerme bien 8 % 

No por indicación médica 7 % 

No come bien 4 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 6 

Se obRervn que uno cantidad considerable de niiios si duermen 

y se alimentan bien, debido a una aparente adaptación, esta se refiere, 

que como el paciente es atendido en unidades de tercer- nivel con_padeé.!_ 

mientas agudos, la participaci6n de los padres es constante, por 

ejemplo: en el Instituto Nacional de Pediatría y en el Hospital General 

del IMSS, hay afluencia de pacientes del interior de la República, 

los padres tjenen permanencia dentro del hospital. Y en el Hospital 

Infantil Privado, la estancia de familiares es también constante. 

- 193 -



l Cuant.as veces evacuas al d la ? 

Sin alteración significativo 68 % 

Más de dos veces 18 % 

Extreñimiento 14 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 7 

Se deter111ina que en un alto porcentaje se do disfuncionalidad 

en estos procesos, se presentan mecanismos de defensa como por ejemplo: 

Conformiso (al niño no le gusta el hospital, pero se resigna n su 

estancia) y compcnsnción (el niño tratu de comer bien para que su 

recuperación sea rápida). El menor manifiesta su nceptaci6n o rechazo 

a1 hospital mediante su respuesto: 

l Qué te gusta y que no te gusta de este lugar? 

I.M.S.S. I.P.N. ll.I.P. TOTALES 

No le disgusta nada 19 % 21 % 69 % 36 % 

No le gusta nada 29 % 39 % 13 % 27 % 

No le gusta e1 tratamiento 23 % 11 % 13 % 16 % 

Le gusta la atención 11 % 23 % 5 % 13 % 

No le gusta la comida 18 % 6 % 8 % 

TOTAL 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 8 
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Se obtuvo que la mayor cnntidad de entrevistados presentan 

una actitud posit.iva, por buena atención del personal y de sus familia­

res, encnminndo a una recuperación inmediata. En cuanto a los menores 

que no contestaron, se desconocen sus actitudes, nl no poder manifestar-

los por su edad o cst:odo físico. Otros menores siente temor a la 

agresividad hacia su integridad f .í sic u, rcf lejando temor }¡¡)e ia una 

operación. Y otros menores presentan el mecanismo de defensa de 

sublimación, al considerar la importancia que tiene su tratamiento 

y hospitalización. Y en el menor porcentaje se da una conflictiva 

muy marcada, ya que en el niño se da la confusión y distorción de 

su realidad al identificar su hospitalización por medio de fantasias. 

Por ejemplo que va a morir, que van a dejar tijeras dentro de su 

cuerpo, que t:iene bolas o tumores, abandono, miedo n fantasmas, pesa­

dillas, etc. 

En la página siguiente se observa el cuadro Núm. 5 el cual 

nos refleja lus repercusiones psicoemocionales del niño, están también 

muy relacionadas con la especialidad y tiempo que tienen durante 

la hospitalización, ya que está en función directa con su afección 

física. 
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¿ En qué especialidad te en::1.a1tras y a.imto t:irnJpo tienes de estar ¡x¡uí. ? 

Instituto~ Instituto Nociooal de Hospital Infantil Privado 
del Seguro Social . Pediatría 

Espdel1dM'= de 0-10 11-20 21-3J 31 a 1'Í>s 10fA_ 0-10 ll-20 21-3J 3l a Más '101'~ 0-10 11-'.Xl 2l-3J. 31 .. nés 1Ul'~ 

tali dios dios dios LES dias dios dios LES. días días· dlas U'S 

zaciin. -

Pediatrla 113:!. Loctan- 43t 29% :.m lo:« ~ M% ll% 1,0Jf; lCXlt - l!Xlt 

tes. 

Pediat:rla r-w. &colar 71% 14% lSt ic:a:: :m 2JJt rot lall: lCXlt 

- Clrugia Pediatríca 67% 33t . lalt 33t 23t 22% 22% l!Xlt ¡cm; - lCXlt 

"" "' 
lCXlt 

1 Neum1og!.a !J.l% 11% lCXlt 56% ni: 11% lCXlt lcnt -

Henntologia 56t 22% 22% lalt 67% 17% 16& lCXlt :at :at lcnt 

Nefrologfa 63t lzt 25% lCXlt 31% 231: 23t • 23X lrot lrot -
lCXlt 

Card:iologia 50t 38t 12% lcot lzt 11% 44% 33t lOJt :at :at lCXlt 

Froocrinologia 44% 33Y. 23% lcnt 5E!t 34% 8t l!Xlt 
lCXlt 

Neuro::!zugia 38t 38t lzt lzt lOlt 57% - 29% 14% loo¡; 67% 33t loo¡; 

Oncologia 31<% 55% 11% lCXlt il - :at loo¡; 
loo¡; 

'IOl'AIBS 55.5% V .ttl. 8.4% 8.7% lCXlt 42. <!% 20.51: 12.9% 23.7% loo¡; 81% 7.15% ll.85% loo¡; 

CUADRO No. 5 



Tanto la especialidad como la estancia hospitalaria. crea conflic-

to emocional en el niño, y existe mayor incidencia con una estancia 

menor a los diez días y repercute de la siguiente manera: 

Disturbios en procesos fisiológicos. 

l Comes y Duermes bien ? 

Come y duerme bien 47 % 

Come y duerme en forma regular 34 % 

No duerme bien 8 % 

No por indicacibn médica 7 % 

No come bien 4 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 6 

Se observa que unn cantidad considerable de niños si duermen 

y se alimentan bien, debido a una aparente adaptación, esta se refiere, 

que como el paciente es atendido en unidades de t:ércer- nivel con_padeC!_ 

mientas agudos, la participaci6n de los padres es constante, por 

ejemplo: en el Instituto Nacional de Pediatría y en el Hospital General 

del IMSS, hay afluencia de pacientes del interior de la República, 

los padres tienen permanencia dentro del hospital. Y en el Hospital 

Infantil Privado, la estancia de familiares es también constante. 
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¿ Cuantas veces evacuas al día ? 

Sin alteración significativa 68 % 

Más de dos veces 18 % 

Extrcñimicnto 14 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 7 

Se determina que en un alto porcentaje se da disfuncionalidnd 

en estos procesos, se prcscnton mecanismos de defensu como por ejemplo: 

Conformiso (al niño no le gusta el hospital, pero se resigna a su 

estancia) y compcnsaci6n (el niño trata de comer bien para que su 

recuperación sea rápida). El menor manifiesta su aceptación o rechazo 

al ho~µ.ilul üicJlant.e; su rc:;puc:;t.~: 

l Qub t:c gusta y que no te gusta de este lugar? 

l.M.S.S. I.P.N. H.I.P. TOTALES 

No le disgusta nada 19 % 21 % 69 % 36 % 

No le gusta nada 29 % 39 % 13 % 27 % 

No le gusta el tratamiento 23 % 11 % 13 % 16 % 

Le gusta la atención 11 % 23 % 5 % 13 % 

No le gusta la comida 18 % 6 % 8 % 

TOTAL 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 8 
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Se puede deducir que el menor tiene una actitud positiva hacia 

el hospital manifestando que lo que le gusta es ln atención por parte 

del personal médico y pdrum~<lico. Por oLra parte existe también 

una actitud negativa, que se refleja co11 la pérdida de identidad, 

derechos, privilegios suLisfdcc.louc.s. habit.ualc:;, que se cxpre9an 

con agresividad, miedos y mecanismos de defensa, cte. 

En cuanto a la respuesta a que no le gusta su tratamiento, 

se manifiesta con el temor a su integridad física y a lo desconocido. 

Una pequeña cantidad de niños expone unn inconformidad especifica 

a1 referir que no le gusta la comida y otros tomnn una actitud conformi_!!. 

ta, apática e indiferente al manifestar verbalmente que no le disgusta 

nada. 

Una circunstancia que du pauta al conocimiento del control 

del niño dentro del ambiente hospitalario. esta en función o la coopera­

ción o no del niño en su tratamiento, esto se detecta con la pregunta 

Colaboras para tu tratamiento?. de lo que se concluye que: 

l. El niño llora cuando lo van a inyectar, pero se coloca en posición 

adecuada. 

2. Cierra los ojos y toma el medicamento. 

Lo anterior puede ser una respuesta; miedo a la censura, que 

se agudice su enfermedad, convencimiento o deseo a una pronta recupera­

ción. 
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¿ Quién te visita con más frecuencia ? 

Padres 83 % 

Abuelos 8 % 

Hermanos 7 % 

Tios y otros (íumilinres amigos) 2 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 9 

La convivencia de los padres con el menor, trae consigo los 

siguientes factores: 

a) Cuando el niño es lactante, la convivencia t!s pos1tiva por.que 

existe un apoyo motivación emocional, y de esta manera el 

niño cubre sus necesidades psicoafectivas. 

b) En edad preescolar, la presencia de los padres tienen una relación 

punitiva con su hijo,y~ que se encargan de controlar la actividad 

natural del menor, que se considern no adecuada para un ambiente 

hospitalario. Cuando la convivencia se lleva a cabo, ayuda 

al niño a su aceptaciónª 

c) En las etapas de escolar y adolescencia, es frecuente una relación 

poco comunicativa, debido a la distracción de uno de ellos, 

en actividades rutinarias como: leer revistas, ver T.V., realizar 

juegos de mesa, tejer, bordar, convivir con otros familiares, 

etc. 
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En un bajo porcentaje la visita se dn por parte de los abuelos, 

principalmente en cnsos de niños prematuros, en consideraci6n nl 

periodo de puerperio de la madre y actividad laboral del padre. En 

los casos de vi si ta por parte de los hermanos y otros familiares 

es causa de familias extensas o con problemas familiares por ejemplo: 

delegar responsabilidades a hijos mayores o falto de organizaci6n 

en la familia. 

Cuánto tiempo te visitan ? 

Durante el horori?. de visito 59 % 

Las 24 hrs. del dia 24 % 

Menos del horario de visita 17 % 

To t a 1 e s 100 % 

Cuadro No. 10 

El tiempo de convivencia significa también un factor de riesgo 

para el niño. En un al to porcent.aje de los casos existe una relaci6n 

liiD:i.f:aj8. o marcada por el horario establecido en la Institución, teniendo 

como consecuencia: 

l. Disminuci6n del sentimiento 

2. Apoyo efectivo. 

3. Apoyo en la adaptaci6n al hospital 
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4. Angustia en los momentos de separación. 

E.n los casos con estnnc.ia de 24 horas, que es un horario determi­

nado por I;a gravedad de la cnfermedod. Para el niño y los padres es 

muy importante la estancia en estos momentos debido a: la necesidad 

del niño al sentir ln prcscnci~ de los pndrcs y la lrnnq11i. licln<l de 

los padres por la vigilancia e información constante. Por Último 

lo visita al menor en el horario establecido, puede cambiar por: 

indicación médica. negl.igenciu, npntía frustrución de los padres, 

lo que ocasiona: estados dcprcsi vos en el niño y dependencia o tendencia 

a cst3blcccr los ln.zos emocionales con el personal. 

Por otra parte en la especialidad en cirugía pediátrica se 

tiene un promedio ·ac estancia hospitalaria de S. 75 días, por lo que 

se puede considerar una estancia corta. pero sin emborgo se enfrenta 

a1 niño a· unn problemática emocional en base n laR respuestos dadas 

a la siguiente pregunta; l Te informaron lo que es una intervención 

quirúrgica?. lo que genero confusión, agresión reprimida, miedo a 

herirse, miedo a lu sangre, dcsconfianz..'.l, fon to.si ns, ideos de mutila­

ción, frustración y temor a la muerte. 

Un 29 % si fue informado siendo generalmente el personal médico 

y paramédico, que se ve reforzado por parte de los padres en forma 

repetitiva. Un 15 % negó información al respecto. Las actitudes 

de los niños después de la intervención quirúrgica se da; la resigna­

ción, ya que se les condiciona a que esta relacionado con la salud. Y en 
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algunos casos se da plena conciencia de que es un medio para la salud. 

En base a la pregunta Cómo te sentiste después de que fuiste 

operado?, se obtuvo que el 35 % presento molestias físicas, el --

28 % o manifestó problema alguno y un 12 % expresó un sentimiento 

de mutilación, esto da pauta u ser- un niño mal informado previamente 

a su operación. 

Como se hn venido exponiendo. en los casos de pndecimícntos 

agudos crónicos y fatales, sus consecuencias por- lo tonto son conflictos 

agudos tanto para el menor como su familia. 

l Sabes como es tu diagnóstico? 

Cr6nico 56 % 

Favorable 34 % 
~'atal 10 ::; 

Totales 100 % 

Cuadro No. 11 

¿ C6mo te sientes aqui en el hospital? 

Solo y aburrido 31 % 

Bien y tranquilo 24 % 

Adaptado 17 % 

Con miedo 17 % 

Triste 11 % 

Total 100 % 

Cuadro.No. 12 
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Como se aprecia el dato sobresaliente es el padecimiento cr6nico 

que trae consigo los siguientes aspectos, el relacionarlo con el 

cuadro No. 12. 

La cantidad considerable el niño se siente solo y aburrido 

(no se de terapéutica para solucionar este sin toma). Los niños que 

contestaron que se sienten bien y tranquilos, tienen dos perspectivos, 

una que puede responder al problema de excesiva adaptación (n~ños 

con desarrollo retardado). y la otra que ha canalizado adecuadamente 

su enfermedad (niños con desarrollo normal psicobiol6gico). Un limitado 

porcentaje dijo estar adaptado, es dccj,.r-..., que ha aceptado las rutinas 

hospitalarias, pero que tienen disturbios en su estado de ánimo, 

otros sienten temor por su padecimiento crónico, revelando la falta 

de expectativas objetivos y claras, esto da como resultado; angustia. 

ansiedad y perturbaci6n Y finalmente una pequeña cantidad informe 

estar triste por la situación en la que se encuentra. 

Las e::xpt:ctati.vas de los niño::;, ~e cxprccon con Cl siguiente 

cuadro: 

l Piensas que te recuperaras pronto ? 

Si, rápido 36 % 

No sabe 31 % 

Si 1ento 23 % 
Si por evoluci6n positiva 6% 

Si por que tiene confianza en el tratamiento 4 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 13 
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La mayoría de los menores entrevistados tienen perspectivas 

de recuperación a corto tiempo .. Un alto indice no sabe. respuesta 

que pueda indicar la negación. por su edad, no le han informado o 

por su estado de gravedad no les es posible proporcionar datos. 

En cuanto a los menores que piensan que su recuperación es 

lenta, se debe a que tienen conciencia de su padecimiento crónico. 

otros reficr~n una expectativa de recuperación n corto plazo, en 

base a una realidad objetiva que es una evolución satisfactoria, 

sentida por ellos. Y en menor porcentaje manifestó una perspectiva 

de recuperarse rapidamcntc por tener confianza en el tratamiento .. 

Más del 50 % de los pacientes hospitnlizndos en el tercer nivel tienen 

pronósticos crónicos y/o fatal. por lo que los intereses de los niños 

se ven alterados. siendo sus respuestas a la pregunto: 

l Que te gust:aria hacer saliendo de aquí? 

!.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Ir a casn 42 % 43 % Bl % 55 % 

Ir a la escuela 14 % 21 % 19 % lB % 

A una actividad recreativa 16 % 15 % 10 % 

Ir de paseo 16 % 9 % 9 % 

Visitar a sus amigos 6 % 10 % 5 % 

Dieta de complncencia 6 % 2 % 3 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 14 
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Como se puede observar, la mayor cantidad desea reintegrarse a su_ 

actividad familiar, que internamente puede SC'r rechazo al hospital y pr~ 

ferencia al tratamiento ambulatorio. Otra parte> desea ir a lugares esp.!:_ 

cificos como son los paseos (los menores que son del interior de la Re­

pública desean conocer la Ciudad de México). 

Un porcentnje de menores dc~ca: 

Ir o la escuela debido principalmente con diagnósticos crónicos y 

se ven más afectad0s los niños en etapa escolar y adolescencia. 

Tener actividades recrentivos de tipo f isico, ya que estas se ven_ 

limitadas dentro de la Institución. 

Visitar a Ans nmigo~. 

Y tener unn dieto, que por su enfermedad no puedoh satiáfncér. 

La población infantil entrevistada <lió las ~iguientes sugerencias: 

I.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

No sugiere 35 % 51 % 87 % 58 % 

Acti.vidades recreativas 14 % 15 % 13 % 14 % 

Sala de televisibn 16 % 5 % 7 % 

Convivencia con pacientes 14 % 7 % 7 % 

Pase a menores de edad 11 % 7 % 6 % 

Convivencia con padre 8 % 8 % 5 % 

Continuar con estudios 2 % 7 % 3 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 15 

- 202 -



Del cuadro se desglosa: 

Una inquietud por realizar acti vidndes recreativas que atenuen 

sus etapas prolongadas de inactividad. 

Tendencia a prolongar la estancia y convivencia con sus padres. 

En este punto se debe hacer la observación de que hubo sugerencias 

de la existencia de grupos de convivencia de padres con niños. 

Contar con una televisión en una sala para los niños que ya 

se sienten bien fisicamcnte. 

Se solicitó la formación de grupos de pacientes para convivencias. 

Inquietud porque los menores de edad tenga acceso al hospital. 

Y sólo una minoria desea continuar con sus estudios. Además 

es relevante observar que el más alto porcentaje tiene una 

actitud pasiva y ápatica al no aportar alguna sugerencia, lo 

que refleja un conformismo, o egresar del hospital lo más pronto 

posible. 

Finalmente en el Hospital Infantil Privado, no exponen sugeren­

cias, ya que en forma regular sus necesidades se ven satisfechas. 

4.2. Repercusiones Psicosociales del Menor Hospitalizado 

La enfermedad y hospitalizaci6n del menor presenta también 

repercusiones psciosociales, ya que no sólo se da a nivel interno 

paciente-hospital, sino que repercute en su ambiente psicosocial 
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representado por las relacione humanos enmarcadas en un ambiente 

amplio o limitado de manera compleja que a su vez son estimulantes 

o frenadores para el desarrollo individual. 

Una de la~ preguntas que nos aklnificsta la necesidad de relaciones 

sociales del niño es por ejemplo: lA quién o que vas a extrañar al 

estar lejos de Lu ca su?. Lns respuestas fueron la::¡ ~;lguientes: El 

48 % extraña la prt!Sencia de los! padres en p.arejn y dentro del núcleo 

fEl!lliliar, el 8 % en pr:omedio del total extraña a los abuelos y tios 

principalmente en los casos de familias mixtas. el 10 % extraña a 

otros familiares en casos de lazos substitutos de relación paternal 

o filial. El 5 % extraño a sus amigos, corno se observa, es muy reducido 

el porcentaje, ya que se da principalmente en adolescentes, los cuales 

presentan un tipo de aislamiento del ambiente socin'1. con los grupos 

de amigos y escuela. 

El 29 % extraño la relación conveniente con sus hermanos _que 

se ve reforzada a través de los comentarios que hicieron los padres 

respecto; en la ·mayoría de los casos se les ha informado a loa hermanos 

sobre ln necesidad de la hot;;pi talización del niño, deseando su pronta 

recuperaci6n y regreso. En una tercera parte de éstos no se les 

ha dado información alguna de 100 cuales toman una actitud conformista 

de la ausencia del menor. 

En base a lo anterior se deduce que: 
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l. Existe una tcndenica del menor a reintegrarse a su ambiente 

familiar• considerando que cuando existe una mala organización 

familiar el menor establece lazos substitutos en el hospital. 

2. Generalmente. mantiene al margen a los hermanos del menor al 

no proporcionales informnción, porque se consideran no aptos 

para co1~·r-cndcr y eviLnrles preocupaciones, angustia. etc. 

3. En un alto porcentaje se dc!iea el regreso del menor hospitalizado, 

que en algunos casos es obsesivo. 

Cabe hacer la alcaración que en el mínimo de estos casos, se 

les da una información defonnndn en forma deliberada para ocultar 

la situaci6n real o por p~ejuicios. 

Los resultados de la pregunta anterior nos da un panorama general 

de las inquietudes o rechazo de integrarse a su núcleo familiar ~ 

y/o social. Esto pu'2'de obs~rverse con lt?s respuestas obtenidas de 

le siguiente pregunta: 

¿ Te gustarla que te visitaran tus amigos ? 

I.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

No tiene amigos 24 % 31 % 75 % 43 % 

Si 30 % 36 % 6 % 24 % 

Si pero son menores _ 32 % 11 % 13 % 19 % 

No 5 % 14 % 6 % 8 % 

Si pero estan lejos 7 % 7 % 5 % 

No por su padecimiento 2 % 1 % 1 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 16 
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Aquí. se obtuvieron diversidad de respuestas como las mostradas 

en el cuadro; donde un tercera parte de la población infantil no 

tiene amigos debido a que son lactantes generalmente o menores antiso­

ciales. 

Otros niegan el de~h!O de ser vi~! tAdos por sus nmigos. y que 

puede responder a las siguientes causas: madurez precoz. y considera 

a los niños de su edad infnnt iles; por su padecimiento; sociabilidad 

dismi.Duidn o temor a la mofa de su enfermedad o porque su padecimiento 

no se los permite~ 

también se pudo observar que la mayorin si desea ser visitado 

por sus amigos, pero desconocen las causas por lus cuales no son 

visitados, o se limitan por lns normas de ln Institución, dentro 

de las cuales se encuent.n:t. ld prohibic:j ón ele visitas menores. Además 

zonas o poblaciones del lugar donde se encuentra el hospita1. 

De acuerdo o 1a pregunta de ¿Cómo ha afectado en relación al 

grupo de amigos? la respuestos son las slguicntcs: 

a) El 32 % tiene intereses por su salud 

b) El 28 % no tiene amigos 

c) El 27 % los amigos no saben sobre la enfermedad 

d) El 7 % los amigos lo visitan (en el hospital o su domicilio) 

e) El 6 % lo rechazan por su enfermedad 
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Los datos más signif j cantes de los resul tudas fueron que: Los 

amigcs tienen intcn:!ses por la salud del paciente, puesto que les 

afect:.a de manera emocional. Y üLro porccnt~jc significativo es el 

que se refirió que no tiene amigos debido n lns circunstancias previas 

analizadat> .. 

En relacién a que los amigos no saben de la enfcrmcdud c.lcl paciente 

se debe: 

Parte de la encuesta SC' realizó durante vacaciones escolares. 

La enfermedad fue la causa de un accidente o en forma rcpcntinu. 

~o se les quiere comunicar o les niegan la información real. 

Por otra parte se obscrv6 que la visita. al hospital se realiza 

principulwt::ulit:: sl el paciente ndolc::ccntc e en el domicilio, y un 

minimo porcentaje se da el rechazo de los amigos por el padecimiento 

o por no poder participar en todas las actividades en grupo. 

Ln hospitalizacibn en el niño viene alt.erar un proceso natural 

de su socializaci6n, que es la etapa escolar, como sabemos en esta 

etapa, para el niño es importante, ye que inic1a el proceso de logros 

intelectuales. 

En el cuadro se observa la incidencia en Jos niveles escolares, 

teniendo el más alto porcentaje en el nivel primaria. 
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Qué estudios y en qué grado ? 

Primaria 40 % 

No estudia 36 % 

Secundaria 15 % 

Pre-primaria 7 % 

Preparatoria o vocacional 2 % 

Totales 100 % 

Cuadro No. 17 

Con la pregunta lContinuas tus estudios y quién te ayuda?, 

se obtuvo: que el 90 % de los pacientes abandonan su preparaci6n 

escolar desligandose completamente en sus relaciones escolares. El 

6 % continua ~mR PRt.udios dentro del hospital, con la ayuda de un 

famil:iar, a través de lo observación se pudo captar que son casos 

de corta estancia o de pronósticos favorables yo que generalmente 

en los casos contrarios, incluso existe apatia por este aspecto tanto 

de 10::1 familiares como del menor .. 

Sólo el 4 % continúa sus estudios sin ayuda, en estos casos 

fueron pacientes con hospitalización en la especialidad de Nefrologia. 

Con la pregunta l Cómo ha repercutido la enfermedad de1 menor 

en su ambiente escolar?, se obtuvo una minima información, el --

52 % desconoce como ha repercutido, ya que se han desconectado completa-· 

mente de este ambiente. El 26 % manifiesta una inquietud dentro 
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de su grupo escolar, el 13 % tiene intereses por la salud del menor, 

en el 6 % el paci_!!nte no parLicipa en nlgunns mnt.crias escolares por 

su condición f isica el 3 % es rechazado por su grupo. 

¿ Qué actividudes rccrentlvas realizas en este lugar? 

Ver T.V., radio y rcvisLas 34 % 

Tiene juguetes 28 % 

Ninguna 23 % 

Asiste a terapia ocupacional 8 % 

Participa en juegos de mcsn 7 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 18 

En ln hospit.olización del niño es imporLante su integración 

a grupos de apoyo y así enfrentar su enfermedad y tener pautas pµ.ra 

la integración a un tipo de sociedad interna, reflejo de la exterior. 

Por lo cual de la anterior pregunta, se obtuvo un mínimo porcentaje 

que recibe terapia ocupncional especificamente programada para dar 

atención al tedio o timpa libre del menor. Y el porcentaje restante 

realiza actividades en forma individual no orientadas sin creatividad, 

sin apoyo o ayuda, por lo que no se cumple con una atención integral. 

Y una parte proporcional de la poblaci6n no tiene ninguna activi­

dad y consecuentemente se observaron 1os siguientes efectos; perturba­

ción en las cambios de actitud, limitada estimulación, trastorno 
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del desarrollo psicomotor y crecimiento retnrdndo. 

¿ Como es la atención que recibes 

Bien con afecto 80 % 

Regular-técnica 18 % 

Mal apático 2 % 

TOTAL 100 % 

Cuadro No. 19 

Por Último se analizará la importancia del tipo de atención 

que recibe el menor en una Institución Hospitalaria. Como se demuestra 

en el cuadro ant:erior, las respuestas indica, que reciben atenci6n 

buena y con afecto, a esto se puede agregar que en realidad es una 

atenci6n afectiva pero sin una orientación terapéutica y en ocasiones 

la atención se dn por políticos de la Institución en cierta forma 

(1n1 ca.mente puliati•.:n. 

La atención afectiva ayuda al niño a la adaptación al hospit:al 

y aceptación del tratamiento. Una cuarta parte de la población recibe 

una atención regular y enfocada a un desempeño técnico de sus activida­

des, en este caso el niño se siente como un miembro más de la dinámica 

Institucional. Sólo el 2 % siente que la atención es mala y apáti­

~a por parte del personal. en este caso son niños con actitud agresiva y con 

disturbios en el estado de ánimo. Cabe aclarar que por medio de 
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la observación e:n el Hospital Infantil Privndo, existe la visita de ca­

rácter social, tanto de hermanos menores de edad, familiares y amigos, -

si el estado dc_snlud del niño lo permite. 

4.3. Repercusiones Psicosocialcs del Mcnu1· y :;;u Núcleo Fu.miliar 

La familia es el punto de partida de las relaciones entre•,,adres e 

hijos, en ella se generan fuertes relaciones y cuando un miembro se en-­

ferma y hospitaliza reacciona de acuerdo a su propio estructura. En ba­

se al cuestionario aplicado a padres y/o familiares se pudieron obtener 

los siguientes datos: en base n la pregunta Qué parentesco tiene con el 

paciente? 

l:::n lo mnyorÍa de loB ~11L1·C";!.,..lbLuJo:-> que CS el 80 % ocn padres, dÚ.n­

dose el caso que gener3lmente era la madre, esto en relación a la convi­

vencia directa con los hijos, al padre se le brinda cierta autonomla por 

su actividad luhoral. En un 7 % los entrevistados fue~on abuelos. otro 

7 % son tics, un 5 % hercanos y un 1 % son otros familiare~. 

En cuanto a la edad de los entrevistados se agruparon de la si--

guiente manera: 

El 42 % tiene edad en t. re 26-36 años, en los padres y consecuente­

mente se da una estabilidad emocional. 

El 26 % hay edades de 15-25 años, situación que puede tener mhs 

riesgo de conflicto; madres solteras, desintegración familiar, in-
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fluencias externas, etc. 

El 22 % tienen edades de los 37 a 47 años, que da pauta a ser fam.!. 

lia extensa. 

Y el 10 % las edades son de 48 años a ml1s, que pue<le responder al_ 

dato de abuelos entrevistados. 

Con la pregunta Quién sostiene ccono~icamente a la familia, se 

determinó que el 85 % del tot.al es sostenido economicamente por el padre. 

el 4% por la madre, el 5 % por ambos (padre y madre). y el 6 % otro fam.!. 

liar. Es conveniente observar que en el Hospital Infantil Privado en el 

100 % de los casos el sostenimiento económico esta a cargo del padre. 

Cuál es el ingreso mensual de la familia? 

!.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

~3.000.0 u 73,000.0 1+6 % 41 % 29 % 

Menos del minimo 27 % 54 % 27 % 

105,000 a 135 ,000.0 7 % 27 % 11 % 

136,000.00 a más 73 % 25 % 

74,000.0 a 104,000.0 20 % 5 % 8 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 20 

En el Hospital General del Centro Médico la Raza (!.M.S.S.) se de­

tecto cierta estabilidad desde el punto de vista econ6mico 1 ya que para 

contar con el derecho debe existir una actividad laboral, también que ~ 

neralmente son familias integradas. ya que para que exista el derecho a 
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a la atención es necesario el vínculo legal. 

En el Insti.tuto Nacjonal de Pediatría, la problemática familiar 

que genera la hospitalización de un menor, es más aguda, ya que la situl!. 

ción económica es precaria, la ocupación es principalmente sub-empleo o 

empleo eventual o actividod agropecuaria .. 

En el Hospital Infantil privado la problemática familiar se enfoca 

prácticamente a nivel psicocmocional, considerando que su nivel socioec.Q.. 

nómico cubra satisfactoriamente sus neccsid~des tanto primarias como se­

cundarios .. 

Cómo es la alimentación de la familia? 

r.M.s.s. I.N.P. H.I.P. Totales 

Buena 23 % 6 % 100 % 43 % 

R.,gular 61 % t,o % 34 % 

Mala 16 % 54 % 23 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 21 

En el Hospital General del Centro Médico la Raza (I.M.S.S.) que 

por contar con empleo se está asegurando la satisfacción de necesidades_ 

básicas como es la alimentación y la vivienda. En el Instituto Nacional 

de Pediatría, en funci61.:. a su bajo nivel socioeconómico, existe repercu­

si6n inmediata en la satisfacción de necesidades primarias, en cuanto a 

la vivienda se determin6 que la mitad de la poblaci6n entrevistada tie-
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ne casa sola y generalmente son del interior de la República. 

Cómo es su ._.;_1w•ícnda? 

I.H.s.s. I.N.P. H. I.P. Totales 

Casa sola 58 % 53 % 73 % 61 % 

Departamento o condominio j() .. 5 :<: ~7 % 14 % 

Vecindad 16 % 24 % 13 % 

Ranchería 16 % 18 % 12 % 

Totales 100 % "ioo % 100 % 100 % 

Cuadro No. 22 

Cómo ha afectado lo enfermedad del menor en ln dinámica fnmiliar ? 

!.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

En el cuidado de los hijos 38 % 34 % 57 % 43 % 

En la estabilidad económicn 32 % 36 ! 2') % 32 % 

En el trabajo 30 % 30 % 14 % 25 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 23 

Es similar la alteración que se da en las familias que acuden a -

rec:Lbi.r atención médica en el Instituo Mexicano del Seguro Social y en 

el Instituto Nacional de Pediatría, existiendo únicamente diferencia en 

el Hospital Infantil Privado. 
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La enfermedad ha provocado desunión o unión de la familia? 

!.M.S.S. I.N.P. H. l.P. Totales 

La ha unido 90 % 6'· % 67 % 76 % 

La ha desunido 10 % 36 % 3'.l % 21. % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 24 

Es significativo el porcentaje del total de familias en las que se 

ha sentido una unión mayor en base al conflicto ~rcscntado en ellos corno 

lo es la enfermedad y hospitalización. A nivel de padres se da una alt_g_ 

raci6n especifica manifestada en ln siguiente pregunta: 

Cuál piensas que fue lo causa de lo enf crmedad del niño ? 

I.M.S.S. I.N.P. l!.I.P. Totales 

No sabe, no se explica 29 % 28 % 33 % 30 % 

Descuido general 11 % 28 % 26 :i; 22 % 

Causa física 23 % 14 % 20 % 19 % 

F.mbarazo 17 % 18 % 7 % 14 % 

Causa biolbgica 11 % s % 7 % 9 % 

Mitos, ta bues o fantasías 9 % 4 % 7 % 6 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 25 

Y en base a las respuestas se puede analizar lo siguiente: 

Una parte de la población afirma no dar una explicación objetiva a 

la causa de la enfermedad, esto puede significar negación de la 

reali1lad o fue algo inesverado. 
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También refiere que la causa es física, desplazando un sentimiento 

de culpa o tener un conocimiento objetivo de la causa (cambios de 

temperatura, trnumat.ismo, ingestión de alimentos "pacotilla", etc) .. 

Otra parte atribuye la causa al embarazo, haciendo alusión a un -­

sentimiento de culpa y mitos. ejemfllo: descuido durante el embara­

zo, sustos, corajes, mala alimentación, deficiente atención médi­

ca, etc. 

Une cantidad considerable dijo que fue por descuido general, en el! 

te aspecto si se manifiesta sentimiento de culpa (en estos casos -

se presenta una conducta uutodcstructiva y depresión). 

Una m1nima cantidad dctcrminndn que se observó que (en estos casos 

son patolog:i.as de tipo hereditario o cong6nito, que·Pucde traer -­

como consecu~ncia la disolución de la pnrejn y conflictos con las 

familias de los conyuges. 

Un minimo porcentaje atribuyó la causa a mitos, tabús o fantasías_ 

por ejemplo: sustos, mala suerte, inflar globos en exceso. por de­

sici6n divina, hacer corajes y comer huevo, es un castigo. etc. C.§. 

to puede provocar negación de la realidad y no tener una particip.!l!. 

ci6n activa al tratamiento. 

Otro miembro de la familia tuvo la misma enfermedad que el niño ? 

!.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

Nadie 75 % 80 % 87 % 81 % 

Si 18 % 15 % 13 % 15 % 

No sabe 7 % 5 % 4 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 26 
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Con respecto a cst.a pregunta, en un promedi·"l del total se observa_ 

que hay una similitud en las tres Instituciones, en base n lo siguiente: 

Se afirma que nndic ha tenido la enfermedad del menor .. 

En los casos en que respondieron tener antecedentes de la enferme­

dad repercute en el estado emocional de ln familia, porque se crea 

el temor en su conducta rcproduct.iva y aJemd.s huy iraplicacioncs de 

culpa. 

Por otra part~ se afirma no saber. en este punto se detcct6 que en 

todos los cusas se evodc un antecedente directo pero no asi del 

conyuge. 

En qué momento observo el cambio de salud del niño 

I.M.S.S. I.N.P. 11. I.P. Totales 

61 % 63 % 80 % 64 % 

Al nacimiento 39 ';:: 37 % 20 :t 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 27 

La accibn específica de los padres ante la enfermedad del menor se 

expreso al detectar un cambio en la salud de1 mismo, esto se complementa 

con el siguiente cuadro. 
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Que paso después de observar el cambio de salud del menor 

l.M.S.S. l.N.P. 11. I.P. Totales 

Cinsu.ltaroo diversos f.acultati"'Cl6 59 % 37 % 60 % 52 % 

to c:an:ilizarcn grave '11 h:;;;;pitnl 12 % 43 % 33 . 26 % ~ 

Ecnomedicina 5 % 25 % 10 % 

So contestó 21. % '• % 7 % 12 % 

Totales 100 :;: 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 28 

Del cuadro es significativo observar que se diÓ atención por dive.r. 

sos facult.ativos sin ol>Lenei· rcsultudos poslLivos inmediuLos husta la --

bospitalizaci6n, lo que eren en los padres desorganizaci6n, desconfianza, 

agotamiento físico. angusLin y depresión. 

la indolencia de parte de los padres; desorganización familiar y compro-

misos que impiden una atención oportuna al menor. Además que se generan 

sentimientos de culpa. 

En cuanto a los menores que recibieron atención inicial, esta se 

llevo a cabo en el domicilio con sus propios recursos (Ecnomedicina), 

por influencia de tipo cultural. 

En el caso de población derechohabiente del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en varias ocasiones acuden a médico particular el cual no 

completa su tratamiento médico y lo remiten grave a un hospital de ter--
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cer nivel. 

Cu&l es su rencci6n ante la atenci6n que le brindan al paciente ? 

!.M.S.S. I.N.P. 11.J .P. Totales 

De confianza y tranqui lidnd 75 % G'.:> :;; 100 % 80 % 

De preocupación 8 % 11 % 6 % 

De impotencia 5 % 11 % 6 % 

De participación 5 % 7 % 6 % 

De desconfianza e intr.mqullidad 7 % 6 % 6 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 29 

Los padres, de acuerdo a su estructura sociocultural y dinámica fa­

miliar, reaccionan de diferente manera en cuanto al tipo de atención que 

recibe 8U hijo en la Institución. 

El resultado de la encuesta fue el siguiente: mediante la observa­

ción del cuadro se puede decir que exi8te una semejanza entre la reac -­

ci6n que tienen los padres con respecto a la atención que se les propor­

ciona institucionalmente. Disminuye un poco en el Instituto Nacional -

de Pediatría, en cuanto a la confianza y tranquilidad en la atención que 

les brinda, debido a ln posibilidad econ6mica, preocupandt:.se por no po­

der cubrir más gastos que ocasionan la hospitalización del niño. Un fa,!;_ 

t·Jr de apoyo que influye en la aceptación de la enfermedad y hospi.taliz.!!. 

ción, es la religión que en un promedio el 91 % los padres de fami.lia 

son católicos y un sólo 9 % se apqya en otra religión. 

- 219 -



Las familias muy religiosas se caracterizan por: 

1. Docilidad hacia la dinámica institucional. 

2. Delega al ser supremo la desición de la enfermedad o la salud, ut..!_ 

lizando como mecanismo de defensa la compensación. 

3. Se da cierto tipo de fetichismo al llevar imagenes, rosarios, etc. 

De quien centran su fe o confjanza • . ~ 

Conoce Ud. el pron6stico de la enfermedad 

Lo desconoce 36 % 

Si es crónico 29 % 

Si es favorable 28 % 

Si es fatal 6 % 

Niega inf ormaci6n % 

Total 100 % 

Cuadro No. 30 

En los casos favorables se toma una actitud positiva al hospital y 

de confianza. En los casns crónico y fatal se hace más patente la acti-

tud negativa, de apRtÍa y se inicia el proceso de duelo. Y en cuanto a 

que desconocen el pronóstico, se propicia la angustia y síntomas de neu-

rosis en los padres. 

La negación se preseuta generalmente en los padres que utilizan e.§!_ 

te mecanismo como defensa a enfrentarse a una realidad concreta. Es im-

portante mencionar el lugar que ocupa el paciente entre sus hermanos, -

ya que puede indicar que son hijos únicos o mayores. y determinar a fam.!, 

lías muy excesivas. 
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Qué lugar ocupa el paciente entre sus hermanos ? 

ler. 2o. 3o. 4o. So. 60. 7o. So. 9o. 130. Total 

31% 23% 17% 12% 6% 2% 1% 5% 2% 1% 100 % 

Cuadro No. 31 

, A quién acude para solicitar ayuda o apoyo ? 

!.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

Familiar directo 73 % 61 % 60 % 65 % 

Vecinos o amigos 13 % 16 % 20 % 16 % 

Nadie 8 % 14 % 20 % 14 % 

Empresa o trabajo 6 % 8 % 5 % 

Total ea 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 32 

En este cuadro se puede observar que existe una tendencia general_ 

de los padres por solicitar ayuda y orientaci6n en el manejo del niño en. 

fermo, que puede ser apoyo de tipo emocional o econ6mico. 
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Influyen otras personas en el manejo del niño al estar hospitalizado o 

en su hogar? 

I.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Si 53 % 71 % 80 % 68 % 

No 47 % 29 % 20 % 32 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 33 

Quién influye en la toma de desiciones? 

!.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Influye el personal médico 32 % 46 % 83 % 54 % 

Influye un familiar 66 % 47 % 38 % 

Influyen nmi~as 2 % 7 % 17 % 8 % 

Totales !00 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 34 

En los cuadros 33 y 34, describen la influencia que para el manejo 

de1 menor tienen los padre&. La influencia puede ser por parte de la pe.!:_ 

sona que esta mÁs en cont:acto con el padre del niño. 

Como ha manejado la situaci6n ante sus familiares ? 

Familia con interés hacia el paciente 40 % 

Solicitando colaboraci6n 29 % 

Sólo les informa sobre el paciente 22 % 

Sin contacto con familiares 9 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 35 
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Para la familia que tiene un menor hospitalizado se enfrenta tum-­

bién a una problemática social. Que en primer momento se da con el gru­

po parental más próximo, dándose como principal cnract.eristi.ca la exis-­

tencia de interés hacia la salud del paciente, actitud colaboradora ha­

cia el conflicto de la familia, apoyá11doln n través de una organización_ 

familiar que le permite a los padres desplazarse hacia el hospital. Y en 

el menor de los casos no se cuenta con familiares, dato relali\.0 0 por C.Q. 

rrespondencia a pacientes que no tienen contacto con ellos al pertenecer 

a comunidades de provincia. 

Cuál es su reacci6n cuando hacen referencia a la enfermedad del niño ? 

Les informa 31 % 

No tiene contacto con otras personas 27 % 

Niega el padecimiento 10 % 

Indiferente 9 % 

Alegria 8 % 

Tristeza 7 % 

Solicita apoyo u orientaci6n 6 % 

Con rechazo 2 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 36 

En base al cuadro 11-.r.- 36 se puede afirmar que: 

a) Existe interés de familiares hacia la salud del paciente, esto pu!!_ 
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de crear cansancio en los padres, en estar informando constanteme.!!. 

te de la enfermedad del niño y/o sentir apoyo emocional. Además -

en algunos casos informan a personas de su ambiente social. 

b) En un alto porcentaje de padres, presentan apatlo, aisla:niento, 

niegan información y rechazo a mir?mbros de su ambiente social. 

e) Algunos padres toman una actitud indiferente con respecto al int~ 

rrogatorio que les hace. Y unn mínima parte solicitan ayuda y 

orientación. 

Todn e3ta problemática a lo que se enfrentan los .padres y el am-­

biente social del niño, repercute en su adaptación al hospital en la 

aceptnci6n del tratamiento, recuperaci6n psciosocial e integración posi­

tiva o negativo a su núcleo familiar y social. En consecuencia que la 

dinámica, actitudes, lo trasmitirán conciente o inconcientemente al m~ 

nor, dándose así pautas de comportnmicnto. 

4.4. Principales Consecuencias de la Dinámica Institucional Pública y 

Privada en el Proceso Salud-Enfermedad en el Menor. 

La relación médico y personal paramédico co~ el paciente, esta 

condicionada por la enfermedad, factor que en ~cesiones normará dicha r.!:_ 

lación. Además es muy importante también la política institucional. 
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En los resultados de la encuesta aplicada es significativo obser--

var la tendencia de la mayoría del personal por recor.ocer la importancia 

de la individualización del tratamiento del menor. 

Se interesa por la individualización del paciente 

I.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Si por ser prlnclpio prof esimal. 38 % 17 % 48 % 34 % 

Si, el tratm;icnto lo requiere 34 % 27 % 30 % 31 % 

Si, p::ir considerarse ma entidad 
biops!coooc:W 28 % 53 % 22 % 34 % 

No le interesa ·o % 3 % 0% 1 % 

Toca le!' 100 % ~()() % 100 % 100 % 

Cuadro No. 37 

En el cuadro se describen los principios y por~Cntajes en los que 

H~ agrupan lo~ crit~rio~ ~l respecto tanto del personal médico como par.!!. 

médico, .tratando de proporcionar una atención integrnl. considerando al 

paciente y su cat.ado espeC·Íf1co .. 

Conoces c1. Jllllbicntc social del pacicnt.~ ? 

!.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Si, el tratanlieñto lo requiere 2S % 23 % 44 % 32 % 

Si, a través del estudio médico 
social 34 % 37 % 24 % 

Relativamente 28.-% 20 % 22 % 23 % 

No lo· éonoce 10 % 20 % 34 % 21 % 

Totales ioo :t 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 38 
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El conocimiento del nmbicntc soc_ial, es considerado como parte im­

portante para la atcnci6n del nifio corno unidad biopsicosocial mediante -

los indicadores que se expresan a continuación: 

Se observa que en el InstituLo Nocional de Pediatría sobresale la 

importancia que se le da ol menor como ente biopsicosocial, ya que se -

comprobó que se realiza un estudio social más profundo, aunque cabe sel~ 

rar que de una u otra manera trntnn de atender al paciente de una manera 

integral. Por otra parte es sobresaliente el porcentaje de que no le i.!l 

teresa relucionnrse con el paciente, este es casi nulo, pero se refleja_ 

la ater!ci6n especial de apoyo y afecto hacia la poblaci6n infantil. 

Obtuvo preparación sociohumanistica para lu atención del paciente y 

su familia ? 

Si 70 % 

No 23 % 

Escasa 5 % 

No contesto 2 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 39 

Un factor que prJpicin que la atención en la esfera psicosacial 

del pacienl:e. no tenga carácter especifico y técnico profesional es el 

nivel de preparación que tiene el personal médico y parnmédico en esta ~ 

área, por lo que se puede observar existe un alto porcentaje en donde la 

preparaci6n del personal es nula o escasa. 
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Es relevante hacer la observación en la semejanza en lns tres Ins-

tituciones estudiadas (se expone promcdi.o general).. En el ambiente hos-

pi tal ario existen casos en qu:? se da un cierto tipo de cxigenc.i.a por Pª..!. 

t~ de los pacientes, debido a su angustia, estados emocionales o condi--

cienes físicas particulacs. En un promedio el 30 % del personal, recha-

za al paciente porque el personal recuerda sus derechos, pero se olvida 

de los del paciente y sus neccsidndes. 

Es importante que en el 70 % no se dn tnl rechnzo al menor, sino -

se le atiende, se le explico ln no atención inmediata o se le proporcio­

na la atención que lo amerita. 

Cuál es su rcncción cuando se siente inseguro de nlguna acción hacia 

el puciente ? 

Consulta con jefe o compoñero 37 % 

Investiga o consulta libros 28 % 

No 1o manifiesta actua con f irmcza 16 % 

Siente nerviosi~mo, culpabilidad 9 % 

No cont.esto 7 % 

Lo canaliza al personal más indicado 3 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 40 

En la dinámica institucional existe conciencia (en base a los re­

sultados) que es muy importante lo. actitud del personal, para que el 

niño no se enfrente a conflicto8 de frustraci6n e inseguridad, de ahí 

que en los casos de inseguridad en el quehacer profesional, se toman ac-
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titudcs y acciones concretas en beneficio del paciente, lo Q\Je queda de-

mostrado en el cuadro anterior .. 

Cuáles son los casos que le afectan más emocionalmente ? 

!.M.S.S. I.N.P. 11. I.P. Totales 

Casos con diagnóstico fntol 38 % 47 % 44 % 43 % 

Con diagnóstico especial 21 % 29 % 26 ~ 25 % ~ 

Casos con problemas familiar.es 
agudos 28 % 7 % 12 % 

Ninguno 3 % 7 % 22 % 11 % 

No contestó 10 :t 10 % 8 % 9 :t 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 41 

El ambiente hospitalario es también generador de alteraciones psi-

coemocionales en el personal9 lo antrrinr ~e expone con el bnjo procent-ª. 

je que nfirm6 no se afectado en ningún caso emocionalmente, esto se pue-

de ser que presentan una cvación o negación de sentimientos. 

En que etapa de desarrollo del weuor la es más difícil tratar y por qué ? 

Lactante, no puede expresarse 30 % 

Preescolar, es muy dependiente de padres 30 % 

Adolescencia, por sus grandes cambios 20 % 

Ninguna 17 % 

Escolar, extraña su ambiente social 

Total 100 % 

Cuadro No. 42 
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En el dcsnrrollo habitual de trabajo se dan tendencias, actitudes, 

capacidades y habiliGadcs para el trato y mnncjo de los niños. lo que -

provoca que el personal prefiera a un tipo de trabajo y evada otros.. Lo 

que puede repercut.ir en forma positiva. 

1. Conoci.micnt.o ntá~ pr~ciso dt.'" det.cn:rinnda etapa del desarrollo del 

menor. 

2. Atención focaliz.a<l.a e individualizada. 

3. Relaciones positivas con pucientes que responden a interés pcrso--

nal. 

4. Habilidad para su otención. 

En forma ncgotiva: 

l. Reacción negativa en ~·.asos dificiles de manejar. 

2. Actitud ncgaLiva. c-..·!lsi6n, temor. fruo.ttraci6n o prejuicios. 

Exist.e comunicaci6n y coordinacibn entre los diferentes áreas hospi.ta­

larios ? 

I.H.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Hay coordinación 55 % 33 % 30 % 39 % 

Existe un objetivo común 24 % 23 % 48 % 32 % 

No por indisposición del personal 21 % 40 % 22 % 28 % 

No contesto 4 % l % 

Tota1es 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 43 
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El ambier.te hospitalario repercute en la comunidad y coordinación_ 

entre las diferentes áreas del hospital. Que en un alto porcentaje ace~ 

to la indisposición del personal para el logro de una comunicación y 

coordinación participntiva. 

Cuáles son las causas principales que impiden una adecuada relación 

entre personal y paciente 7 

!.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

Exceso de trabajo 42 % 54..g: 4 % 33 % 

La familia del paciente 14 % 10 % 52 % 25 % 

Nivel cultural del paciente o 
personal 17 % 23 % 11 % 17 % 

Temor del niño al personal 14 % 3 % 11 % 10 % 

La edad o gravedad del paciente 3 % 7 % 15 % 8% 

?:o cont:c::t6 10 % 3 % 7% 7 % 

Totales 100 :z 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 44 

Las caums que impiden la relación adecuada entre el personal y el 

paciente. se contemplan mediante las respuestas obtenidas por el perso-

na1, se puede afirmar que existen innumerables causas que impiden 1a re-

lación adecuada entre el person~l y pacientes. Esto puede provo~ar; di­

fíciles relaciones humanas; presión, frustración, ansiedad o apatía. 
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Influyen sus valores sociales y culturales, en lu relación con el pa­

ciente y su familia ? 

I .M.S.S. I.N.P. 11. I.P. Totales 

Si, en bienestar del paciente 31, % 40 % 44 % 40 % 

Si, las experiencias y viven-
cias nyud:J.n 24 % 23 :t 11 % 19 % 

Si, para una mejor comunica-
ción 7 % 7 % 26 % 13 % 

No influyen 14 ~ 10 :t 11 % 12 :t h 

No contestó 11 :t 10 :t 8 :t 10 % 

No, se debe tener una actitud 
con criterio 3 :t 10 % 4 % 

Si, propicia una identificnci6n 
con el paciente 7 :t 2 % 

Totales 100 :t 100 :t 100 % 100 % 

Cuadro No. 45 

Un elemento que conforman las pautas en el mttut::ju del niño 

hospitalizado, son los valores del personal, mismos que en forma 

general se revierte en forma positiva en la atenci6n haCia el paciente.y 

su familia. 

Cuál es su actitud ante el manejo de un paciente de un determinado es­

trato social ? 

!.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

Indiferente 76 :t 53 % 78 % 69 % 

De adaptabilidad a su nivel 24 % 43 % 15 % 27 % 

No contest6 o 4 % 7 % 4 % 

Totales 100 :t 100 % 100 :t 100 % 

Cuadro No. 46 
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Es indiscutible la conciencia general del personal por tener una_ 

actitud indiferente en su quehacer profesional hacia los niños de 

un determinado ext.rato social y de igual manera hacia la necesidad 

de manejarlos de acuerdo n su nivel cultura. 

Se observa, adeu1ás que si se toma una actitud especifica hacia 

un g1·upo socioeconómico es en base a las actitudes de los padres 

o del niño y si estas son agresivas o conflictivas para con el personal. ,, 
Por lo anterior se desglosa lo siguiente: 

a) Las actitudes negativas no se reflejan en el paciente sino 

en la familia. 

b) Sentimiento de ser manipulado. 

c) Prejuicios. 

d) S~UbdClÓn de import:ancio. del ;:mc:Jt.O. 

f) Tendencia proteccionist..a u estratos bajos y rechazo a recomendados. 

g) Y en el l!ospitul Infantil Privado, un alto porcentaje de indifere.!!. 

cia al estrato social. 

Le gusta desempeñar su trabajo? 

!.M.S.S. I.N.P. H.I.P. Totales 

Si, porque ayula a sus sarejantes 34 % 33 % 52 % "° :i; 
Si, le gusta la pediatrla 31 % 23 % 26 % 27 % 

Si, por vocaci6n 21+ % 3J % 11 % 22 % 

Si, se real:i:m cmn profesionista 7% 10 % 11 % 9% 

No CCXltert:D 4% 4% 2% 

Totales l!Xl % lCD % 100 % lCD % 

0.Jadro No. 47 
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Un denominador que nos aporta elementos para apreciar la importan-

cia de ln 3cción profesional en el hospital para el recstablccimiento 

biopsicosocial del paciente es ln vocaci6n e interés por el trabajo. 

Y que en forma general existe uno tendencia positiva, que puede respon-

dcr a necesidades de aprobación del meJio, seguridad, lograr empatla 

con el paciente, temor a la critica y por vocacion. 

Utilizo 'te.critln::llcgia adecuado para el buen entendimiento con el 

paciente ? 

!.M.S.S. I.N.P. 11.I.P. Totales 

Utiliza lenguaje claro 48 % 47 % 19 % 38 % 

A su nivel socio-cultural 28 % 37 % 30 % 32 % 

De acuerdo a la edad 17 % 10 % 51 % 26 % 

No con tetó 7 % 6 % 4 % 

Totales 100 % 100 % 100 % 100 % 

Cuadro No. 48 

En el aspecto de la comunicaci6n con el paciente y su familia se -

mencionan a continuación los siguientes resultados .. 

Entre sus actividades profesionales fomenta la educación para la salud ? 

Si, para evitar enfermedades y reingresos 58 % 

Si, para que continue con su tratamiento 29 % 

Ocasionalmente por exceso de trabajo 5 % 

No fomenta la educación poro la salud 2 % 

No contestó 6 % 

Total 100 % 

Cuadro No. 49 
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Por último otro aspecto que nos muestra objetivamente un interés 

hacia el paciente y su familia es la realización de actividades encami­

nadas a la promoción pan1 ln salud. la mayoría del personal proporciona 

"Educaci6n para la salud". a fin de evitar reingresos y cnfcrrnedade::t~ 
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CAPI11JLO V 

ALTERNATIVAS METOIXlLOGICAS PARA EL TRABAJO SOCIAL MEDICO PEDIATRICO 

5.1. El Manejo y Trntnmicnto del Coso como Medio Terupéut.ico. 

F.n el Trabajo Socinl Médico con ntcnci6n a niños hospitalizados, 

se desnrrolla el trabajo social de casos, cntendiendosc éste último 

como la atención espcclfica n niri.os, sus problemas, conflictos y caren­

cias, generulmcntc interrelacionados, en lo cuol se recogen y valoran 

los datos objetivos o concretos y los subjetivos que abarcan implica­

ciones psicológicas a fin de manejar L()do el proceso inherente a 

este método a fin de proporcionar atención de carácter terapéutico. 

En base n los resultados de la investigación planteados anterior­

mente se expondrán aspectos que propiciarán el tratamiento de caso 

social en niños hospitalizados como medio terapéutico. Entender 

que la atención del niño empieza 1 desde el primer contacto con la 

institución u hospital, viene a ser un principio que debe de ser 

manejado por todo trabajador social que atiende a niños enfermos. 

A fin de ubicar ln atención del CARO en diferentes etapas en 

las que el niño tiene contacto con el hospital, se describen alterna-
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tivas para el manejo de casos en cada una de ellas. 

l. Consideración del niño en su manejo de consulta externa: mediante 

med idus que eviten la hospi t.aliz.ación por med.io de la educación 

parn la salud en él y su famllin. 

2.. Preparar al niño para la hospitulízoción. 

a) No dando nl menor ideas que lo lleven a esperanzas máginas de_ 

curación .. 

b) Diluir la confusión del niiiio debida a información inadecuada. 

c) Aun si el niCio tiene ya informuci6n, él elabora sus propios co11 

ccptos, estos se deben conocer y aclarar. 

d) Identificar de acuerdo a la cdod y etapa evolutiva en el menor_ 

su fantasías y temores .. 

e) Re'--ur1u1...c1 Jo ialpcrtic11::;iblli<lHd del menor ul medio que lo va a_ 

rodear .. 

f) Capacitar a los padres con respecto a la hospitalización, info..r. 

marles y aclarar dudas con respecto al padecimiento y las acci.Q. 

nes del hospital en la atenci6n del niño. 

g) Propiciar la cooperación de los padres a fin de que sea transm,.!. 

tido al niño en forma comprensible, de acuerdo a su edad, su -­

hospitalización como el medio que lo llevará hacia su recupera­

ción. 

h) La entrevista de pre=hospitalización debe cumplir con los Si~ 

guientes objetivos: 
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- Captación de información perllncnte y fidedigno de una manera 

eficaz y considerando al menor y su problemática en totalidad. 

- Determinaci6n de experiencias de hospitalizaci6n anteriores a 

nivel familiar, act.itudes de los podres hnciA el hospital y 

relación del nif10 con el personal de salud~ 

- Identificar ln ir1for~1ci6n falsa acerca de lo hospitalizaci6n. 

- DcterminD.ción de f ne to res intervinientes en la enfermedad. 

- Establecimiento sólido de relación familiar y eliminar duda.§_ 

y ubicación claro de relaciones niño-padre-hermanos. 

- Determinur lu ncct".aidud de entrevista a otros miembros de la 

familia. 

- Realizar pregunt.ns en relnci6n a la conflictiva·HUC ocasiona -

la enfermedad del niño n nivel familiar, aspectos relaciona-­

dos a la dinámico fwnilar en contorno a medio de amistades y 

familia que le ayuda a solucionar sus contlictos. 

AspeclOS p.uticularcs del niño (gustos, preferencias, activida­

des cotidianas, temores, i.ntercses, etc). 

3. El caso y atención social en hospitalización. En el niño hospita­

lizado se da el sentimiento de pérdidas y pena, no obstante rutin,!!.. 

riamente se falla en reconocer su existencia ya que solo la consi­

deraruos en cusas extremos. La pérdida a menos de que no sea reco­

nocida y a menos de que reciba el apoyo apropiado cualquier cambio 

importante llegará a ser y permanecerá como fuente de. stress. Por 

lo tanto se describirú el modelo propuesto por Schneider a fin de 

que sea aplicado prácticamente. 
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DISPOSICIONES DE LA PERDIDA 

EXTERNO INTERNO 

Dispaski6n al Relacia1es CA:ijetos Antiient:e Si m:U.-oo Natural 

Rean:x:imiento E.xternos 

Pérdidas a¡nrentes l'Uexte de perscna Robo ~ Fracaoo Ehfema!ad 
amda. ~ natural destitu:iúi inc:apac:idad 
Se¡nraci6n involun fusl¡:ericién violaciéri aborto 
t.aria ~te. BITeSto 
lncc<,-ro en( enredad 

crénica 

Pérdida= Divorcio ~Wanza Presi6n !fllbiental Canbio de roles Pubertad 
N parte de canbio Cali:J:io de roles Carprar. vender (canbio de es¡:ecio) Dejar la cnsa fulopausio ...., 
00 Ehvol vimiento Nuevo Trabajo retiro Vejez 

intenso 
Sepenrioo 

Pérdida igoorada Mltrim::nio Ca¡xizde~ Vivir en abiente Prawc:i6n M3durez 

(relaciooOOo coo Nac.Jmi.ento lo que quiera. ideal Graduacién insight: 

~o Tenninacién de Logro de un éxito !lllbiente Erlt:o 
crecimient:o Terapia después de bus:¡ue- harogeneo Creatividad 

da larga. 



Con el manejo de casos se entrará frecuentemente a un cnfrenta­

llliento de crisis. por lo tnnt.o se dcberl1 reconocer que según Geruld 

Caplan, existen tres factores que pueden producir estado de crisis. 

Un evento precipitante que pone una omcnnzn al paciente o a 

a la familia. 

Una amenazza o las scguridadc~; hásicaB que pueden simból1camente -

estar unidas a eventos t.empnmos que rcsultiln en vulnerabilidad 

o conflicto o que pueden ser r-cmin1cencias de una formu inadecuada 

tcmprnnn de resolver crisis. 

lnhal.Jilidad de respomlcr con mecunismos udecundos de cn[rcntamicnto. 

Se debe de reconocer el cver1to preclpitnntc: Cusi cualquier evento 

puede alterar la homcost.usis en cualquier tiempo o lugar, el niño 

se enfrento frecuentemente con tales amenazas n su seguridad básicas 

como la nC>cesidad de nmnr o dP lnzos afectivos, el reconocimiento 

de la integridad corporal y l.a cont i.nu.i..datl del organismo. 

Hay tres tipog de eventos pnrti.cipnntes: 

a) El evento inesperado o RÚbi.to que jncluye accidentes, de stress 

o enfermedades. 

b) Por una enfermedad crónica tales como Epilepsia, Diálisis renal 

u otras. 

e) Una serie de pequeños eventos que se van sumando en, las enfermeda­

des súbitos como ataque cardiaco pueden precipitar miedos relacio­

nados a pérdida de la vida, pérdida de la función corporal a 

- 23':1 -



la imagen y a las relaciones soc1ales y sexuales .. 

En el t.:.ratamiento de casos es importante contar con los siguientes 

elementos que nos ayudan a identificar cuando existe un enfrentamiento 

sano o positivo del menor con la crisis, la cual se manifiesta con 

los siguientes signo!* adaptntivos. 

Es c.apnz de mnnejar las tareas y exhibir apropiaJuruente dimensiones 
auditivos en una situación de stress. 
Es capaz de usor defensas paro disminuir ln ansiedad en forma 
constructivu. 
Capaz de conocer necesidades de dependencia ver, recibir y 
usar la nsistenciu. 
Capaz de mnncjnr i.ncert.idumbrcs médicas sin comportarse impulsivo­
mcnte. 
Capaz de nceptur los retos del ambiente y reconocer el valor 
del crcclmicnt.o pcr::.on.:ü. OpueRto n l.ns reacciones adaptativas an­
teriores alguna gente con las siguientes cnractcristicns puede 
entrnr en crisis: 
Exhibir excesiva negación o rctrni.micnto y utilizar la fantas1.a 
para reemplazar lu realidad. 
Exhibir com.luct.u impulsivo usnr chivos cxpiutorios tales como 
personul de salud o familia para vcn~ilnr la rabia. 
Negar o sobrecontrolar las emociones para suprimir los sentimien­
to~. 

L1cnar las neccs idadcs de dependencia en [onuu exccsi va . o neganño 
la necesidad de asistencia. acciones que son interpretadas por 
otros como no queriendo o no ncccRitar ayuda. 
Ser incapaz de pedir ayudu o usarla cuando se le es ofrecida. 
Usar conducto ritualisticas que sirve n poco o ningún propbsito .. 

Desde el punto de vi fitn terapéutico la intcrvcnci6n de1 Trabajador 

Social en la crisis dentro de su propio nivel prafes.:toruil puede aplicar 

la siguiente mct:odologi.a a fin de evitar el desarrollo de problemas 

psicoemocionales_y sociales más dañinos y permanentes. 
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a) El impacto de factores desencadenantes de crisis es diferente 

en cada pacient.e, por lo tanto se debe real izar una evaluación 

individual. Se deben observar la conducta, emociones y aspectos 

cognocitivos. 

b) El profestonol debe situarse a nivel de npoyo mediante: 

Confianza en s1 m-ismo 

- Inspirar confianza, apertura y vnlor 

Ser cuidadoso en la comunjcnci6n no verbal, contacto fisico y vi­

sual que inspire apoyo en ln p~rsonn atendida. 

- Con la comunioaci6n verbal, el tono de voz ayudu a aliviar la an­

siedad. 

Reconocer ln ncgaci6n como reacción normal. 

Explorar situaciones pus3das solo cuundo estén en relaci6n con la 

crisis. 

Ayudar al niño a establecer rclncioncs sociales neceosnrins y a -

realizar cambios que corresponden .. 

El apoyo a la íomilio es muy importante. 

Los ejercicios de respirnci6n profunda pueden oyudar a la relaja­

ci6n. 

- Identificación de los sentimientos del paciente a fin de aclarar_ 

el evento y el sentimiento y darse cuenta que el miedo, enojo y 

la atención son normales y se pueden evitar si son justificados 

Integraci6n del paciente en la claboraci6n del plan. 

Técnicamente se puede hnblor de este método de la siguiente mane­

ra: 
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l .. Ayudar al paciente a confrontar la crisis. 

Hablar y enfrentarse al peligro. 

11. Ayudarlo a enfrentar la crisis en dosis manejables. Es decir,_ 

que no tenga tiempo para que piense constantemente en su pérd,! 

• 
da, pero tan importante corno es ayt1dnrlo a retomar la realidad 

de su pl:rdidu. 

111. Ayudarlo a cnconLrur lo.:; hccho!i. No (•s 1n verdad sino les fa,!!. 

tasins en muchos cosos las que hacen que los niños sean cobar..a 

des. 

IV. No trnnquilizor en falso, se le debe mostrar nuestro tranquil.!. 

dad, confianzu y sus posibilidades • 

. V .. No fat:l':ntar que transfiera la culpt1 u alquicnu 

VI. Ayudarlo u aceptar nyuda. 

VII. Ayudarlo en sus tareas rutinarios 

Vlll. Habilidad de captur la desesperación y compartir sentimientos_ 

en torma ruciu1u .. -ulo. Accrc~!!!iento directo con preguntas claras 

y simples. 

c) El tratamiento social en los caos de pacientes hospitalizados con -

proble1nas crbnicos ~ t:nttamiento y rehabilitación debe ser especif,!. 

co y en base a lo situacibn del paciente y debe de ser en base a -

las siguientes condiciones: 

Las reacciones del paciente. incluidas las correspondientes a e,!_ 

periencias de sanidad anteriores y a problemas actuales. 
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Expectativas y objetivos del paciente y su familia y de las pera.!!. 

nas intimamente relacionada~ con ellos. 

Las capacidades funcionales, incluidns les tareas de desarrollo y 

los recursos emocionales. 

Las deficiencias funcionales. 

Lns relaciones sigifica~ivns y los patrones de acción recíproca. 

- Los factores del medio ambiente. 

El nivel económico y comprensi6n del estado actual, incluyendo el 

de la salud. 

l.as conductas de enfrcntnmiento. 

El estilo de vida. 

- Los patrones culturales y reljgiosos. 

- Las conductas bi~pSicosociale~. 

4. En los casos específicos en que el niño necesita ayuda para superar 

el miedo a la hospitalización se puede aplicar la siguiente metodo­

logía: 

Permitir al niño, reintegrarse lo más pronto posible a sus activ..!_ 

darles (salir de lo cama, en niños lactantes colocarlos en posi-~ 

ci6n en la que pueden ver las actividades de la sala). 

- Fomentar los juegos educativos (preferentemente en grupo que sir­

ve a su tratamiento, permitir expresi6n de sentimientos. 

Estimular la plática acerca de su situación de ser hospita1izado_ 

(esclarecer la serie de acontecimientos que lo inquietan, fomen~ 

tar la relaci6n con el personal y su famiia por medio de cartas,_ 

teléfono, visitas, etc). 
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Rsti.mulnr para que el niño escriba sus experiencias (esto ayuda -

a que no pase a ser un conflicto resuelto). 

Motivar al niño a continuar con programas escolares. 

Preparar a los padres pnrR anticipar posibles comportamientos pos 

teriores a su nltn. 

Jnvita.r al niño a vi.Rit:nr el hoi:;pit:nl dcspubs de su recuperación_ 

(para evaluar los ovnnces del niño y disminuci6n de angustia). 

5. Atenci6n del caso de niños prcoperatorios. 

I. Informar.:_. al niño previamente de su operación a fin de evitar_ 

fantasías. 

II. El paciente necesita de sus padres o de una persona en quien COJ.!. 

fic (a fin de ayudarlo a sobreponerse de la tensi6n, 51! los pa­

dres estan muy angustiados deben estor poco tiempo) 

I!l. Recor~Rr rRpirlnmf"nte Al niño lo que va a pasar 

IV. Permitir llorar o protestar, pero reafirmarlo tranquilidad. 

V. Proporcionar apoyo a podres y familiares. 

El horu'Ur~ es un organismo biopsicosóc.i:il,"el caso". el problema 

y el tratamiento siempre deben ser· considerados por ~ .. Trabajador 

social como un proceso biopsicosocial. Un caso no esta determinado 

por un niño ni por su padecimiento sino en él influyen factores físicos, 

econ6micos, mentales, emocionales y sociales, tanto internos (familia} 

como externos (hospital), el tratamiento del caso por lo tanto debe 

per.aeguir procesos hemostáticos, es decir de equilibrio en procesos 
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psicológicos, cmocionn] es y fisiológicos además de socia1es, ya 

que 8CgÚn W.B. Cannon, la hostasis persigue que el ser viviente tienda 

a conservarse como organismo completo y en funcionamiento creador. 

5.2. El Grupo en Función al Tratamiento y Restablecimiento Biopsicoso­
cial del Menor Hospitalizado y su N6cleo Familiar. 

Siendo uno de los objetivos del Trabajo Social. Médico, el resolver 

científica y prácticarocnte, sobre unn base individual o colectiva 

los conflictos que surgen por diveraos problcmus de orden físico, 

social y econbmico. 

En base a este objetivo se parte para desarrollar el Trabajo 

Social en grupo y como sabemos este tiene un principio socioeducativo, 

que en el Trabajo Social Médico se orienta al restablecimiento biopsico-

social del niño hospitalizado y su núcleo famlior. Así se aplicarán 

los recursos que este m~todo planea paro que el niño y su familia 

a nivel grupal les oriente a fin de que aprendan o descubrir, discutir 

y buscar soluciones a sus problemas. 

El grupo plantea amplias posibilidades para la educación y conse­

cuentemente la modificnci6n de la conducta del niño y su famiiia en 

beneficio de su situaci6n adversa que es la enfermedad y hospitaliza-

ción. 
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En este sentido el gru¡x> a? debe formar con finalidad coolit?iativa, 

rehabilitatorias. instructivas, etc., con objcti.vos especificas y 

métodos y t~cnicas plenameulc justi[ica<lus a fin <le que los resultudos 

sean satisfactorios. Con el objctto de que el grupo sea un instrumento_ 

en el t.ratumicnto n .. !cSLtiblecimicntu óel menur es nece:;urio luB 

siguientes considcrotiones: 

I. Reconocimicnt:o profundo de la etiologL1, evolución y consecuencias 

de la enfermedad en el niño o integraci6n de grupos homogcneos. 

II. La estancia hospitularia no debe ser considerada como factor 

esencial, ya que una e_qtanC:U1 prolongada puede ser para el paciente 

una cxp~ricncin rnn.duradora o en caso inverso una estancia corta 

puede ser devastadora para un niño al cual sus necesidades emocio­

ntslt:s 110 ru~rou LomuJu::> Cll LUclllu. 

111. Se disponga de programas educativos para fomcnt.nr la comprensión 

y el dominio del menor sobre su cuerpo y la enfermedad. 

I~V s~ solucionen las necesidades educativas ofreciendo programas 

escolares apropiados. Esto cOmprcnderá la orientación vocacional 

y el enlace con el sistillir general educativo. 

V. Es necesario reconocer las necesidades emocionales y de recreación, 

además de ofrecer la oportunidad al menor de ejecutar las tareas 

normales del desarrollo mientras está hospitalizado, en la escuela 

comunidad, con sus compañeros y su familia. 

VI. Que se identifique y fomente la responsabilidad en lo que respecta 

a la atención que uno se puede prestar a si mismo y a la toma 

de desiciones .. 
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VII. Que se respete -y fomente el mccanism:> de ndupt.ación de cada persona 

y que reciba. una respuesta npropiada por plu-te del personal. 

En la atcnci6n a grupos Je padres: 

I. Se fomente una continun relación con el paciente. 

II. Se reconozca el derecho a la inform.:-icióri, las visitas y su i.!!. 

legración en la atención, a la vez se aliente a la familia a 

dar apoyo a la necesidad de independencia, información confidencial 

y toma de dcsiciones del paciente adolescente. 

III. Se preste atención a las influencias culturales, religiosas 

y ambientalc~ rulacicnodas con la respuesta de la familia, la 

enfennednd y el tratamiento. 

IV. Se preste apoyo educacional y psicosoc iol cuando se trata de 

la enfermedad y ln ntcnción de salud del adolescente. 

En el manejo de grupos con problemas de adaptación al hospital, 

renuncia al tratamiento, intervención quirúrgica y problemas de sociabi­

lidad resulta inditipensnblc la utilización de esquemas, maquetas, 

cuadros. gráficas, recursos del hospitnl y CD.tcriales, recursos 

que se utilizan para su tratamiento a fin de que los menores verifiquen 

objetivamente la informaci6n que reciben.. En caso de atención social 

a grupos de niños preescolares y lactantes se debe reforzar la informa­

ci6n con objetos de su runbj ente y familiar a fin de que el menor 

no se sienta abandonado y desprotegido. 
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El Trabaje. Social de grupos debe tener como finalidad en el 

hospi..tul integrar al niño n la Institución, buscando sus intereses 

y aprovecha.r1do sus pot.cncialidadcs y habilidades. canalizar los estados 

emocionales con lo terapia ocupacional. 

El Trabajo Social de grupo en los hospitales pediátricos debe 

cumplir una íunción tcparéutica. propiciar una escolaridad activa, 

actividad intelectual, cultural y social, lo que facilitará y propiciará 

el proceso de adaptacibn entre el hospital y el niño. 

El Trabajador Social que desarrolle su actividad profesional 

en este campo debe ser capaz de integrar el coso socia1 en grupo 

tnnto a nivel individual como familiar, es decir ser capaz. de prestar 

atención social a lu fruni lia, princi pulmcnte a padres, ya que en 

familias con dinámica adecuada Pllos transmiten lü lnfor=oci6n a 

los hermanos y otros fumi.liarcs uprovechnndo 1a presencia de estos 

Últimos integrándolos n prosrarnns educativos con orientación a el 

manejo de sus problemas en rclaci6n a la hospita1izaci6n de nii!os 

y a la forma de enfrentarlu en ese momento y a los problema8 que 

pueden surgir a futuro y prevenirlos. 

Para la atención social del niño hospitalizado tanto en grupo 

como individualmente debemos hacer las siguientes consideraciones: 

a) que el niño regularmente tiene mínima información. 

b) mucho tiempo desocupado. 

e) se encuentran solos, atemorizados y deprimidos. 
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d) C!Xlstencia de jernrquln. rígida en el hospital 

e) no uniformidad de criterios, lo qir-.provoca inconformidad en 

el personal y la refleja en el paciente. 

f) soledad entre mucha gente 

g) el personal se gula bajo sistemas preestablecidos, sin considerar 

ln individualidad del paciente {preferencias, inquietudes, horarios 

de comida, baño, sueño, etc). 

h) la enfermedad convierte nl paciente en egocéntrico. 

i) el paciente ctrunl:i:in su actitud y personalidad dentro del hospital 

j) el niño necesita atenci6n afectiva 

k) el niño puede tomar actitudes regresiv3s 

1) el niño necesita atenci6n afectiva para que no se creé en él 

inseguridad y conflicto. 

m) el menor necesita símbolos que lo reconforten 

El abordamiento del tratamiento familiar debe incluir un conoci­

miento previo, mlsmo que puede realjzarsc en bnse a los siguientes 

instrumentos de diagn6stico de la dinámica familiar. 

a) Relaci6n del padre hacin la madre y viceversa 

b) Relaci6n específica entre padres e hijos. 

e) Relación especifica entre hermanos. 

d) Forma de correcci6n utilizada en la formación de los hijos. 

(castigo. indulgencia, indiferencia, humillaci6n, competencia, 

comparación, etc.). 
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e) Tipo de ejercicio de autoridad del padre, la madre y/o hermano. 

f) Reacción del niño hacia el padre, la madre y/o hacia su autoridad. 

g) Etapa en la que st• enc.ucntrn la familia 

h) Grado de nmc1uración de los miembros y roles, etc. 

Estudio de la personalidad de la madre y/o padre y de la dinámica 

familiar: 

a) Por lo que conoce Ud de su hijo qué piensa Ud. que vá a ser 
de él en el futuro? 

2. Qué es lo que harin feliz a sus hijos? 
3. Qué quiere Ud. que su marido le enseñe a sus hijos? 
4. Qué qui ere Ud. que el m.:iestro le enseñe n sus llijos? 
S. Que les enseña Ud. ? 
6. Desearía no tener más hijos ? 

a) Por qué ? 
b) Los evita Ud? 
e) Cómo los evita? 

7. Qué sacrifica por sus hijos? 
a) En qué forma? 
b) Qué haríu sino no tuviera hijos? 

8. Qué es lo que más le deBHgruda de ~us IUJo~? 
9. Qué castigo considera Ud. mbs efectivo? 
10. Qué le tiene miedo su hijo? 
11. a) Si es mujer, h) Si es hombre. 

a) Si su hija quiere a su novio, pero éste es tomador y flojo 
que haría Ud. para impedir el matrimonio? 

b) Si su hijo que re a su novia, pero ésta es una cualquiera, qué ha­
ría Ud.para impedir el matrimonio? 

12. Si su hijo llegan insulta su religión, qué haría Ud.? 
13. Qué ha de hacer sus hijos para pagarle los sacrificios, los esfuer-

zos. los gastos para con ellos? 
14. Cuáles son los tres personajes más importantes para Ud.? 
15. Cuáles han sido o son sus experiencias más agradables? 
16. Cuáles han sitlo o son sus experiencias más tristes? 
17. Cuénteme tres recuerdos de su infancia. 
18. Cuénteme tres sueños, los más repetidos. 
29. Si Ud. tuviera el dinero que deseara tener, que haría con el? 
20. Qué le gusta más de su marido? 
21. Qué le ha producido miedo en su vida? 
22. Le voy a leer una serie de cualidades que puede tener un maestro. -
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Diga si le gustaría o no que las tuviera el maestro de sus hijos. 
l. Que exija disciplina 
2 .. Que escuche las razones del niño 
3 .. Que tolere errores 
4.. Que imponga obed i ene i a 
5 ... Que acepte chistes y bromas para con él 
6. Que sea agresivo 
7 .. Que le importe más que el niño estén gusto a que sepa mucho. 
8 .. Que imponga castigos físicos. 

10. Que se haga temer. 
11. El maestro siempre tiene ln razón. 
12 .. Que acepta a los que no rinden 
13. Que tolere a los rebeldes. 
14. Que no acepte excusas. 
15 .. Que dedique más tiempo a los que no entienden. 
16 .. Por ser el maestro es justo lo que haga. 
17 .. Que confia en los Alumnos 
18. Que permitu liberuid de conducta. 

23. Qué le desagrada de su esposo? 
24. Qué hace Ud. si su hijo o hija se masturba? 
25 .. De su relación sexual. 

a) Qué le gusta? 
b) Qué le disgusta? 

26. Qué películas le han gustado más y por qué? 
27. Cuando platica con un omiBo Qué le gusta que le cuente? 

De antropologia, de politica, de sus hijos, de los_pproblemas de él, 
de cosméticos, de Ud .. , de la vida de Jos actrices. 

28. Qué piensa de los mexicanos que critican a México? 

''Cucstiondrio de actitudes maternas" 

1. Descnria no t:cncr mó.s hijos? Porqué? los C\ .. ita usted? Cómo los evi­
ta? 

2. Qué cosa tiene que sacrificar por causas de sus hijos? y en qué fo_!. 
me? qué harin si no tuviera hijos? 

3.. Que hace si. su hijo le desmueRtra que lo ha castigado injustamente? 
4. Considera que sus hijos son demasiado cariñosos con usted? 
S. Qué es mejor para educar a los hijos ser seca o consentidora? como 

es usted? 
6. De tener facilidades internaría usted a sus hijos; por qué razones? 
7. Qué clase de juegos realiza usted con sus hijos? qué historietas 

.les cuenta? les hace usted su ropa? 
B. Se mantiene enterada de ln situación escolar de sus hijos? está peQ. 

diente de que hagan sus tareas? 
9. Cómo es cada uno de sus hijos? a cuól prefiere? 
10. Tienen sus hijos malas inclinaciones? en qué consisten? (La T.S. -­

surgirá). 
11. Qué cosas prohl be usted a sus hijos? les ha concedido mayor indepe.!J. 

dencia conforme han ido creciendo? 
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12. Qué hace ust.c d cuando los ni.nos no quieren comer lo que usted les -
üá? y cuando no quieren ponerse la ropa que ust.c<l les dá? 

13. Qué es lo que más le desngrad¿i de sus hijos? tomó en cuenta sus opi 
nioncs, gustos y deseos de sus hijos? -

14. Qué castigo considera usted el llk'Ís efectivo? (La. T.S. mencionará -­
golpes, suspensión de dinero, dulces o comida, encerrarlos, etc). -
con qué (ci.ntur6ó" chancla. palo, etc} En qué porte> del cuerpo, 
los sangra u menudo? 

15. Cu~r1rlo el niílo die~ groscrlns, le> pone chilr en ln boca? cuanclo se 
chupa el dedo? 

16. Con qub acostumbra Rmcnazar o asustar a sus hijos? (policin, el co­
co. Dios, el diablo, etc) los nmcnnzu con dejarlos de querer? 

17. Cuando los niños son dóciles y obedientes los trata usted mejor? 
piensa que es dc:oicable que los niños tengan temor hacia sus padres? 

18.. Qué obliga usted o hace hucer a sus hios en ln ·c:as:;i o fuera de ella 
pnru compensarle de los sncri.ficios y gasto que hncc usted por -
ellos? 

19. Cuáles son lus obligucioncs de los hijos para los padres y cuando -
estos son cmyorcs y ello.::; viejos? qué espera U$tctl de los suyos 
cuando scun u<lult.os? qué scntirín si el dinero que ganan sus hijos_ 
no se lo dieran n usted? 

20. Qué ocupoción desea usted que tengnn sus hijos cuu:1do sean mayores? 
qué hubiera querido usted ser o estudiar? por qué desearía usted 
esas actividades puru sus hijos? quién piensn usted que debe deci-­
dir erl estos casos? porqt16? 

21. Si su hija quiere n su nov lo. pero éste es tomador y flojo, que ha­
ría para impedir el matrimon1o? 

22. Qué es lo mús imporlnnte en 1n vidR: el dinero? el éxito, el poder_ 
o qt1e atril coso? 

23. Es preferible tener umistudes de otra religtón diferente? 
qué religión tiene usted? 

24. Le parece bien como t.rata su esposo a sus hijos? por qué? cstan de 
acuerdo con la cducnci6n de los hijos? se dan cuenta los nifios de -
los disgustos entre su esposo y usted? 

25. Diga ustC'rl cómo rhc.hp SPr unn llllf>nfl madre? 
26. En su vida han habido más momento felices o desagradables? 
27. Si n usted 1 e pudieran ser concedidas tres cosas qué más desea, qué 

pediría? 

Para la formación de grupos de padres se deben hacer las siguientes 

consideraciones: 

a) Brindar orientación adecuada a lo padres y a la familia como 

medida profiláctica. 
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b) Considerar a los grupos desde un punto de vista preventivo, 

promoción de la salud y consecuencias de la enfermedad. 

e) Reaf·\rmar en ellos la correlación que existe entre la salud 

y: 

Jue,eo 

Salud 

Amor 

Peso al nacer 

cuidados pre y post-natales 

Sueiio 

Defecaciones regulares 

Vestuario suficiente 

Vivienda 

Frecuencia de castigos corporales 

d) Es importante que los casos se deriven del trabajo social de 

grupos. 

e) Que la programaci6n de grupos sea con objetivos fijados en la 

prevención, n:Jistcnci:i, promoci6n, rehabilitación y de investiga­

ci6n y enseñanza a fin de preservar la salud del niño y su familia 

mediante el conocimiento del ambiente físico, de la forma de 

abordar las posibles consecuencias de la enfermedad, diagnóstico 

y tratamiento temprano, prevención de la incapacidad social 

a través de una atencibn social adecuada. 
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Clubes 

Por último se debe hacer la consideración de la importancia 

en la creación de clubes entendiéndose este a grupos integrados con 

la capacidad para nut.odirigirsc con objetivo integral común e inagota­

ble, con una organización propiu. 

5.3. 'El Trabajo Interdisciplinario y su Importancia para el Logro 

de los Objetivos del Trabajador Social. 

La importancia del trabajo intcrdisciplinurio ha sido ampliamente 

justificado por los trabajos eluborados sobre Trabajo Social en el 

&rea Médica y Ho:::pit:n1:?ri!l. por 1o f1\1P no nOA detendremos a profundizar 

en este a::;pecto, lo que si se mencionará en este estudio es que como 

lo observamos en la investigaci6n real:i zuda, el personal. médico y 

paramédico, es tan sumamente influenciados por su trayectoria, tiempo, 

educ8cibn, cultura, etc., ~d.Lui:ic.lúu que viene a convertirse en factor 

positivo cuando estos elementos se revierten en comprensión, idcntifica­

cibn, apoyo, etc., es decir como elementos que permiten un mejor 

tratamiento hacia el menor y su familia, pero desafortunadamente 

estos elementos no siempre son utilizados en forma positiva y creadora, 

sino por el contrario son factores que propician la resistencia al 

cambio a 1o nuevo e inovador. 
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El Trabajador Social debe estar concicnte de esta situaci6n 

y por lo tanto propiciar lo acci6n positiva de este equipo interdisci­

plinario, básico para el desarrollo óptimo de sus objet.ivos. El 

Trabajador Social al "if;ual que t0do el equipo int.erdisciplinario 

debe de considerar que para el tnn:omicnto de los niiios es necesario 

el reconocimiento de lo siguientes principios: 

1. El personal debe tener como meta principal el curar, comprender, 

explicar y encaminar su trabajo en favor de cambios creadores 

y modificaciones convenientes para la naturalc.:r..d humana y de 

los niños. 

2. Considerar en relación n nuestro trabajo: educución, forma de 

proporcionar atención, madurez. motivaciones, valores, cultura, 

etc. 

3. Basar nuestra act1vidad en la investigación científica, técni.ca, 

comprobaci6n exigente y objetiva. 

4. Considerar que los aspectos psicológicos están sujetos a la 

evoluci6n y a la investigación que para el tratamiento de 

un caso es necesario tomar en cuenta los foctorees sociol6gicos, 

económicos, técnicos, automatización, =culturales, éticos religio­

sos, políticos, etc. A fin de no caer en una predisposición 

pragmática. Ejemplo: el tomnr una medida terapéutica ante un 

niño el cual es considerado pasivo sin haber hecho la verificación 

de un núcleo familiar ¡nsivo o tranquilo. 

5. El personal debe oponerse o tratar de reducir al mínimo las 
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técnicas anti-humanas o inhumanas y proponerse metas más humanas 

y productivas. 

6. El principio de nuestro trabajo es el niño al que hay que mantener 

sano orgánicamente y en su psicolog!n y tratar de modificar 

los prejuicios y hábitos negativos (en él y su familiá.) que 

le impiden su salud. 

i. El proícsioni~ttt <lebe ser una persone¡ .~u!gura de sí y de lo que 

sabe, conocer las condiciones hist6ricas que lo rodean, tener 

criterio capaz para evolucionar radicalmente sus juicios con 

un sentido humanista, cuyo motivo de prcocupaci6n será el hombre. 

B. El trabajo con niños necesita de unn actividad basada en el 

conocimiento <lel niño y sus necesidades y la nplicnción de teorias 

dcsarroll..n.dZls en base a su desarrollo psicomotor, a fin de lograr 

una síntesis en el runnejo de cada caso particular. 

9. La actividad debe convinnr ln experiencia y la teoría a fin 

de no parcial i 7.nr {"O ceda uno de Ck>t.Os füclores, y llevar a 

cabo una acción evolut.ivn y vá1ida .. 

10. Su actividad debe basarse en su propia realidad, en forma natural 

no artificial. 

11. Lograr la sal.ud del niiio partt sí y su sociedad .. 

12. Las conductas patológicas de origen ps:i.cosomático, pueden tener 

terapéutica si se alteran factores familiares causales. 

13.. Es inadecuado el enviar a un niño a un medio desconocido, este 

medio debe estar preparado paro recibir al niño y v~ceversa. 

14.. Existe obligación de conocer las relaciones entre madre. padre 
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e hijos de modificarles en función n conocimientos válidos 

y: Autorodad, independencia. su~isión, dominio, consist.~ncia 

en la acc::.6n, senda biológica de! pensamiento, e!llpleo de un sistema 

ético de oricnLación religioso o no, religiosidad, problemática 

psir.olÓgjca, d :! nami smo, he rene ia. t.rndición, etc., es decir 

dirimí.ca particular de la familia. 

15. Es necesario no sólo contemplar el salvar a un niño sino el 

llevarlo a una vida con consist.enciu y madurez en lo físico 

o psicocmocional. 

16. Pero no se debe de sobrcprotcgcr el niño, ya que así surgirá 

la inseguridad en él, la infelicidad y la pusilnnimidad. 

17. El cxcesi vo ingreso por el servicio de urgencia en un indicador 

de que hasta el Último momento se de unn preocupación real --

por el niño, que ésta no sea la ca.usa de un trato deficiente 

por exceso de trabnjo que incluso nos q4ejamos constantemente. 

18. Es necesario que aprendamos a preguntar y contestar. es necesario 

comprender que ho hny pregunta tonta, lo que si huy en muchos 

de los casos ciespot i smo, ínseguridnrl, vanidad, j ndi ferencia 

y falta de criterio al contestar. 

5.4. La Investigoci6n Social como Medio de Conocimiento y Fundamentación 

de la Actividad del Trabajo Social. 

La actividad del Trabajador Social en el área médico hospitalaria 

con atención a niños debe evolucionar acorde a los requerimientos 
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que la propia dinámica )' el contexto hospitalario le exige, básicamente 

el avance en la concepción de la atención del menor, misma que debe 

estar en función de la patología, desde un punt.o de vista biopsicoso­

cial, asi la investigación en esta área debe de purti r de preguntas 

claves Drlsm.a.s que al ¡:>lante81" posibles respuestas mediante la investi­

gación, nos proporcionarán d<::1tos que permiten plant.enr hipótesis 

con una perspectiva de práct.icn social concreta y más afectada. 

Asi la investigación tendrá como objetivo aportar al Trabajador 

Social datos y elementos de apoyo que le dan ncceso a un conocimiento 

válido de los mecanismos y dinámica social que influyen en el proceso 

salud-enfermedad en el niño, y así al conceptuarlos en forma global 

poder predecir en forma odccuadn las posibles reacciones del menor 

y sus familia con respecto a la enfermedad y hospitalización, a la 

atención sociAl, en forma general o especifico. 

Por lo tanto ln investigación no exige unn actitud c.ient'lfica, 

la que nos centra en una . realidad, misma que tiene que enfrentarse 

con objetividad, sentido de responsabilidad, profesionalismo, tenacidad 

y compromiso lo cual nos lleva necesariamente al desarrollo de capacida­

des de análisis y sintesis en beneficio del desarrollo profesional. 

El desarrollo de la investigaci6n en el trabajo social por lo 

tanto se compromete con el método cientifico, el cual comprende tres 

etapas operacionales que sirven de fundamento a todas las ciencias 

y son: 
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Conocimiento 

Sistematización y 

Acción. 

DenLt·u de la tcorin del conocimiento. 

El proceso de conocimiento dentro del cual se centra esencialmente 

la investigación incluye tres etapas que se relacionan y complementan 

entre si de acuerdo n las leyes de la dialéctica: Conocimiento senso­

rial 1 conocimiento ÁÓgico o racional y conocimiento abstracto. 

Dentro del área médica la investigación implica conocer la proble­

mática médica, sociomédica y cultural de lo población comprendido 

en lns siguientes etapas de in::i.denda profesional siendo estas preven­

ci6n, tratamiento y rchabilitHción. 

Así la invesgit.aci6n social incide en forma general en las manifes­

taciones sociales de las enfermedades, sus causas y repercusiones, 

proporctóoo elementos para organizar acciones que permitirán el 

mejoramiento de la atención médicu, lograr la rehabilitación de los 

pacientes y evaluar cada una de ellas. 

Con el objeto de que la investigación social en el área médica, 

cumpla con su objetivo que es ser el medio de conocimiento Y fundamenta­

ci6n de lu actividad del trabajador ~ocial dentro de un marco metodol6-

gico y cientifico se planteará a continuación el método para la aplica-
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ción de la investigación científica en un problema sociológico. 

l. El Problema sociológico. 

l. Presentación clara, con afirmaciones breves del problema, inclu-

yendo conceptos definidos donde fuera necesario. 

2. Mostrar que el problema está limitado por restricciones suscept_! 

bles de tratamiento o prueba. 

3. Describir la importancia del problema con referencia a uno o más 

de los siguientes criterios: 

a) Es oportuno 
b) Está relacionado con un problema práctico. 
e) Se refiere a una amplia población. 
d) Se refiere a un población que es factor real de poder o que 

se encucnLra en situación critica. 
e) Llena una laguna de investigación. 
f) Permite generalizaciones aplicables n amplios principios de -

interacciones social o teoría general. 
g) Afina la dcf inici6n de un concepto o relnción importante. 
h) Tiene muchas implicaciones para un amplio rango de problemas_ 

prácticos. 
i) Puede crear o mCJornr un in~t.ruruent.o ptsru lu ou~~1-v.:.clón y 

análisis de datos. 
j) Proporciona posibilidades para una explicacibn fructífera con 

técnica conocidas. 

II. Marco Te6rico de trabajo. 
l. Describir la relación del problema con un marco teórico de trab!!,. 

jo. 
2. Demostrar lu relación del problema con investigaciones anterio~ 

res. 
3. Presentación de hipótesis alternativas consideradas factibles 

dentro del marco te6rico del trabajo. 

III. Las hip6tesis 
l. Establecer claramente las hipótesis seleccionadas para la prueba. 
2. Indicar la importancia de las hipótesis probadas. en el avance -

de la investigación y la~teoria. 
3. Definir conceptos o variables {preferentemente en términos oper~ 

cionales). 
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a) las variables dcpendient.cs y las independientes deben distin­
guirse unas de otras. 

b) Especificar las escalas, en que las variables se van a medir -­
(cuantitativas, scmicuantitntivns y cualitativas). 

e) Describir los posibles errores y sus consecuencias. 
d) Anotar la gravedad de posibles error-es. 

IV. Diseño del experimento 
l. Describir el di~cño ideal o diseños ide~lesi, con especial atcn-­

cibn al control de variables intervinientes. 
2. Describir el diseño operacional seleccionado. 

o) Describir los estímulos, sl1jctos, medio ambiente y respuestos, 
en íunci6n <le los objetos, eventos y propie<ludes necesarias -
pura su especificación. 

b) Describir como se llevaríi acchbo el control de variables in-­
tcrvinicntcs. 

3. Espccificnr el nivel de confianza deseado. 

V. Procedimientos de muc~trco. 
l. Describir las muestras experimentales y de control. 

a) Especificar para qué población serán aplicables las hipótesis, 
b) Explicar y determinar el criterio n seguir pora establecer el 

tamaño y tipo de mucstrn. 
2. Especificar el método de sorteo o selección de la muestra. 

a) Especificar la importancia relativa del error de muestreo. 
b) Estimar los costos relativos pnrn varios tamaños y tipos de 

muestras. admitidos por la t·t!eoría. 

VI. Técnica de obtención de datos 
l. Describir las variables cuantitativas mostrando la validez que_ 

tengan del fenómeno estudiado. Describir los medios de identif.!. 
caci6n de las variables cualitativas. 

2.. Incluir lo siguiente en ln descripción de cuestionarios o cédu-­
las, si son usados en la investigación. 
a) Número aproxim.::ido de prc-euntnsi quP se van hacer mediante el_ 

cuestionario. 
b) Tiempo necesario para la entrevista. 

3. Incluir lo siguiente en la descripci6n del procedimiento de la -
entrevista. si esta es usada. 
a) Medios de obtener la información. Por ejemplo: por la entre­

vista directa toda. o en parte por correo, teléfono u otros -
medios. 

b) Características particulares que deben poseer los entrevista­
dos o impartir cierto tipo de enseñanza antes de la encuesta. 

4 .. Describir el uso que se va a hacer del estudio piloto, las prue­
bas preliminares. 
a) Importancia del control de los rechazos, error de las respuel!_ 

tas falsa inf ormaci6n 
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VII. Guia de Trabajo. 
1. Preparar la guín de trabajo con las estimaciones de tiempo y pre 

supuesto. 
a) Plancnción. 
b) Estudio Piloto y pruchns preliminares. 
e) Diseño de la muestra 
d) Preparación de los materiales de observación. 
e) Sclcccibn y enlrennmiento del pcrsonol 
f) Plan cxpcrlrncnLal. 
g) Revisión de los planes 
h) Recolccci6n de datos. 
i) Proccsumicnt:o de los <lotos. 
j) Preparación del informe ffn3l. 

2. Estimar el total de hombres-hora y costos .. 

VIII.Anlilisis de los resul t.ados. 
1. Técnicas específicas de análisis. 

a) Uso de tablas, calculadoras. computndo~us, etc. 
b) Uso de las diferentes técnicas estadísticas. 
e) Uso de técnicas grúficas y tablas que van u contribuir. 

IX. Interpretación de rest1ltados. 
l. Examinar en qué forma se comprobarán las conclusiones y aumenta­

rlin la tcoria. 

X. Publicación de resultados. 
1. Escribir los rcsul tados, de acuerdo con lo requerido por el con­

sumidor de ln investigación. 
2. Seleccionar porte de los resultados para su publicación, tratando 

de l.iUC t::H:!H.Jt los mHs importuntcs para el problema, presentándolos 
en lenguaje claro y concjso. 

La investigación en el campo médico debe de contemplar principios,_ 

mismo:;; <J:Uf:> fueron propuc:::tos por principios éLlcos por la Asociaci6n 

M{,dica Mundial en llclsinki en 1964. Estos principios dan base para la 

investigación médica, pero en base a la siguiente declaración se 

abre el campo para las discipli.nas paramédicas, como es el trabajo 

scx:ial "la salud de mi paciente será mi primera consideración.... las 

acciones y recomendaciones que pudiera debilitar la resistencia física 

o mental del ser humano, pueden ser usadas solo para el propio beneficio 
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del paciente en cuestión''. 

Principios básicos 

(descartando los que se refieren a aspectos netamente clínicos). 

1. La investigación debe ser lJ evada a cabo solamente por personns 

calificadas y hajo ln supervisión de un clínico experimentado. 

2. Es obligación dt?l investigador permanecer como el protector 

de la vida y la salud de la persona. 

3. La nott:raleza, el propósito y el riesgo de la investigación_ 

debe ser e>q¡l.itala· ul sujeto. 

4. El invcstigB<lor debe respetar el derecho· de cndn individuo 

para sal vaguardor su integridad personal. 

S. El investigador o el grupo investigador debe suspender el estudio 

si a su juicio pudiera ser nocivo para el individuo o el grupo. 

Dcnt.ro del marco legal mexicano existen también principios que 

rigen la investigación científica paro la salud, mismos que deben 

ser aceptados en los investigaciones sociales dentro de este campo. 

C6digo Sanitario del Gobierno Mexicano 

Titulo Noveno 

De .. la Investigaci6n para la salud 

Artículo 187. La Secretaria de Salubridad y Asistencia, realizará 

y promoverá investigación cientifica que contribuye al conocimiento 
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de los procesos normales de los seres humanos, al estudio de las 

técnicas y métodos que se recomiendan o emplean para el tratamiento 

de las enfermedade5, a la protección y restauraci6n de la salud y 

a la rehabilitación de los inválidos. Al efecto, creará los organismos 

necesarios y estimulará el funcionamiento de los establecimiento 

naci.onalcs dedicados a este fin y podrá celebrar convenios con otras 

entidades, para llevar a cabo programas de investigación científica 

en esta materia .. 

Articulo 191. En caso da que la investigación implique algún 

riesgo, será indispensable el consentimiento por escrito del sujeto 

en quien se realizará lu investigación, libre de toda coacción y 

después de que se le haya explicado clarwnente el procedimiento a 

seguir y sus peligros. En caso de incapacidad legal del sujeto a 

estudio, se deberá obtener consentimiento por escrito de su repre­

scntanLc l~gu.1. 

Articulo 192. El sujeto en quien se realice la investigación 

podrá dar por termínada aquella en cualquiera de sus etapas. 

Articulo 195. La ínvcstigaci6n clínica en seres humanos, que 

se realice en cont:ravenci6n a los dispuestos en este Capítulo, hará 

incurrir el responsable, en las sanciones administrativas o penales 

correspondientes. 
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Con estos erticulos se pone de manifiesto el riguroso cuidado 

en la investigación con seres humanos, mismo que no se debe omitir 

en las investigaciones sociales, por lo que estas deben ser asesoradas 

y diseñada.s con amp1io criterio cit'!ntífico, humano y profesional. 
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CAPITULO Vl 

PROYECTO DE PROGRAMA ENCAMINADO A LA SALUD FlSICA 

Y MENTAL DEL MENOR HOSPITALIZADO 

Como fue analLzado anteriormente, la investigación debe ser 

motivo de gran atención por parte del trabajador social, con el 

objeto: de contar con los conocimientos indispensables que dan base 

a que oo ~contribuyan a solucionar problcmns que se encuentran apegados 

a una realidad particular y, etite conocimiento asi servirá. para la 

elaboración de los programas y de igual manera sustentarlos sobre 

bases técnicas y en funci6n a una realidad. 

6.1. Los ~ en Unidades Hospitalarias de Especialidad Pediátrica. 

Los programas de Trabajo Social Médico Hospitalario en Unidades 

Pediátricas se pueden clasiCicar de la siguiente manera: 

a) Desde el punto de vista descriptivo: 

Son programas integrativos. Por su tendencia particular al abordaje 

de la problemática del paciente desde un punto de 

vista Biopsicosocial y muchos de los casos son d.![t 

sarrollados interdisciplinariamente. 

- 266 -



Son programas adaptables. Al poner primordial atención a la dinluu_!. 

ca grupal y evaluación de los mismos, no se ajus­

tan a pollticns institucionales sino son apoyados 

por éstas. 

Multifuncionales. Al servir, si sus objetivos así los plantean, co­

mo grupos de orientaci6n, inforrnaci6n y terapéu­

ticos. 

B) Desde el punto de vista Geográfico o Cobertura: 

Programas Institucionales. Generalmente propuestos por Órganos di-­

rectivos del Sector Salud y se desarrollan en la_ 

Unidad y en todas las lhldades Hospitalarias. 

Programas Locales. Los que son propuestos en función u una necesi­

dad específica, siniestros, epidemias, etc. 

Programas Gen~tül~~. Los que se desarrollan en todo el Hospital in­

dependientemente de los programas particulares 

por servicio. Son los programas Generales del D.!;. 

partnmcnto de Trabajo Social Médico y progrnmas -

de trabajo. 

Programas Departamentales. Los establecidos en el área especifica_ 

de trabajo y se ajusta al trabajador social. 

Programas Específicos. Son programas diseñados por el profesional_ 

en trabajo social en atenci6n a una problemát.!_ 

ca. 
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Los programas que se dcsnrrollan en estas instituciones son 

desarrollados y promovidos por trabajadores socinles. pero que se 

ajustan técnicamente a lo propuesto por el Profesor Ramón G. Bonfil 

(en su importante trabajo paro las misiones culturales e indi.gcnas 

en México), es decir surgidos en base a: 

l. 

2. 

3. 

Programas promovidos por la población atendida. 

Programas inducidos. Programas o grupos que espontáneamente 

surgen de los niños o sus familiares. 

Programas de un fin concreto. 

un s6lo fin. 

Cuando el programa se propone 

4. Programas con fines múltiples. 

Con el objeto de ejemplificar operativamente la clasificaci6n 

de los progr~:; dcs~:-rollndc~ en ln~ Unido.de!:: Hospitalarias de atenci6n 

pediátrica de 3ª nivel se desa~rolan algunos programas propuestos 

en ellos. 

A) Desde el punto de vista descriptivo: 

Programa integrativo: 

Programa del Servicio de Pediatría Médica Lactantes. 

Justificaci6n. Tomando como base que las principales causas 

de mortalidad infantil en nuestro p.:úS son originadas por enf ermeda­

des gastrointestinales y desnutrici6n y que el origen de las 
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mismas estan condicionadas por la insalubridad del medio en 

que se desarrolla el menor, escaso conocimiento de los padres 

de las mínimas reglas de higiene, patrones tradicionales de 

alimentación que incirlen en la desnutrición y un inadecuado 

uso del prcsupucsLo familiar .. Lo cual repercute como problema 

social, entre la~ CHu~a:"I mÁA frecuPnt.es se puede mencionar: 

a) desnutrición. 

b) Bajo nivel Socio-econ6ruico y cultural 

e) Familia numerosu. 

d) Hogar desintegrodo 

e) Antecedentes <lt: alcoholismo en el área paterna 

f) Pasividad en la madre del paciente. 

Lo expuesto hnce que la labor de la Trabajadora Social dentro 

del equ:ipo df?' ~0]\1d f"n Pl Servicio de Pediatria Médica lactantes 

sea de factor primordial. p·nra que su aporte profesional en las investi­

gaci6n social logre formular un diagn6stico integral que redunde 

en beneficio del paciente. 

Objetivo General. 

1. Participar con el equipo de salud y coadyuvar en el tratamiento 

integral del paciente y núcleo familiar. 
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Objetivo Especifico: 

l. Que los familiares de los pacientes se integren al medio hospitala­

rio. 

2. Lograr que los familiares participen activamente en las indicacio­

nes médico-sociales. 

Del Objetivo General: 

Metas 

l. Realizar el 90% de los estudios médicce 

por médico tratante. 

sociales solicitados 

2. Atenci6n Social al 100% de casos qe lo ameriten. 

Del Objetivo Especifico: 

a) Proporcionar al 80:t de los íumilitu·cs oricntaci6n de la visita 

hospitalaria. 

b) Integración a podres o grupos de orientación. 

Limites: 

Espacio. Hospital, área de Pediatría Médica Lactantes. 

Tiempo. Abarca del lº de enero al 31 de diciembre. 

Universos de Trabajo. Dirigido a pacientes y sus familiares. 

Recursos: 

ü.lmnos< Un Jefe del Servicio, clínico Médicos de Base, Médicos residen­

tes, personal de Enfermeria, una Dentista, una Supervisora de 
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Trabajo Social, Asistente Méd-ica, una Trabajadora Social Turno 

Matutino. 

Materiales. Equipo, Escritorio, Máquinn de Escribir. 

Papelería. Papelería inherente al servicio. 

Técnicos. Cédulas, cuestionarios y material didáctico. 

Organización 

El responsable del programa será el Director de ln Unidad y 

quien delegará en la Jefe o encargada de Trabajo Social y en ausencia 

de la última la Trabajadora Social que substiluyu. 

Procedimientos 

La metodologia que se aplicaré será la de casos y de grupo. 

En el de casos de purticipnci.Ón de lo Trabajadora social cstú encuwiuaJa 

a realizar el estudio Médico Social y manejo adecuado de los problemas 

que involucran factores soc:io-económicos ambientales y psicosociales 

que estnn interfiriendo en el estado de salud del paciente y sus 

familiares detectándose a través de la entrevista directa que se 

hace al ingreso al Servicio. 

En el método de grupo se realiza formación de grupos para orienta­

ción de la visita hospitalaria y orientación específica (1) planifica­

ción familiar (2) como grupo educativo donde participa el equipo 

de salud. 
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Actividades Técnicas 

Pasar visita médica .. 

médico-socia l. 

Para detectar oportunamente problemáLica 

2. Revisión de Ingresos y expedientes clinicos. 

Detectar irregularidad administrativa. 

3. Visita domiciliaria cuando el cuso requiera a indicación médica. 

4. Notas de Trabajo Social donde quedan registradas los actividades 

realizadas e integradas a expediente clínico. 

5. Regularización de trámites de Carta de Obligación de Pago. 

6. Estt1dio Socioeconómico por Car\:a de Obligaci6n de pago. 

7. Promoción del programa de donaci6n altruista de songrc. 

8. Asistencia a supcrvisibn individual. 

9. Asistencia a junta informativa de trabajo sociul .. 

10. Participaci6n en sesiones bibliográficas en el departamento 

de Trabajo Social. 

11. Asistencia a sesiones Generales del Hospital. 

Actividades Administrativas 

l. Solicitud de expediente clinico a otras Unidades a indicación 

médica. 

2. Manejo de las defunciones 

a) Entrega de Certificados de defunciones 

b) Orientación funeraria 

e) Trámite Oficial cuando el caso lo requiera 

d) Apoyo al médico para solicitud de necropsia 
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e) Acciones de la Trabajadora Social para que el expediente clínico 

sea integrado y enviado a servicios de paLología. 

f) Entrega de documentación para sulida de cadáver (registro de la_ 

libreta de las dcfuncioncR). 

3. Localización a familiares por indicación médica o por trámites admi­

ni strtttivos. 

4. Expedición de ci t:atorios, constnncias de Hospit.alización, pases de 

24 horas y de horario normal. 

S. Entrega informe mensual de la productividad. 

Evaluación. 

Simu1tónea: Esta se realizará los fines de cada mes y al finalizar 

el año. 

Interna: Se realizará por integrantes del equipo de salud. 

Cualitativo: Lo reali.zará la supervisora de Trabajo social simultá­

neamente mediante la revisión de expediente clínicos, nota de Trabajo 

Social, estudios médicos sociales y visita médica. 

Indices. 

100 % MB 

90 % B 

80 % REGULAR 

70 % INSUFICIENTE 
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Programas adaptables. En forma general todos los programas son adapta­

bles. 

Programa Multifuncíonal. Programa específico de Trabajo Social en 

la clínica de Insuficiencia Renal .Crónica. 

Introducción 

Los pacientes con padecimiento de Insuficiencia Renal Crónica 

representan un problema Social de importancia aún cuando en este 

Hospital, no se numeran cifras elevadas de esta enfermedad. Pero 

debemos tomar en cuenta el desequilibrio que propicia a nivel familiar 

de gran trascendencia. 

Juatiticacic¡n 

Tc=:ido en cueutu t:l Lipo de enfermedad que es la Insuficiencia 

Rcna1 Crónica en los niños, su larga evolución, las frecuentes hospita­

lizaciones de los pacientes. lo que moti va un desequilibrio en la 

dinámica familiar con alteraciones psicosocialcs de importancia, por 

lo que surge la necesidad de crear un programa especifico, coordinado 

permanentemente con los integrantes del equipo de salud. 

Objetivos 

l. Integrar el grupo de Insuficiencia Renal Crónica. 

2. Obtener conocimientos sobre el medio familiar en que se desenvuelve 

el paciente y las consecuencias psicosociales originadas por 

por el padecimiento. 

- 27ft -



3. Detectar el grado de conocimiento que tienen los familiares 

y el paciente sobre insuficicnciR Renal Crónica. 

4. Capacitar al paciente y familiares sobre el 01ancjo y aceptación 

del padecimiento a nivel familiar .. 

Metas 

1. Lograr que el 100 % de los pacientes con Insuficiencia Renal 

Cr6nica del Servicio de Nefrologin Pediátrica se integran al 

grupo. 

2. Que le 100 % de los pacientes integrados nl grupo de Insuficiencia 

Renal Cr6nica cuenten con Estudio Médico Social completo. 

3. Lograr que el 100 % de los integrantes del grupo, obtengan conoci­

miento sobre Insuficiencia Renal Crónica. manejo, capacitaci.6n 

y dceptaci6n del padecimiento. 

Política 

Integrar a fnmiljares y pacientes al programa de la Clínica 

de Insuficiencia Renal Cr6nica. 

Organizaci6n 

La responsable del programa será el Jefe del Servicio de Nef rolo­

gia, Trabajadora Social Asignada al Servicio. 

Re~ursos Húmanos 

El programa se llevará a cabo por medio del Equipo de Salud, 
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Psicólogo, Psiquiatra, Hl!dico Ncfrólogo y Trabajo Social. 

Recursos Físicos 

Mobiliario del Hospital y material de apoyo necesario, como 

registro de pacientes, cuestionario de Pre y Postmcdición, pruebas 

y test Psicol6gicos, etc., carpeta de central individual manejado 

por le Trebojodoro Social. 

Limite de tiempo 

El grupo tendrá duroci6n del !º de Enero al 31 de diciembre. 

Limite de Espacio. 

Servicio de Nefro-Pediatrío 

Universos de Trabajo 

Familiares y pacientes con Diagn6stico final de Insuficiencia 

Renal Crónica, que asisten al Hospital. 

Además se llevará control de familiares y pacientes con Diagn6sti­

co. Inicial de probable Insuficiencia Renal Cr6nica. 

Funciones y Actividades 

Procedimientos con familiares de pacientes con Diagn6stico final 

de Insuficiencia Renal Crónica. Los participantes del grupo serán. 

Psic6logo, Psiquiatra, Trabajadora social y Médico Nefr6logo. Las 
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sesiones tendrán duración de una hora ( 11 a 12 hrs. los lunes de 

cada semana). 

1. Todo paciente que incorpore al grupo, deberá tener Estudio Médico 

Social, elaborado previamente por la Trabajadora Social. 

2. En la primera rcuni6n será aplicado el cuestionario de Pre-medicibn 

con los objetivos plontendos ltl inicio. 

3. La Trabajadora social al inicio de cada rcuni6n llevará control 

de asistencia por medio de registros que completen los datos 

necesarios. 

Formacibn del Grupo 

Las reuniones se llevarán a cabo con los familiares de los pacien-

tes que 

Social, 

Ouj.,llvo 

se encuentren hospitalizados o en dialisis. La Trabajadora 

realizará motivaci6n y concicntización, enfatizando en el 

que :::e pcr!:igue, ln importancia, del beneficio y ayuda que 

recibirán pacicnte-íamilio. con su partici paci.ón y asistencia constan­

te en el grupo. 

Funciones y Actividades con Pacientes con Diagn6~tico de Probable 

Insuficiencia Renal Cr6nica. 

El control que llevará con los familiares y pacientes con diagn6s­

tico de probable Insuficiencia Renal Crbnica una vez que el Médico, 

comunica a la Trabajadora Social adscrita al servicio sobre los pacien­

tes que presentan este diagnbstico. La Trabajadora Social captará 

en una libreta nombre, número de afiliaci6n y domicilio. Realizará en-
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trevi.st.as con el paciente con el objeto de conocer el tipo de relación 

que tiene con su familia. Posteriormente se realizará estudio Médico 

Social enfocado a la dinámica fomiliar,mismo que se anexa al expediente 

con copia en carpeta individual manejada por ln Trnbajadoro Social. 

Posteriormente la familia se deriva al Servicio de Higiene Mental 

de ln Unidad. 

Supervisi6n 

La supervisi6n será directa por el Jefe del Servicio, Supervisora 

de Trabajo Social y mediante el informe Mensual que se entrega a 

la .Jefatura de Trabajo Social. 

Evaluación 

Se harán de dos tipos de evaluaci6n 

Cualitativa 

Mediante cuestionarios de Pre y Post-medici6n aplicado a los 

asistentes a las reuniones en forma bimestral l.o que permitirá deter­

minar el nivel de conocimiento de la enfermedad, y el grado de acepta­

ci6n del mismo. 

Cuantitativa 

Se elabora control de los grupos formados en el mes y número 

de asistentes. 
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B) Desde el punt..o de vista Geográfico o de Cobertura. 

Programa Institucional: Programa Institucional de Planificación 

familiar en el Hospit.al General Centro Médico La Raza. 

l. Jt1stificación 

Dadas las características de la población local y foránea atcnd.!_ 

dn en el Hospital entre ella, el gran uÚwt!'ru e.le mujeres y hom- -

bres en edad fértil, tanto de pacientes como familiares el Depa.r.. 

tamento de Trabajo Social Médico se compromete a realizar el pr~ 

sente programa .. 

Tomando en considcrnci6n la estancia hospitalaria de los pacien~ 

tes en los diferentes Servicios, con el fin de reforzar las ~ 

orientaciones proporcionadas en las Unidades de primero y segun­

do nivel de atcncibn Médica y con esto coadyuvar el equilibrio -

demográfico y In disminucibn de la patologia social, realizando_ 

acciones de prc:::o:::ión, ;- oricntaciln. para und mejor uLll.izución_ 

de los recursos del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

2. Ob je ti vos 

2.1. Sensibilizar, educar y orientar a las personas asistentes sobre_ 

la paternidad y maternidad responsables. 

2.2. Orientar a la poblaci6n respecto a la existencia y adquisicibn -

de los métodos anticonceptivos para evitar embarazaos no desea-­

dos. 

2.3. Canalizar a las personas y/o parejas que desean planificar su f.!!. 

milis a las Unidades indicadas para su atencibn. 
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3. metas a un Mes 

Organizar 28 grupos de dcrechohabicntes 

Realizar 604 cn~revistas 

4. Limites 

4.1. Dirigido a paci en Les y visita General de hospitalización en la 

Unidad. 

4.2. Límites de tiempo: De enero a diciembre de 1985. 

4.3. Límites de espacio: Sala de día de cada piso. 

5. Actividades 

5.1. Jefe de Trabajo Social 

Piensa, organiza. dirige y coordina las actividades con el Co­

mité de Planificación Familiar de la Unidad. 

Establece comunicoci6n con la Supervisora Dclcgacional de Pla­

nificación Familiar. 

E\~.'.lluc y Rctroinfo:-~ lo!; rc~ultados generales del prograI!!!? -­

mensualmente nl Comité. 

5.2. Supervisora de Trabajo Social 

Programa y Calcndariza las actividades del grupo operativo. 

Supervisa loti regit>Lros de Infonuación de las acciones realiZ,!!. 

das. 

Evalua mensualmente los logros obtenidos en el área operativa. 

5.3. Trabajadora Social 

5.3.1. Realiza acciones de promoci6n 

Sensibiliza e integra al grupo a los familiares de los 

pacientes hospitalizados. 
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Aplica el Instrumento de Pre-evaluación 

F..xponc en forma completa. claro y sencilla el tema de 

Planificaci6n Familiar. 

Aplica Técnicas grupales para llevar a cabo retrotnfor­

mación. 

Controla In ARistencin grupal 

Entrevista individualmente a las personas no usuarias. 

Informa a los interesados sobre el servicio indicado al 

que deben asistir de acuerdo al método deseado. 

Aplica el Instrumento de post-medici6n. 

Elabora cr6nica de grupo. 

5.3.2. Entrevista Individual 

Establece a través de la primero entrevista en los ser­

vicios de Urgencias y Hospitalización, comunicación con 

el familiar y/o paciente a efecto de conocer la infor~ 

ción que tenga recuperación sobre planificaci6n faui.1iar 

Informa a los interesados de los recursos con que cuen­

ta el !.M.S.S. 

Deriva a los fami 1 i.nres n las Unidades que proporcionan 

la atención requerida 

Registra acciones en los instrumentos de Informaci6n ~ 

que establcsca la Jefatura Dclegacional de Planifica~­

ci6n Familiar. 

6. Organización. 

6.1. El Comité de Planificaci6n familiar se encuentra integrado por 

las siguientes personas. Director. Es el responsable ante la -
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Jefatura Delcgacionnl de Plnnificoción Familiar. 

Jefe de Ciruglo. El Jefe del Servicio de Cirugía General. Coo,!_ 

dinador del Comité, nl quien se le entregarán los informes men 

sunlcs, los mismos que C?nviará a la Jefatura Dclegacional de -

P.F. los cinco primeros días de cada mes. 

Jefe del Departamento de Trabajo Social. Médico, será la rcspo.!!, 

sable de la supervisión. evaluocióu y retro.:ilimcntación de 

la ejecución del programa. 

El personal médico comisionado, será el responsable de la rea­

lización de los métodos definitivos. 

6.2. Días de Reunión grupnl 

(martes y jueves en hospitalización) 

6.3. Horario de 11:00 o 11:30 

6.4. Recursos 

6 .4. l. Humanos: 

Cuerpo de ~obicrno 

Trabajadoras Sociales 

Población derechohabiente 

6.4.2. Materiales: 

Pizarrón, rotnfolio, folletos, impresos, proyector 

15 aun. sonoro y transparencias, muestrario. 

6.4.3. Técnico: 

Asesoras Delegacionales PPF, bibliográfia, instructivos. 

7. Evaluaci6n 

7.2. Cualitativa: a través de supervisión directa a la exposici6n:_ 

as1 como el asistir a juntas programadas con el Comité de P.F. 
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con el fin de retroinformación. 

7.2. Cuantitativa: a través de las formas PPF 008/2/84, se cunntif.!. 

ca el número de grupos organizados y número de entrevistas re,!!_ 

!izadas en relación a la promoción; asi como del número de ca­

sos que ingresan al progrumn. 

7.2.1. Se cunnt.i[ica el número de intervenciones quirúrgicas -

por método definitivo en la Unidad y en la Gineco obst!!. 

tricia Núm. 3 de los casos canalizados por personal de 

ln Unidad. 

Programa General 

Programa General de Donaci6n Familiar de Sangre. 

Justificaci6n; 

Dado que para complementar el tratamiento médico de algunos 

pacientes se requiere de sangre total o sus productos. se hace necesa­

rio implantar un programa en el cual la participaci6n de Trabajo 

Social en el equipo de salud sea con fines de Sensibilizaci6n y promo­

ción dirigido a familiares de los pacientes hospitalizados. 

Objetivo General: 

Contribuir a incrementar la donación para el Banco de Sangre 

cuente con las reservas necesarias para satisfacer oportunamente 

a los requerimientos de este tejido. 
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Objetivo Especifico: 

Participar con el equipo de salud y coadyuvar para que los familia­

res acepten donar sangre de un buen gro do de bcncfici o de su paciente 

hospitalizado. 

Metas a un Mes: 

Realizar promoción en un 90 % en todos los ingresos. 

Obtener el 90 % de donaci6n efectiva en rclnción al Consumo 

total del Hospital. 

Queda entendido que si por alguna circunstancia la politice 

general de salud establece una participación mayor, estas metas 

se adecuarán a dicha demanda. 

Límites: 

Universo da Trab01jo: Dirigido a fa=.ilinrc::; y p~rsonas allegsda, e 

los pacientes hospitalizados, observación y programados para 

cirugia. 

De Tiempo. De enero a diciembre de 1985. 

De espacio .. Sala de día de cada piso, sala Je esp~1·a de Urgencias, 

Pediatría y Admisión. 

Recursos: 

Humanos: Trabajadoras Sociales del Turno Matutino y Vespertino, Médicos 

de base y Jefes de servicio. 
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Materiales. - Equipo 

Actividades: 

- Proyector 

- Transparencias 

Rotofolio 

Cartulinas 

- Papelería de apoyo 

De la Trabnjadoru Social 

- Folletos 

- Tarjetas 

Posters 

Guia de reclutamiento o de 

donador familiar. 

Organiza y calendarizo el grupo y actividades en coordinaci6n con -

el médico. 

Realiza la promoci6n del programa e incorpora el grupo a los 

familiares y acompañantes de los pacientes hospitalizados. 

Participo exponiendo en forma claru y precisa los aspectos sociales 

de la donaci6n familiar. 

Controla la usisLencia grupal y dinamiza la ej~cución del programa. 

Acompaño al Banco de Sangre a los familiares que espontáneamente 

deseen donar para que sean atendidos de acuerdo al fluxograma. 

Corrobora si donan o no mediante el seguimiento de casos en 

Banco de Sangre. 

Del cuerpo Médico 

Los médicos tratantes serán los que detecten las necesidades 

del producto y a su vez. indicarán a los familiares la necesidad de 

que donen y los canalizarán con el personal de Trabajo Social correspon­

diente para ampliar la informaci6n. 
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Organización 

Director. El responsable del Programa 

Jefe de Servicios .. Responsable de ln aplicación del programa .. 

Jefe de Trabajo Social Médico. Responsable de la ejecuci6n del programa 

y retroinformación al personal. 

Días de reunJón grupal. Lunes en hospitalización 

Jueves en Urgencias 

Miércoles en Admisi6n 

Horario (l l :00 a 11: 30) 

Contenido. El programa consiste en uná plática de 30 minutos de duraci6.J!. 

compuesta por aspectos rclncionados a la donación de sangre. 

Evaluaci6n 

Cuantitativa 

A través del informe mensual·enviado por Banco de Sangre. Se cuant.!. 

fica el número de grupos organizados y el número de entrevistas. 

Programa Específico: 

Programa de Orientaci6n General y Apoyo Emocional a los familiares 

y Pacientes del Servicio de llematología del Hospital General del 

Centro Médico la Raza. 

Antecedentes: 

El servico de Hematologia atiende niños desde meses de nacidos 
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hasta los 18 nños de edad. Los diagnósticos más frecuentemente atendi­

dos son: Leucemia Aguda linfoblástica, Púrpurn Trombocitopénica, 

Hcmofilin y Anemia Aplfistjcil~ Los rcqt1erimicntos del tratamiento, 

así como lo irrcvcr:übilida<l de oglunos de los anteriores conlleva 

a ln atención de enfermo!-' crbn icos con sus consecuentes reingresos, 

lo que a ln vez propicia su desequilibrio emocional al tener que 

suspender sus actividades rutinarias como pueden ser los de tipo 

escolar y convivencia con familiares y/o amistades. 

Además, los efectos del traLamiento y estudios practicados pueden 

producir en ellos diferentes reacciones ampliamente estudiadas como 

deprcaibn, agresividad, afeminamiento, regrcsibn, dependencia aumentada, 

sentimiento de inferioridad y retrai.miento con respecto a los contac-""­

tos soCiil.lc:;. li.grcgndo e lo nntPrior encontraremos las siguientes 

manifiestacloncs en los padres como scntimi.cntos de culpa, congoja, 

aceptacibn, pesar crbnico, y diversidad de conductas que pueden conducir 

a la dificultad en controlar las reacciones o conductas de los hermanos, 

dificultad en la ntención ÜÍtJ. tn1s día del niño, disimilitud en la 

intensidad o clase de sentimiento, etc. Todo lo cual ha llevado en 

ocasiones a actitudes sobreprotectoras que hacen perder el control 

sobre los_ pacientes, revelándose entonces ante el tratamiento y adoptan­

do en su hogar actitudes de hostilidad o de franca agresión hacia 

sus progenitores. 

Actualmente no existe programacibn de tipo educativo u ocupacional 
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ni con los familiares ni con los pacientes que les ayuden a manejar 

de mejor manera su cst:.ancin hospit.nlaria y su relación y apoyo en 

su hogar .. Lo Ún:i co a su al canee es la Cl inica de lu Hcmof iliu y 

la actividad recreativa que proporciona el Cuerpo de Duma.s Volunta-

rias los días martes. Por lo tanto no se ha fermentado int:erés en 

los pacientes en cuanto a algunu actividad manual que ejerza influen­

cia en su vida rutinaria, frenando con ello un poco su actividad 

natural. 

La. visita de los fami 1 iares a las salas es de tipo permanente 

a excepci6n de 8 a 11 hrs., lo que genera en algunas ocasiones fricción 

con los familiares al insistir ellos en su permanencia en ls sala 

con su:paciente y a la vez la ansiedad de ellos ante la retirada. 

Justificaci6n 

De acuerdo a lo anterior es muy necesario trabajar con los familia­

res lo relativo n reducir y ocultar lo ansiedad por la enfermedad 

para que asi estcn en mejores condiciones de nyudnr al niño, y a 

la vez colaboren mejor o adt!cua<lamente con el personal. Además cowo 

ya se dijo, concomitante a la P.rescntación de la enfermedad pueden 

surgir los sentimientos de culpa en los padres que pueden conducirlos 

a situaciones problemáticas que inicien o agudicen la disfuncionalidad 

familiar 1 lo cual tratado oportuamente ya sen de manera individual 

o grupal, puede desterrarse y encaminar a las familias hacia un mejor 

tratamiento de los problemas, lo que redundará definitivamente en 

la atención y evoluci6n del paciente. 
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Referente a los pacientes existe también la necesidad de atender 

la alteración de su conducta, pues la sobrcproteccibn que generalmente 

existe de lo.s padres hacia ellos por las situaciones ya cxpuetas 

ocasionan se diluya la autoridad dejen de marcarse 1 ímites a los 

mismos. Por lo que es fundamental traba.jar este aspecto preferen~em('nte 

en g1upo. 

Otrn situacibn relacionodn yn directamente con los pacientes 

son las actividades propias de. su etapa evolutiva por la que atraviccen. 

lo cual llega en ocasiones a ca ... usurles algunos reingresos. por lo 

que es conveniente sensibilizarlos hacia alguna manuulidad que ejerza 

influencia en su vida ruti11aria evitándoles de esta manera recaidas. 

Además las mnnualidodcs o actividades recreativas tienen ln venta­

ja de distraerlos de la preocupación de su enfermedad y mantener 

t:JU t;,cullJú de identidad con lu so-=.iedad a trAvf.fi r1Pl contacto con 

compañeros 1 facilitando a la '-'CZ la libcraci6n de energía y ansiedad .. 

El abordaje de los factores etiológicos de la enfermedad, as! 

como la informaci6n sobre los cuidados g~nerules y el abordnjc del 

manejo de aspectos psicosociales puede contribuir a desterrar lo 

ya señalado en cuanto a sentimientos y actitudes negativas de los padres. 

lo que a la vez repercutirá en una mejor aceptación y manejo de los 

pacientes. 
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Objetivos 

Metas 

Orientar n los familiares en cuanto a normas y procedimientos 

del servicio, contribuyendo nsí al bienestar de los pacientes 

y al buen funcionami.ento del mismo. 

Formar grupos de familiares de los niños para orientarlos en 

cuanto n generalidades del padecimiento, medidas preventivas 

y aspectos de salud mental que les habiliten para atenderlos 

de manera ndccuada y oportuno. 

Que los propios familiares definan los criterios de normatividad 

de conducta con sus hijos, de wnnera que les resulte satisfactoria 

la convivencia con ellos. 

Que los pacientes diluyan su angustia y se retraigan un poco 

de su padecimiento. 

Que el 90% de los familiares asistan n In orientacibn general. 

Que el 75 % se integren a In orientación específica. 

Que el 70 % de los pacientes se integren a los grupos de manuali­

dndes. 

Limites de Espacio 

La sala de espera provisionalmente puede utilizarse, aunque 

resulta poco adecuado debido al nivel de ruido y acceso de otros 

familiares que puede resultar limitante para la expresi6n de inquietu­

des. 

- 290 -



Limites de Tiem¡>o 

Las sesiones de orientaci6n general se realizarán los dlas lunes, 

dependiendo de que haya pacientes de nuevo ingreso. 

de 8.30 a 9.30 am. 

Se efectuará 

Las de orientación específica serán: sobre leucemia el primer 

martes de cnda mes; Anemia Ap1ástica tercer jueves de cada mes; Púrpura 

Trombocitopénica y Hemofilia el cuarto viernes de cada mes. Todas 

ellas de 8 a 9 a.m. 

Se iniciart. el programa el l u de octubre de 1984 Y. se .-concluirá 

el 30 de septiembre de 1985. 

Actividades 

La coordinación de todas las actividades estará a cargo de la 

Trabajadora Social responsable del servicio. Para la organización 

de los grupos de primer nivel, se realizará una invitación verbal 

y/o escrita a los familiares de los pacientes. 

Esta orientación quedará a cargo de la Trabajadora Social, quien 

enfatizart. la importancia de proporcionar atención, cuidado y afecto 

al paciente durante su estancia hospitalaria, y a la vez informará 

sobre normas y procedimientos de la visita familiar. La orientación 

especifica estará a cargo de un Médico residente y una Trabajadora 

Social. El primero explicart. lo relativo a aspectos etiológicos, 
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cuidados y complicaciones de los padecimientos señalados, 

abarcará la importancia y repercusión de los aspectos 

y sociales .. 

y la segunda 

psicol6gicos 

Los grupos formndos podrán ser de familiares de niño!'i hospitaliza­

dos o de los que se con t. rolan en la consulta externa .. Paro la intcgra­

cibn de estos grupos se realizará la promor:ión por medio de cartelones, 

a través del personal. o por medio de entrevistas individuales a 

los familiares. La actividad manual con los pacientes será impartida 

por personal de algún Centro de Seguridad Socir-tl de los que les corres-

pande de la Delcgaci6n 2. Actualmente se ha hecho sol:icitud a los 

centros Hidalgo, Legaría y Tlatilco. Se pretende sean sesiones de 

2 horas tres veces por semana. La integración de los pacientes a 

estos grupos será de tipo voluntario. Ln asistencia a los grupos 

será registrado para pos~criormente elaborar gráficas 

La actividad de los grupos de orientaci6n esped.fica está regis­

trada en crbnicas que facilitará ln evaluación cuali.tntiva y cuantitati­

va. 

La Trabajadora Social efectuará coordinaci6n con la Jefatura 

del servicio de Hematologia quien designará a los ponentes y de acuerdo 

con ello se realizará una calcndarizaci6n de actividades. Finalmente 

se considera conveniente continuar colaborando en la Clínica de Hemo­

filia de acuerdo e lo establecido. 
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Recursos 

Matcriolcs. Se requerirá de una coja de gises, un borrador. un pizarrón, 

doscientos folletos de instructivos de la visiLo, quince cartulinas 

mil hojas blnncas, veinte lápices, dos cajas de lápices de colores, 

diapositivas necesarias. 

Locales y F..quipos. Snla de espera del 90 piso y proyector de transparen­

cias .. 

Humanos. Part1cipación en el programa: Jefe del Servicio, un Médico res,!_ 

dente y una Trabajadora Social. 

Evaluaci6n 

La actividad de los grupos de primer nivel se evaluará considerando 

e~ número de ingresos de primera vez a la sala. La evaluación de los -­

grupos formales será cualitativa y cuantitativa. En el área cuantitati­

va se tornará en cuenta el total de ingresos a sala. El aspecto Cualita­

tivo será valorndo de Acuerdo a la exploración de lo captado en cada se­

si6n y lo cual será resumido en las crónicas grupales. 

La evaluación se hará simultánea a las actividades, y al semestre 

se integrará un informe prelimiar para sab:!r si el avance es satisfacto­

rio, es decir si se estan cumpliendo las metas p~opuestas. De acuerdo 

a lo anterior y a la vez la valoración del jefe de servicio, se:cobtinu,!!_ 

rá de la misma manera o se realizarán modificaciones. Al finalizar 

el programa se realizará una evaluación de afecto a lo anteriormente 

estipulado. 
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Control 

I~ iníormaci6n será continua a los Jefes de HemaLologia y Trabajo 

Social respecto a los avances y problemas cn::oitr~ para la ejecución. 

Mensualmente se rendirá un informe de ln asistencia a los grupos. 

El desarrollo de los anteriores programas manifiesto objetiva­

mente la importancia de la programación en Trabajo social Médico 

Hospitalario, de igual [arma su clasificnci6n ya que esta marca limites_ 

específicos al trabajo por desarrollar, y las pautas en el desarrollo 

de la actividad profesional. 

6.2. Proyecto de Programa para Trabajo Social Médico Pediátrico 

Con el objeto 

Social dentro del 

de esquematizar las actividades el 

ámbito hospitalario de especialidad 

Trabajador 

pediátrica 

se plantea un Proyecto General, mismo que se desarrolla mediante 

la descripci6n de un proyecto por cada área de Trabajo Social Médico. 

Descripci6n General del Proyecto 

Area Preventiva 

Objetivos 

Generales: 
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1. Proporcionar educación en medidas correspondientes que eviten 

la agudización del padecimiento y consecuentemente la hospitaliza­

ción del menor. 

2. Evitar el impacto psicocmocional de la hospitalización. 

Específicos 

l. Promover el ingreso de los padres y menores en los grupos oricnta-­

ci6n. 

2. Propiciar ln co1aboraci6n del niño y su familia en la conservación 

y mejoramiento de su estado f islco. 

3. Informar ol menor y su fnm.ilio sobre su padecimiento y hospital.!_ 

zoci6n. 

4. Aclarar dudas e inquietudes del niño en relación a su padecimiento 

y hospitaliznci6n. 

Metas 

l. Integraci6n de un 80% de los niños y familiares que requieran 

orientación especifica. 

2. Orientar e informar en un 80% del total de pacientes programados 

para hospitalización. 

Estrategias: 

1. Integración del. equipo interdisciplinario que sea necesario 

en la información y orientaci6n de los pacientes y su familia. 
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2. Estab1ecer coordinación entre médicos y trabajo social para 

la canalizacibn de casos de hospitalización programada. 

Politicas: 

1. Lograr el apoyo y parlici¡>ación de los directivos. 

2. Propiciar el apoyo y mot.ivación de1 personal del grupo intcrdisci­

plinario y de servicios nuxiliures. 

3. Evitar generar confusión en el niño. 

4. Evitar el surgimiento de inquietud e incremento de las mismas 

en el menor. 

Acti.vidades: 

l. Elaboraci.ón de di.agnóstico sobre la problemática en la que_ 

se va a i.ncidir. 

2. Elaboraci.ón de programas espccificos. 

3. Elaboraci.bn de materi.alcs de apoyo. 

4. Integración al equipo intcrdisciplinario 

5. Detección de pacientes que nmeriten atención social para control 

y evolución satisfactoria de padecimiento. 

6. Elaboración de instrumentos de apoyo especificas: Entrevista 

o estudio inicial; Estudio médico social; fichas de identi.ficación; 

control de seguimiento de caso; ttónicas; materiales didácticos, 

etc. 

7. Integración de estudios y seguimiento en expediente clinico. 
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8. Preparación anticipada sobre la oricntaci6n a niños programados 

pura hospitalización y familiares. 

9. Realizar visitas domiciliarias a fin de detectar el tipo de 

atención que se da en función a las orientaciones proporcionadas 

en caso de atcnci6n de tipo ambulatoria y pnra seguimiento de 

casos .. 

Recursos: 

Fisicos 

l. Area consulta externa 

2. Material de oficina. 

Técnicos 

l. Materiales didácticos. 

2. Cuestionarios 

3. Cédulas. 

4. Formatos 

S. Fichas de identificación 

Humanos: 

l. Cuerpo de gobierno 

2. Personal Médico 

3. Personal Paramédico y auxiliar 

4. Trabajador Social 

S. Estudiantes de Trabajo Social 
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Mecánica Operativa: 

l. Detección del caso 

2. Diagnóstico médico social 

3. At:cnci6n médj.co social 

4. Seguimiento del caso 

S. Cierre del caso y/o canalización para su seguimiento 

Evaluación 

Programática 

l. Proporcional a lo programado y lo obtenido 

Educativa 

l. Evaluativa en función a los resultados del seguimiento 

Descriptiva 

l. Mediante la cuantificación de casos programados para hospitaliza­

ción y los que recibieron atención social. 
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Congruencia y suficien~ia: 

l. Programación en base a los objetivos que la especialidad y/o 

servicio requiera. 

2. Programación y seguimiento específico en casos de reingreso. 

Información 

En función a lo requerido por:: 

l. La institución. 

2. La 3efatura de Trabajo Social. 

3. El servicio o departamento. 

4. Lo progrnmado. 

5. Las necesidades. 

6. A juicio y criterio de la Trabajadora. Social 

7. Las necesidades del paciente y su familia. 

Area Promocional 

Objetivos: 

Genera1es: 

De información de: 

a) Organización y funcionamiento del Hospital 

b) Ubicación de los servicios. 

c) Atención y servicios que presta. 

d) Derechos y obligaciones 

De integraci6n a programas institucionales 

a) Donación familiar de sangre 
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b) Madre participante 

c) Planificaci6n familiar voluntaria 

d) Q:q¡os educativos. 

Especificos: 

l~ Proporcionar la informaci6n que requiero cada caso paciente­

familiar. 

2. Integraci6n a programas especificas. 

Metas: 

1. Proporcionar en un 100% informaci6n de la. institución de acuerdo 

a las necesidades del paciente y sus familiares. 

2. Integrar en un 80 % de la poblaci6n a programas Institucionales. 

Estrategias: 

l. lograr el apoyo del cuerpo de gobierno 

Politicas: 

l. Informar con honestidad y veracidad. 

2. Integraci6n de la poblaci6n a los programas Institucionales con 

criterio profesional. 

Actividades: 

Generales: 

l. Elaboraci6n de Diagn6stico Situacional de la Instituci6n 
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2. Establecimiento de programas específicos. 

Específicos: 

l. Elaboración del programa de Bienvenida 

2. Entrega de instructivos en la recepci6n inicial. 

3. Integración de result.ados al expediente. 

4. Integración dela familia y paciente a los programas Institucionales 

a) De Planificación Familiar; en el área de Hospitalización en base 

a:- Entrevista especifica. 

E.n e.aso n desición familiar, proporcionar orientación y can,!!_ 

lizac.i6n correspondiente. 

b) Donación familiar de sangre en: Servicio de Urgencias, Hospital.!. 

zaci6n y casos que lo requieran. 

e) Madre participante en: los servicios que lo requieran con adies­

tramiento previo y orienteción. 

e) Grupos Educativos, con orientación foculizatla. 

Recursos: 

Fisicos: 

l. Area de consulta externa, urgencias y hospitalización. 

2. Material de Oficina 

Técnicos 

l. Materiales didácticos. 

2. Cédulas. 
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3. Trlpticos. 

4. P1pticos. 

5. Instructivos. 

6. Formatos de crónicas. 

7. Formatos institucionales. 

Humanos 

l. Cuerpo de gobierno 

2. Personal médico y paramédico 

3. Jefatura de Trabajo Social 

4. Trabajadora Social. 

Hecánica Operativa: 

l. Programación. 

2. Detección de casos e ingresos al hospital 

3. Entrega de información. 

4. Aclaración de dudas. 

5. Información de programas Institucionnlos 

6. Desición del familiar 

7. Análisis del Caso 

8. Orientación y/o canalización del caso. 

Evaluación: 

Programática: 

En función a lo programado y los resultados. 

Explicativa: 

En consideración a lo programado y evaluación de la Trabajadora Social. 
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Congruencia y suficiencia: 

l. Control de información a los pacientes de reingreso. 

2. Canalización de casos que requieran metodología anticonceptiva csp~ 

cifica. 

3.. Adecuación de información y tratamiento en los servicios que no 11~ 

ven el programa de modrc participante. 

Información: 

En función a lo requerido por: 

l. La instituci6n 

2. La Jefatura de Trabajo Social 

3. El servicio o departamento 

4. Lo programado 

5. Las necesidades. 

6. A juicio y criterio de ln Trabajadora Social. 

7. Las necesidadeA del paciente y su familia. 

Area Correctiva Rchabilitntoria 

Objetivos: 

l. Educar y orientar a menores que han sufrido algún tipo de disminu-­

ción física. 

2. Integraci6n y aceptaci6n del medio hospitalario por parte del niño 

en su tratamiento médico-hospitalario. 

3. Coadyuvar en la recuperaci6n médico-social del paciente y su fami-­

lia. 
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Es;iec:lficos: 

Preparar al menor en el conocimiento de su problema f isico y trata­

a~ento. Idcntiílcnción del niño de sus potencialidades. Preparar al me­

~or en el conocimiento de la actividad pro(csional del personal y tecno­

:ogÍb que se utiliz.urlt en s.u tratamiento y áren de hospitalización. Mo­

~ivar al personal al trato individualizado del paciente. 

:!':ietns: 

l... Orientacibn y atención social del 100 % de los pacientes que lo re­

quieran. 

2. Lograr en un 90 % la integración del menor el médico hospitalario. 

3. Orientaci6n el en 100 % de los casos sobre ln importancia del segui_ 

miento del tratamiento médico. 

4. P1-oporcionar en un 100 % de los casos ln disposici6n positiva del -

paciente y su familia en el trntnmicnto. 

Proporcionar atención en CltS)S con problemática. 

Estrategias: 

l. Documentación apropiada en el planteamiento de programas .. 

2. Asistencia a cursos especializados. 

Políticas; 

3. 

Establecer relaciones positivas y creativas con el menor y su fami­

lia. 

Propiciar relaciones positivas Personal-paciente-familia 

Propiciar la participaci6n, integraci6n en el equipo interdiscipli­

nario. 
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4. Apoyo coordinado en la atención de casos con problemática especifi­

ca. 

Actividades: 

Genera1es: 

l. Programación específica en el área y especialidad donde se realiza_ 

ln actividad profesional. 

2. Aplicación de técnicas en el manejo de crisis. 

Específicas: 

Detección de casos 

Elaboración de Estudio Médico Social 

Elaboración <le diagnósLico. 

Planteamiento específico del plan manejo caso y/o.integración a grupos. 

F~ucación del paciente v su familia gráfica y objetivamente (mediante l! 

minas, csquemas,maquetas, material que se utiliza para su curación a fin 

de eliminar ideas falsas y fantasías). 

Extensi6n del caso a podres familiares, ambien~e escolar y amigos en el 

caso necesario. 

Orientaci6n &ráficn y objetiva de su problemática, alternativas y posi-­

ci6n en el hospital. 

Aclaración de dudas. 

Integraci6n al grupo de orientación y tratamiento, recreativas y educa­

tivos. 

Integraci6n de resultados y seguimiento al expediente. 

Recusos: 

Físicos: 
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l. Area de hospitalizacibn 

2. Material de oficina 

Técnico: 

l. Material didáctico 

2. Cédulas 

3. Cuestionarios 

4. Tests. 

S. Graficas 

6. Cartelones 

7. Rotafolios 

8. Muñecos. 

9. Material de curacibn y tratamiento 

10. Diseños y esquemas 

11. Aplicaci6n de técnicas y didácticas 

Humanos: 

Cuerpo de gobierno 

Personal Médico y paramédico 

Trabajadora Social 

Profesores 

Mecánica Operativa: 

l. Deteccibn del caso. 

2. Proceso de investigacibn 

3. Proceso de reflexibn 

4. Proceso de desici6n. 

s. Proceso de accibn. 
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Evaluación 

Programática: 

En función a lo programado y los resultados. 

Educativa: 

Mediante el control y análisis de los efectos del programa. 

Explicativa: 

En base a resulLndos y evaluación de Trabajadora Social 

Congruencia y suficiencia: 

l. Control evolutivo de los programas. 

2. Control evolutivo del paciente y su familia. 

3. Programas específicos en base a especialidad y avance del padcci-~ 

miento .. 

4. Adecuación a los diferentes grupos de edad. 

S. Adecuación de la informaci6n de acuerdo a tipo y formaci6n del nú--

clco familiar a padres y fomiinres .. 

Información: 

En función: 

l. La institución. 

2. La jefatura de Trabajo Social 

3. El servicio o departamento 

4. Lo programado. 

S. Las necesidades. 

6. A juicio o criterio de la Trabajadora social 

7. Las necesidades del paciente y su familia. 
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En los proyectos descritos se describen esquemáticamente las act1vj.. 

dadcs n desarrollar por áreas de actividad en Trabajo Social Médico que 

tienen como objetivo principal la atención directa al paciente y su fam.i 

lia, ubicando así en forma clara el proceso de aLcnción social del niño_ 

hospitalizado y su familia. 
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CONCLUSIONES 

1. Para ent:.ehler la. problemática del menor hospitalizado es necesa­

rio partir del concepto de enfermedad misma que tiene márgenes de 

relatividad, ya que no es simplemente la ausencia de salu<l, sino 

debe contemplarse el concepto particular dentro de un contexto social, 

educacional, sentido de valor, cte., analizando lo mecanismos de 

adaptación del organismo al medio ecolbgico y también que desde un 

enfoque sociol6gico, el concepto de su!ud que también es relativo 

y variable debido al ambiente y circunstancins que mediante su estudio 

se puede hablar de un irrllvidi.D sano o enfermo. 

2. Es importante determinar la historia natural de la enfermedad 

para conocer en forma. sistemática y estructural la serie de r~uúmcnos 

con que el hombre se enfrenta desde su estado de equilibrio, estabili­

dad, adnptaci6n o salud, el enfrentamiento que tiene con la enfermedad, 

hasta que ésta se manifiesta clínicamente y deja secuelas en él. Por lo 

tanto la salud no es estado al que llega en forma estática o n:atunil,, 

sino que dependerá del desarrollo de la sociedad, modificaci6n del 

medio ambiente y las relacionales entre los individuos y factores 

que intervienen en el proceso salud-enfermedad en el menor. 

Un factor que influye en la salud es el medio econ6mico del 

niño, este forma parte de su ambiente sociocultural, ayuda a determinar 

la incidencia y pronóstico de sus enfermedades, la cantidad y calidad 
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de los recursos humanos y materiales que se utilizan para determinar 

sus riesgos de enfermedad y mortalidad. La familia es otro factor 

para determinar la salud en la infancia, que tiene las funciones 

de adaptación social y el cuidado del menor encaminado a cubrir las 

necesidades físicas y de cícct.o. La educación, factor interviniente 

en el proceso salud-enfermedad, tanto en general como la específica­

mente relac-ionndu con ln "Educ;ición paro ld ::>ulu<l", es deficiente 

y esto aumenta los riesgos en la salud y es un obstáculo para combatir 

adecuadamente la enfermedad. 

3. Ln atención médica depende significativamente del grupo social 

a que pertenece el menor y de las políticas de salud de dicho grupo 

social, considerando las impuestos por el sector público como las 

aceptadas culturalmente. El proceso en la atcnci6n del niño enfermo 

actualmente se rige por los niveles impuestos por el sector salud 

que son: Pr1 mer nivel 1 con:;tituyc la vi cveución, ócterminación y 

atenci6n de la cnf crmcda.d desde el punto de vista de la medicina 

familiar¡ el segundo nivel, se refiere a la concentraci6n de pacientes 

derivados del primer nivel que requieren servicios especializados 

en consulta externa y hospitalización; y el tercer nivel en el que 

se atienden pacientes con patología orgáhica. concreto y específica 

que por su escasa frecuencia requieren para su estudio y tratamiento 

los recursos humanos y tecnol6gicos altamente especializados. 

Este esquema rígido, en determinadas circunstancias limitado, 
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propicia que la atención hospitalaria no cumple en su totalidad con 

sus objetivos debidos a lo limitado de su capacidad y cantidad, además 

del mal aprovechamiento de los rccurso::i humanos y materiales no cumplien­

do también con los requcr:imicnt.os o factores sociopsicológicos que 

refuercen las acciones <le cttrticLcr Lecnológico y administrativo en 

favor de la hospitnli z.nción del menor, est.as circunstancias y la 

sobresaturnción da como consecuencia una subcstiau1ción en la atención 

directa al menor. 

4,. Con la houpit.nlización, el menor siente una sep.arnción del 

mundo de los sanos de manera psicológica,,"' social y física. que para 

él se convierte en una situación impactante y generadora- de crisis, 

propiciando un desequilibrio en su vida no.rmal, situaci6n que puede 

evi.tarse i.mplant:ando mcdidttt> que lu~L·t:n su estabilidad ccocionnl 

y su preparación pard el ingreso al hospital. 

Es importante destacar que el enfrentamiento que tiene el menor 

con el hospital. depende del tipo de estructura y di.námica familiar 

y así como la preparación y disposición del personal que lo atiende. 

Generalmente en las alteraciones del menor hospitalizado se 

contempla solamente la relación paciente-hospital, no aSi las repercu­

siones de la hospitalización en su ambiente social, entendiéndolo 

como el entorno psicosociocultural en la familia, el grupo parental 

más próximo, la escuela y el grupo de amigo. 
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5. La unidad biopsicosocial del menor no es considerada por 

el pers-:inal médico y pnramédico a fin de moldear acciones y conductas 

en el trabajo con el niño y adolescente durante- su enfermedad y hospita­

lizac.it)n; conductas que no se guíen en bnse al proceso psicogcnético 

y de !as etapas de desarrollo y maduración intelectual, psicoscxua1 

y de estimulación dcscrltos por diversos teorías, no dando así pautas 

a una verdades actividad profesional. 

6. La relación personal-paciente se ve alterada por la dinámica 

administrati.va, social y psicológica de la orguniznción de lo Institu­

cibn. No se da la importancia que requieren los cursos sobre técnicas 

de comunicaci6n y de rclncíon personal-enfermo, el mantenimiento 

de un clima de honestidad y cordialidad, nctualizaci6n sobretécnicas 

en el manejo espccialJzndo hacia el menor enfermo, n fin de complii: 

con las expectativas del paciente y su familia, además de una vocación 

médica y de servicio. 

Independientemente de los aspectos psicomocionnles inherentes 

a la dinámica hopitnlarin, se generan emociones en el personal médico 

y paramédico como: la frustración, ansiedad, rechazo al enfermo (cuando 

el personal no cuenta con el tiempo, elementos o intereses suficientes 

para dar el apoyo y atenci6n que requiere el menor y su familia), 

sentimiento de omnipotencia, de ser manipulado, presión, afecto, 

evasión o escapismo, temor, identificación, empatia 1 prejuicios e 

indf¡?pendencia. 
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7.. Las funciones y metodología del Trabajo Social i-tédico en 

Unidades pediátricas tiene como enfoque los problemas del niño y 

su familia que pueden ser carácter físico. emocional, gocinl de los 

problemas de carácter econ6Qico y organización familiar. Asumiendo 

una actividad técnico profesional mcdiunte m~todologla y técnicas 

tanto de la disciplina como generales y de acuerdo a los objetivos 

y las áreas (preventivos, asistencial, rchabilitntorio o correctivo, 

promociona!, investigaci6n y de enseñanza, además de plnneaci6n 1 

asesoría y supervisi6n) participando así en la recuperaci6n de los 

rnenores, prevención de enfermedades, la convn leccncia, su rehabilitación 

fisica,emocional y social del menor y su fnmilin. 

8. Los objetivos en las Unidades Hospitalarias públicas y prívadas· 

tienen en común los siguientes objetivos: a) Atención HédicA; h) Actit•.i 

dad Preventiva- y c) Actividad docente y de investigación. 

Diferenciándose únicamente en sus objetivos de administración 

del hospita1 y econ6micos. La organización se establece con las jerar­

quías y departamentalización con el objeto de cumplir con los objetivos 

que cada hospital se plantea,en forma general son; 

a) Unidad normativa o central 

b) Cuerpo de Gobierno 

e) Unidades asesoras 

d) Departamentos 
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Las funciones y ac.tividadcs estan en relación a la pr.omocibn 

general, prevención de las enfermedades, educación higiénica tanto 

interna como extrahospitalnria, el diagnóstico, duración de la enferme­

dad )' ln rehabilitaci6n fisica, social y mental del menor. La funci6n 

de docencia se cumple con ac.tividades que abarcan todas las discipli­

nas del hospital y la funci.6n de invcstigac.ión, se realiza en base 

a los recursos y de acuerdo a lu!1 especialidades 

t:entcs en el misnio. 

disciplinas exis-

9. A consecuencia del problcmn biol6gico en el menor que es 

lo enfermedad y sus consecuente hospitalizaci6n, se generan alteraciones 

en ln área psicológica ''f social en la primera desde el momento de 

ingreEmr al hospital se e.rea en él sentimiento de angustia, miedo 

a. lo desconocido, ya internado carece de efecto directo. En el área 

social, se desliga del núcleo familiar y social teniendo que adaptarse 

el ambiente hospitalario, aclarando que de acuerdo a la edad del 

menor se determlnRrá su adaptaci6n y problemática biopaicosocial 

dentro de la Institucibn. 

Se observa además que dependiendo de la informaci6n que se tenga 

sobre la enfermedad, existirá cierta adaptación al medio hospitalario, 

a cual será el mayor grado para quienes tienen mayor informacibn 

acerca del padecimiento y tratamiento, y en orden decreciente par 

aquellos que la desconoce. Aunque en su mayoria, actualmente dicha 

adaptaci6n se debe al interés por parte del menor pnra su pronta 
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recuperación o simplemente por resignación. 

Es not.orio que ln dinámic.u familiar se ve a.lterada al estar 

uno de sus miembros hospitalizado, ya que los padres se ven obligados 

a dar atención cxLruordinur iu al menor enfermo, consecuentemente 

se ven afectados los ingresos familiares, la atención y cuidados 

a los demás miembros, organización del núcleo familiar y empleo del 

cual se sostienen económicamente. 

10. El Trabajo Social médico en la atención de casos en niño 

hospitalizado es específica al menor y su familia, en sus problemas, 

conflictos y carencias. Atención que se promueve, sea de carácter 

terapéutico realizando parn este fin una atención integral, desde 

el pr1mer contacto cun el hotovlLul (c.11 liase a la etapa de dcsnrrollo 

en la que se encuentra el menor) siendo en primera instancia la prepara­

ción del niño para su ingreso al hospital y la atenci6n particular 

durante su estancia hospitalari8 1 tomando en consideración su sentimien­

to de pérdida, los eventos precipitantes de la crisis y terapéutica 

de ésta. La atenci6n del caso al considerarse en forma especifica 

aborda problemas concretos, como la existencia de miedo a la hospitali­

zación, situaci6n de etapa preoperatoria, etc. 

El Trabajo Social en su trabajo con grupos pretende el restableci­

miento biopsicosocial del menor y su núcleo familiar, cumpliendo 

con su finalidad socioeducativa, por lo tanto se persigue sean formados 
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con fines cooperativos, rehabilitatorios. educativos. con objetivos 

específicos, métodos y técnicas plenamente justificados, además de 

proporcionar atención al padre, problemas de adaptación al hospital, 

escolaridad activa, acLi vi dad intelectual, cul tura.l y social. Siendo 

así necesario un dingnóstico previo de los niños y de los padres 

en caso de grupos especificas. 

El Trabajo Social en su participación en equipo intcrdisciplinarío 

necesita fomentar ln acción positiva y creadora de este equipo, propi­

ciando la comprensión, identificación y apoyo, tunto deatro del equipo 

CCJlD al cumplimiento del objetivo común de 1.n. lnsti tución. La invest.il@. 

ción para el Trabajo Social debe ser el elemento de apoyo que le 

permita un conocimiento válido de la dinámica social que influye 

en el proceso salud-enfermedad del menor. Y nsí actuar en forma 

adecuada y objetiva.-: en :;u <Jt.cnci6n .:il :::cnor i' :::u fn..-::ili~ en función 

a la cníerrne:da<l y hospi t.allz.ación reconociendo que la investigación 

requiere una actitud científica sentido de responsabilidad y compromiso, 

basándose en una metodología específica enmarcada dentro de parámetros 

legales que exige el área de salud. 

ll. El Trabajo Social Médico en unidades hospitalarias de especia­

lidad pediátrica se guía en sus programas que son: Integrativ:as, : 

adaptables, multifuncionales, Institucionales, generales departamentales 

y especificos. 
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SUGERENCIAS 

1. La preparación y/o capacítación del personal médico y paramédico 

debe incluir tema~ referentes a la determinaci6n y ubicacibn 

de los conceptea salud-cnícrmedad, historia natural de la enferme­

dad y enfocarlos en un pa.rt.iculnr contexto, social, educacional 

y ecológico. 

2. La actividad del Trabajador Social Médico debe encaminarse a 

la utilización adecuada de los recursos ccon6micos hu.manos y 

materiales para disminuir los riesgos de enfermedad, reingreso 

hospitalario, mortulidad y ln "EducRci6n para la Salud" en la 

familia. 

3. Dentro del proceso de ln atención médicn del menor enfermo, 

es necesaria la optimización de los recursos humanos y materiales 

dt!nt.ro de los tr~R niveles de atención n fin decumplir con los 

requerimientos del menor en su área biol6gicu, psicológica y 

social. 

4. El personal médico y paramédico debe tener preparación y capacita­

ci6n específica que 1c permita delimitar la problemática con 

la que se enfrenta el menor al ser hospitalizado, además el 

Trabajador Social se debe encaminar y profundizar al conocimiento 

de las situaciones generadoras de conflicto durante y en la 

hospitalizaci6n, factores que intervienen en el proceso salud­

enfermedad y en su desarrollo. 
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S. El personal antes de iniciar su trabajo con el menor hospitalizado 

deberá recibir una breve capncitaci6n en los procesos y normas 

en la atención hospit.alar in y pautas para la atención integral 

del paciente y su familia. 

6. Se deben ampliar y especificar objetivos encaminados a solucionar 

la problemática biopsicosocial del menor ,en los problemas generales 

y espcciíicos del Trabajo Social. 

7. La técnica y mct.odologia propia de la profesi6n aunada al conoci­

miento de las ciencias sociales se debe aplicar con rigor, asumien­

do una act.it.uJ ética y profesional que le permitirá cumplir~ 

al máximo con sus objetivos. 

8. Con el objeto de que la programacibn de la atenci6n del menor 

hospitalizado responde a sus necesidades es necesario el conoci­

miento de 1Rs características particulares de cada Institución 

Hospit.alaria. 

9. Es caJveniente la participncibn del Trabajador Social en el Hospital 

Infantil Privado para proporcionar la atención de casos y grupos 

no contemplados en la atencd.ón propuesta por esta Institución. 

10. Dentro del área médico hospitalario el Trabajador Social debe 

ampliar sus actividades en el área de rehobilitocibn, definiendo 

funciones,objetivos, técnicas e investigacibn. 

11. Para que se proporcione una verdadera atención integra1 al menor 

hospitalizado es necesario se incremente el personal de Trabajo 

Social Médico y sean designados trabajadores sociales exclusiva­

mente para el Trabajo Social en grupo. 
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12. Es necesaria la implementación de pla?.as de auxiliar de Trabajador 

Social con el objetivo de disminuir las cargas administrath·as 

y de gabinet~ y así poder ampliar actividades terapéuticas y 

de investigoci6n. 

13. Se deben proponer acciones encaminadas a integrar nl personal 

de la Institución con el objetivo de refar2ar una trato individuali­

zado con técnica y profesionalis1uo hacia el menor y su familia. 

14. El responsable de la Jefatura de Trabajo Social es necesario 

tenga un perfil profesional, que se base en una licenciatura 

en Trabajo Social y especialidad en el área médica. 
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A N E X O N O. 1 



DEFINICION 

Gastroenteritis Info:ciosa 
~ 

Al.mento en el c.cnteni.do liquido 
de lBs evacuacicn>s con dur&--­
ctfu no nayor de 15 diDs. 

Diarrea Pro1alpl3Cla 

Diarrea de intensidad variable 
con durac.i6n iroyor de 15 diDs. 

llisnut:ri.c:ié 

Tu el proceso s:lstaiético, 
inespecÍfi.co y potencilllnente 
reversible que resulta de la 
deficiente ut:ilizaciÓn por -
lBs c:é1u1as del organ:i.sro. de 
cantidades adecuadas de los -
diversos =trientes 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA MEDICO LACTANTES 

ETIOLOGIA CUADRO CLINICO 

Puede ser provocada por llect:ér1as;;. Evacuacicr1es diarréicas, no 
por virus o ¡:crásitoo. caract:erlst:icas, evac:uocio­

nes cxn mx:o y swigre, CUf!l 
do es prcxlucida por l:ecte­
rl.as. 

Puede ser infecct.osa, por defici"!!. 
cia de rnrt:rientes • alérgica fu:á.... 
nica ( síniraie de est:ásis intesti­
nal, f:\.stulas intestinBles) Q.úmi­
ca (int:Oldcacioo) ' Fnd6crinas' de 
otra cousa~ 

Usle el punto de vista et.iológ:iéQ 
la desnutriciéro ¡;oerle ser: Prinn­
ria. Cuando se causa por una ali­
nentación insuficiente. irx:cmpleta, 
desequlibrada y/o inadecuada. Se­
cun:laria: debida a la deficiente -
ut:ilizaciÓn de loo nutrientes a ni 
ve1 ce.lular. -

In:L::ialnaite, la presencia_ 
~ de evacuac.iores..,.. 
diarreicas: en ocociones ro 
mito y fiebre: signos de ::­
deshidratación y desnutri­
cién. Para preci.sar la e~ 
logia se requiere del auxi­
lio del lalxlratorio. 

Los aa:ntecimientos de ali­
irentación irneii.Eltos y !TEdia 
tos. U1 =retrla incluye: ~ 
rllretro o c..ircunferenc.:ia de 
1B pierna, brozo, área 111.l.9:,!!. 

lar y grnza del brazo, ':ta­
lla, pero, ~to superior 
perlnetro cefálico, ~to 
inferior 

COMPLICACIONES 

las ccnsccuen::ias fisiológicas de 
la diarréa ''l'.lrian con su gravedad 
y durocioo, la ednd del poc:l.ente _ 
y su nutrtcioo, clehidrotacioo y 
t:rasroroos acidobósicos, desnutrí 
cién en to:ios sus g.r.xlos caro cc!l 
~~_ia <le nul.A nh=utciÓn intes 
tinal o de un :ingrem insufici.,,.;: 
te de nutrientes, rc_>tardo en el -
crecimiento. 

J:esirutriciéro, detencioo en el de­
sarrollo psicarot:or, hi¡x>glice­
rnia, neumtosis intestinal. 

Deficiente desarrollo psicarotor_ 
y la rruerte. 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EK PEDIATRIA MEDICO LACTANTES 

TRATAMIENTO 

( ••.• Gastroenteritis Infecciosa Agu:la). 

La nayoria de las diarreas infeccioa:ls -
agu:las tienen un curso beningo y coo t.en­
derc.ia a la c:umcién en pocos ellas h:ibi­
tualnaite en irenos de una smana. C.OOtrol 
de fiebre. Trat:aniento CSfl<'Ciali=do. 

( .•. Dinrree Prolmgoda) 

Trataml.ento !IÓilco E!Sf""1ol1za1o. En las 
casos de hosp:!.tali=c:iéri es oocesar:!.a um 
capac:l.taciéri previa ¡:era el mnejo fEIIIi.­
liar del paciente en su dcmictlio. 

( ••• Desnutrlc:!fu) 

Tral:Emlento IIÉdico espec1 al j zado, el epi­
sodio agudo debe hacerse, frecuent.aJBJte, 
en el lxlspital. F.s ouy inµlrtante el aere 
jo fanll:i.ar ¡:ost-hosp:i.talario, se debe te 
ner previa ca¡:ecitoción en el hospital. -

PRONOSTICO 

El praiÓ.,'tico ¡nra este podo:::imiento en -
su priJrera eta¡:n es favorable pero desde_ 
el lIDIEnto en que el ¡:ocicnte merita ~ 
pit:aliztlc::i&, este se agrava, en su grado_ 
rtÉs critico el prm6stico ~ser fatal. 

DE:pen:le del grado en que se encuentre y -
de las ccnliclcnes f isicas y edad del ¡:u-­
ciente y va de favorable en casos extre>­
llJJS es fatal . 

El prooÓst:iCo depemerá del grado en -
que se enci=tre el ¡:ndec:imLenta y en_ 
su grado rtÉs agudo ~ llegar a pro­
n6stico fatal. 

FACTORES PSICOEMOCIONALES 

Angustia, alteraci6n de cst<'ldo ercctonrues, -
sent:!miento de cul¡:e. 

Foctorcs Sociales Intervinientes. 
Pobreza, calas hábitos higiénicos, nutrid~ 
les. Los foctores !'lOCiales sen determirantes 
en 1.n uµirición y evnluoc.ién del ~ccimi.entÜ. 

Angustia, :llteraciooes en estados arocionales 
inseguridad y fatiga. 

Foctares Sociales Intervinientes 
Los foctares rociales son básicos ¡:era el stJL 
gimiento y desarrollo de la enfenredad, ya -
que ccn:licionan t."'1to el surgimiento = la 
re!nsidenc:iB, lo que agudiza el cuadro clíni­
co. Laatencifu rocial es 11JJY :im¡xlrtante en ~ 
ta enfernalod, rrediante la educación ¡:era la 
saloo, uso adecuado de recursos, planif:lca--­
ci.00 fan1iar. etc .. 

Frust.rociéxi, nngustiB, sentimiento de cul¡:e Y 
alteraci.én del estado psicoen=ional. 

Factores Sociales Intervinientes. 
Los rel.acic:nados la pro breza, nnlos hábitos -
higiénicos, nutriciooales y de privación s:>­

cial. 



DEFINICION 

lleseguilibrlo Hidroel.ectrolltirn 

Se cxroc:e CXllD tal. al cal junto 
de ferineios originados por el -=­
exceso o falta de agua en el or­
ganism, que no pueden ser cr:m­
pensedos y que se ai::aqx¡ñar1 de -
m::d!.ficac:iroes en el caitenido -
habitual de el.ectrolitoo --princ;i 
¡:slnEnte cie s:xiio- """ l ..Llt.uU -
hablar de deshi.dmtaci.00. 

Ccnsti!ajln Intestinal 

la cxnstipacién intest::lnal es -
la expul.s:i6n de l!Bterias feca­
les y c:cnsist:eoc:iB BU!Bltada. 
a intervalos de ~ norna1es 
o exr:es:i.V811Blte proloogudos. El 
origen, clesarrallo y evoluc:ién_ 
estan bajo influen::ia de facto­
res fanrlliares, culturales y so 
c:iales, pueden influir factoréS 
psicolhgicos las técnicas de -
ad:!.estrami.ento para la defeca­
cifu. la dieta. 

PATOLOGIAS HAS FRECUENTES EN PEDIATRIA MEDICO LACTANTES 

ETIOLOGIA 

u. deffi:idrarnci.én oo:unlariB o -
gastroenteri t:ia es la que rrás -
fru:uent3llllte se observa y n -
cilla se hoce referencia oquL -
LDs crcliios que cx:urren :Uú.c.inl­
rrBlte t p?ro si la si tuocién cau­
sal es grave y/o prolooga:la, ~ 
g&l a c.a¡¡pr~...cr l;J. ~..!n-. 
cién y el furc.imoodento cel'11.ar. 

Dietas de escasos residuos y ¡;o­
ca agua. Psicógena., Fisuras ""!!. 
les., ~ omrcc:t:ule:; (CC!!_ 
genitas o adquiridas. Aganglio­
sis c:aigénitas recti:>-<:olcnicas -
(en los n.ifios reden nacidos) • 

CUADRO CLINICO COMPLICACIONES 

Impact:acién fecal .• cncoprosi.s -
Cfiltracioo del e>a:reltE!llto). 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN PEDIATRIA MEDICO LACTANTES 

TRATAMIENTO 

( ••• Tusequilibrlo llidroelectrollticD). 

Trntaniento nédic.o e:.--peci al j zado 

( • • • Constiµrién lntestintil) 

Eh los casos leves de c:aisti¡:eci.00 fuocio 
nal, bastará ameltar el agua y residoo e;., 
la dieta (frutas, vegetales, a>..rooles). fn 
cas:is aás avanzados traraniento núllc:o es­
f'Ed el j zada. Se reccmi.erda entrenamiento -
en el Mbito de defecacioo. El trat:miicnto 
de la enfenredad de Hisch.sprung y de las_ 
estenceLs aoo-ra:tales crogémtJJs o ooqui­
ridas, esta a cargo del ciru juno. 

PRONOSTICO 

IOOetenninado en fornn gcnernl, solo se -
aplica en casos ¡:nrticu1ares. 

fn la unyarla de los =sos es favornbles _ 
¡aro la funcién y la vida. 

FACTORES PStCOEMOCIONALES 

Factores Sociales Intervinientes 
Generalnalte los relocio:iados u la ¡x>breza, -
falta de edu:a:.ioo µora la sulul, i.noccesibl­
liclad a :instituc.ia-.es de salul, neg)igcocla -
i.nadecu:klns ccnlicirnes de vida, etc. 

Los IT8'XJres Cc.11 este µidecimiento de carñcte.r 
ps:l.c.ÓgC!x> sufren o.l terociooes EIDX.icnales que 
desa¡:arect.'<l o.l aliviar el ext.reñimiento. Los 
problrnns rn=iono.lcs son una causa de este -
probleml o por el c:alt.rario salida de nnterla 
foco.l involuntaria. Los problenus errocionales 
llevan al <!Xtrcñ:ür::iento o ccnstt¡:ecioo ¡«tcb­
gena. fn el adolescente el nnl alinento es un 
probleml que repercute en su buen dcsarrullo_ 
ps:ú:oEm::ciala por lo que debe ser tratado el 
¡xidec:imiento, ya que el nnl aliento es a con­
secuencia <le él. 

Foctorcs Sociales Intervinientes. 
Problenas frnti.liares. Problarus escolares del 
nenor. Los niños afectados por extreiürniento_ 
presentan nerviosisro qoo en ocasioocs no es 
CCJJlprendido por el núcleo forriliar. 



PATOLOGUS MAS FRECUE..'ITE.S EN PE.DIATRIA MEDICA ESCOLARES (MEDICINA HIT). 

DE.FINICION 

Artritis Reumatoide 

Un agente externo ( ''iral, bocteriaoo 
o de otra etiologia) es el ~e 
nooti.ento de la rcs¡>J<>Sta 1.nrurc que­
al fornnr canplejoo Ag.-/v:;- CClllpie-= 

Jtl31to pueda1 dar ''per ~'' oc.osian -
daño ditusar en loo ÚtWl!'CS blnoco 
y que al traer ele=ntos del sist.eID 
reticuloe:-dotcliul y ocnsicnar su -
destnrcirn, coodicÍooan oornñs la -
liberocifu dC' enziJm.s lL'fX'.OC.iL.-rri.a.s • 
que perp?tÚln ln agres-100 articular. 

lblor Abdcrninal. 
El tracto gastr<>int.est..i.Jru es ill e.a­
ja de rescnu.:iu de todo el organi.9-
no v por ~ente el dolor abdo 
imn;u es una de lns nolestins rrás :: 
carunes. En un 65 % el dolor es ti­
po c61ico en el resto es es¡:aÚ:dioo, 
puede haber s1ntams adicioonles, -
dolor de cabeza, ¡:elidez, náusea, -
d..i.sn:i.nu:.: de evocu::r.iaoes, etc. 

Lupus Herltenntoso Generali=do 

Enferneiad inflamtoriH nul~ 
1izada de las articulocicrcs, eran= 
branas, cerosas, piel, riñcnes y -
S.N.C. 

ETIOLDGIA 

Antecedente heredo-fmri.J.:iar' 
info:cicnes EmlgdalinBs f re­
cuentes vi.rnl bacteriano o 
de ot.ro eti ologia 

Cb:rt:nx:ci.én est.eooois intes 
tinU. ~ piJ.Órlc..., = 
hernia. sl.nc!rare de arteria 
rresentérica ~. ~ 
cesos inflmatorios, cuerpos 
extraños. infeccil:n. colitis. 
etc. 

Anticuerpos antinu::leeres, 

CUADRO CLINICO 

Fiebre, hinchazái, l.imit.ae.ioo 
del axivimientD, deformidad, -
creµit.acifu, ca¡:ecidod fuci 2. 
nal, n6duloo, eirldiociclitis. 

COMPLICACIONES 

n, tipo func.iooal 

De~ ·.ie la Causa etiolb­
gi.ca e$prlf:ica. 

Sintams articulBc:!os, debilidad Dependen de los órganos del s:i,;!. 
anorexia, fiebre, fatiga, pénjj, tem afectado. 
da de !"SO, lesic:oes cutáneas.: 
etc. 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES Eh' PE.DIATRIA MEDICA ESCOLARES (MEDICINA INT.) 

TRATAMIENTO 

( ••• Artritis ReuretDide) 

Aspirina, silicatos, esteroicles y cloro­
quinina. Rehabilitocién del ¡n:icnt:c. 

( ••• D:>lor Abdcm!nal) 

tepen:lerá de la causa et:1ol6gica de la en 
fernelad, es IIlJ)' :l.IIpottante el diagn6sti'.:" 
co diferen:::!.al.. 

( ••• Wp.Js Heritamtooo Genereli:zado) 

IRpesv:len de los ársai>os del s:iBtaIB afee 
talo. -

PRONOSTICO 

U. enfernedad disninuye y e.eso en rededor 
del 85 % progresivmente. 

Se ha cmsiderado en general cam buen:>,­
alguooa autcreS han señalado que el ~ -
de los casos se conti.rn.B con dolor abdatrl. 
nal o crénico o recurrente, t.en:la'do una -
eta¡B asint.aiática en la adolescencia. -

FACTORES PSICOEMOCIONALES 

Afectac:il:n EmOCiooal del rrenor que presenta _ 
el problmn par la l:iml.tociÓn ftrcional y "'!]. 
secuenterente &1 relación ¡:sicooodal con w _ 
ired:io. 

Factores Sx.iales Interviniente 
Aabient.e f:Lsico y 9X:ial adverso. Tmt:mdento 
taroio pro¡x:irc.imado por faniliares directos. 
Probleim rx> resucito o fuera de control es1 -

fmtl.l.iar con problam. 

Fn los casos en que el c:aqx:nente m=imel -
es nuy acentuado se reccml.errla psicoterapia -
de apoyo. 

Factores Sx.iales Intervinientes 
la mital de las imdres y padres de esos pade­
cimientos tienen probl61BS gastrointestinales 
d:lngnosticados caro func.iaiales. Se ha e""'!!. 
clerado que un alto porcentaje tiene un fcnlo_ 
<m:ci.anal y por lo tanto tiene origen rela:io­
nado a las relociooes anMentales y <m:ci.cno­
les y peraooa1es del menor. 

Se rela::iala CCl1 la preseoc:ia de afecc:i.6n fu alto riesgo para el paciente y la f!II!il.ia. 
renal o del F. N. C. la tasa de supervi ven-
da 1-e rejorado de 71 %. U. enfemedOO -
tiene un ciclo natural de aparic:l.én y de-
saparlción. Y los p<?rlodos de ranisión -

leta no 9:X1 raros. 



DEFINJCION 

Prernaturez 

Se o:ns:idera qu:? m niño es pretérmi..ro -
aJBMo su edad gestoc:iacl a ¡:rutir de la 
fecha de la últ:inn nensuuoci6n de la nn­
dre, es 11EOnr de 37 oomna.s 6 dius. Se -
ansidera a un niño desnutrido in utero -
cuarrlo su pes:i a} n.:x::er esta p:Jr dcOO jo -
ele la perc.HJtiJa 10 de ln cunn de creci.­
miento :intrauterino. tarurrlo crnu ref !5Cll 

da la a:lad gest:.icml. -

Ictericia 

Fs la colornc:ión amrillcnta de los tu&!!. 
DEnt:oB debidn a la elevocién de la bili­
mibina en ln s::irigre. Fn el ooul to y ni­
ñcJs 11Dyores esta colomciOO re oOOerva -
cuerdo la bilirrubina es rruyor de 2lD/ dl 
y en el red.en na.::.ido lV ~ ülJl~ tastd 
'Il"' la bilirrubire excede de los ng/dl. 
Fs urn de los signos cllilicos en el re-­
cien nacido. 

Insuf:lctmcia Respiratoria Neaiatal 

F.s la :ln:a¡:acidad del organi!m:> pura rrcn 
ren?r cifras rornfiles de los gases san-= 
guineos y a:n ello lognrr una alecuada -
ox:igemc:lÓn celular. 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES E.~ NEONATOLOGIA 

ETIOLOGIA 

Patologla Dllternu.. Toxenia. diabetes, De!!_ 
axipat:ia, canlio¡nt.l.n, nefro¡nún. f.dOO, -
paridad, intervalo de embare:ros, rrutrl -
c:ién, tabequiHID, rntarazo rrú1 tiple. Can­
plica:.imes plDcent.nr:Ws (t:mBOO plncenta 
previa, clespreniimiento de pla:cnta). ~ 
pl.ialcicnes dcl cordén (inrerc:ién, 'cla­
l!Efltosa' nulos' prolll¡:s:i) • 

Factores fisio16gicoo. 1'8-.:ir de vida de_ 
eritrocito. Inmdurez hepát::lca. 

las causas de ingreso al hospital son: -
brc:rar.eun:xúa, atelectas:i.s pu1nvnar difu 
sa, síndrme de insuf icl.encia respira,,,.=­
ria idioµltica, aspirncién de liquido an­
n.iotico, apnea recurrente prirraria o ~ 
curo:laria. 

COMPLICACIONFS 

A¡nec recurrente, SIRl, Herorragia int:racra­
reena y/o ¡xi.lnoror. Hipoglic:erda, infección -
grave, lti.perbilirrubinanLB. 

Ke:rnicterus. Signos tempranos: rechazo al alá. 
DEnto o regurgitacién. MorosocciÓn y deglu-­
c:ién d:ism.nuidoo. Hipert:onía. Si.gros Tardios: 
Opist:btcnJS' rotacién interna y oouccién de -
los brazos. A¡nec y cianosis. Ccnvulsiales. 

Acidosis, desequilibrio electrolítico, hiper­
bilirrubinenla' hipoglicemia' herorragia P'!l 
m:xiar y/o cerebral, choque, coogUUci.én in-­
travas:ular, convulsiones, neurotorax, infec_ 
cién, toxicidad por el oxígeno ( displasia - -
brco::.opulnonar) • 



TRATAMIENTO 

( ••• Premturez) 

l'bnejo m'ill.co es¡e=ialirndn. Mlnejo fmrl.­
l:lar al egreso del paciente previa ca¡:cc_i 
tacíén. 

(.. • Ictericia) 

11lnejo l'iódico espoc1 al i rndo y fototerapia 
en los casos de !IE<lOr gravedad. 

( ••• Insuficiencia Respiratoria Neonatal) . . 
Tratmrlento m8d:ico especializado. 

PATOLOGIAS ~S FRECUENTES EN NEONATOLOIA 

PRONOSTICO FACTORES PSICOE'!OCIONALES 

Generalirente cl prcróstico de estos nifue Factores Sociales Intezvinientes. 
es re::en'ado o grave m ca1Sidernción u -
sus desventajas furci.cr.ales dt.>bida.s a su Relaciooados a fnctore.s Etiol~icns. 
pI"6':Bturcz. qt.X? x::i: reflejos débiles de_ 
su:d.én, de dcgloc:ién, del vánito, lo que 
provo::n dificultad ¡nrn la alil:ent.ocién y 
de una brcn:.cc.5piroc.iéo. Tórax Bll.in.io e -
inmdurez pulnonar quo provocnn hi¡nvcnti_ 
locién e hipoxio y acidosis rcspirntorin _ 
y aetabólica. !labilidad di.<m:Ílruioo ¡:ara -
nmite:rer la t.en;:erntt:rn, e::J:C:rel:ZIC" solutoo 
en la orlnu. ~hyor su::ept.ibilidad ¡:ara iil 
fectarse. Trastornos rrutricionnles. Tnm= 
durez de algunos proc(g)S netabálicos. 

Ll bilirrublli> ~<a lesién cuan:!o ¡uro -
cl suero hacia las células de los gan­
glios basales del cerebro y a las células 
del o ido interno, la ¡x>rdioo de 1" cn¡:ecj, 
dad aulitiva. En los cas:s ~es de ic'.:' 
tericia infantil el pn:nóstico es favora­
ble. En su rrayorla estos casos no presen­
tan grm-ednd agu\a. 

Reservoclo en general. 

Al teracián del eswdo eoocional de los padres 
pr:inc.ipelnente de la mxlre. 

Factores Sociales Interviniente 
L\=rutrición rratema, u~ión inadecuada del 
onOOrazo acl .... erso, mürlente ecológico y social, 
cnf enredades venéreos. 

Angustia, alteración psic:oerrocional de los !'!!. 
dres. 

Foctores Sociales Intezvinientes 
Antecedentes perinatales rreternos. 



PATOLOGTAS MAS FRECUENTES EN CIRUG1A PEDil\TRICA: A NIVEL DE Ul\GENCIA Y CIRl!Gli\ El.ECTIVI\ 

DEFIN1C10N 

Aperilici.tis 

~urns por Cfru_<;t:iros: 
en bota y erofago. 

Es la caisecun::La de 1a i.f€es 
tién de algún uJ.ca1.Up drusti-= 
co µJ'r e jema : s:;isa chusticu' -
e.loro, ~. ~.iec0. 

La coosti¡:ocifo int.est.in'll es 
la ex¡xtlsión dé 1rut.erias fec.a­
les de consisteocia aurentada, 
a intervalos de t:iem¡X> noma-­
les o excesivarente prolcaga­
dos. El origen, des:irrollo y -
evolución estan oojo influen-­
cias de factores faniliares, -
culturales y oociales. Pueden 
:influir fuctores psicolÓgicos--;­
las técnicas de adie»-t.ra:nie!lto 
para la defccacién, la di"ta. 

Obsttu::.ciÓn Intestinal 

ETIOLOGIA 

Dictas de cs::.asos residw y poca 
agua. Psic6gcna. , Fisuras anales. , 
Estenosis rn10n."Ctales (congénitas 
O adquiridas. Ag¡mgl:iosis COI~ 
tas r=to-<:olnnic:as (en los niños 
recten nacidos) • 

CUADRO CLINICO COMPLICAC10NES 

Perforaci.Ón ele apeOOice. 
Q:lusién intestinal 
Infección. 

lil.ceración. ~"is. l'ed:iastini­
tis aónlcu, trlnla hilial y ~ 
ritonitis si llega al estámgo. 

Impactación fecal. , eocopresis -
(filtracibn del escrorento) 

Desten::iin Alxkm!n9l y Vánito. Mayor di.st:enclón, perfciraclén vi­
sical. 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA PEDIATRlCA: A NIVEL DE URGENCl,\ Y CIRUGIA ELECTIVA 

TRATAMIENTO 

( • • • Aperoicitis) 

El. único t:raumiemo definitivo es ln -
aperdicectanl.a. Los casos en que se soa­
peche el diagOOstic:o deben ser cuirlados 
estrec.Mrente. -

( ••• ~uras por cáusticos: en boca y_ 
es':ifago) 

PRONOSTICO 

La tesa de m::n:talidod es ireoor de 1 % en 
los niños a pesar de la alta frecuen::ia :: 
de perfora::icnes. 

FACTORES PSICO~~CX:IONALES 

Por ser un ¡:ode:::imi en to en el cual en la !!B)'2. 
ría de los ~ tkne un pro::= releti~ 
te rápido el pociente sufre intcnsarente el -
des:ijuste biolÓgico nunooo con cl m:haz.o u!. 
imnejo ttá:lico y laseparnciÓn bruoc<> <le cstLldo 
nonml • En los podres y fani.lJ.a ex:i.ste angu&­
tia e :inseguridad en el trawniento rrédico -
qUi.IÚrgico. 

Factores Scci.ales lnterVinlcntes 
~-roterna a los prineros sintu1...s_ 
de ahi el el to in:lice de perforaciooes y trn­
tmliento quirÚrgiCo de urgen:::in. 

f.Bte tipo de ¡:edecimiento es definitivmentc_ 
rxaurático psicoem:x:ioralnente ¡nra la fmtl­
lia y el IIE!lOr por lo que deben recibir aten­
ciin ~y narejo <le apoyo. 

Factores Sociales Inten>inientes 
Descuido en la ubicacirn de prodoctos qu:lmi­
cos noc.i vos. Iradecu::ido culdalo del nenor. De 
berá ser conocido por todos loo .progenitores :: 
la ate<>:::ión frnliliar imalinta (no inducirse_ 
el vémi to se recanieru.a la 1-K>spi taUzación, -
no administrar ningún tipo de nedicr1rcm.o. 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA PEDIATRICA: A NIVEL DE URGENCIA Y C1RUG1A ELECTIVA 

TRATAMIENTO 

( • • • Caistlpocién 1nt.estinal) 

Eh los caoos de cmst:i¡:oc.ioo functooal. -
bastará Bl.ll8ltar el "h""' y nsiduo en la_ 
dieta (f=tas, vegetales, cerealL-s). En -
c:a9:'.lS rtás nvanzOOoo trottlTiient.o rrédico es 
¡;e=inljzOOo. Se n:o::rnieffia ent:rcrani.ent.Ü 
en el hlbito de Mecaciún. El truUtni«;: 
to de la enferneda<l de ll:itchsprung y de 
la esterosis aoo-rect:alcs ~tas o ~ 
qu:iridas, esta cnrgo del. C.1.nlfl >u. 

(. • • Artesia Intestinal) 

PRONOSTICO 

En la nuyorla de los C39:lS es fa,'Onlhle ¡ara 
1n func:iÚl y 1n vida. f -

Iroefinido 

F,\CfORF.S PSICOEMOCIONALES 

Los tte10rcs ccn este ¡roecimicnto de airác 
ter pgicó¡,'€n'.:> suftul alterocimes <ll=i<>i 
les q,., desaroreccn al ali viElr el extrcrü -
mlc:nt.o. Los µroblams an:c.ionales 9:Jrl una_ 
c:nusu de este problom o por el contrario -
rol.ida de nuterin fc.::al involuntariLl. Los 
problums anxJ.cnales llevan al extr~ 
to a CUlSt:i¡:o:ioo ps;_c%'Cfli]. 1'n el ado les­
cente el nul ul:im:!nto es un problcrm q,., ~ 
pen:.uW en Sü b'~ dcsirro11o ~co-aroc.io­
nal por lo qtc debe ~ tratado el padeci­
miento. Y""' QtA! cl nnl ali en to es n ccose-­
cueix:ia de él. Puede estar üxlicada la con­
sulta ¡:siquiÍltrica en los enfernns con s:in­
tams recurrentes y en aquellos ccn trasto.!,. 
tos erocicr.ales evidcnterente graves. 

Foctores Scx:iBles Intervinientes 
Problmus faniliarcs. Problsres eocolares -
del neror-. Los niños ufecwlos por '-'SLrcñl­
miento presentan rcrviosÍ1:T!o que en oca.c.;;to­
nes ro es cro;>reniido por- el nícleo f..m.­
liar-. 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA PEDIATRICA: A NIVEL DE URGENCIA Y C!Rl!GlA F.!.Et."I'!Vi\ 

DEFINICION 

Uiliio/Paledar !Bilido. 

1131.forneción c:cngénita asociada 
o Bislada (!..abo/Paladar hendido) 

Fn la rmyona de 1= casos la -
hernia se presenta CCJID una t:u­
ncioccién de raraño variable. 

Criptcx¡uideas 

Testículo n::> descendido 

ETIOLOGIA 

Puede ser unilllteral o 
bilateral y se puede -
clasificar caro ext6¡rl. 
ca o falta de desccnOO" 
fet:al. 

CUADRO CLINICO 

En loo inglinnles tu!Efaccién 
en las hl.ntnles. Arl31Iii.i, vó­
ml.t:o, nam::cla ¡::or asp.inlciér>. 
etc. 

COMPLICAC101'1ES 

Eejo peso, regurjit:ación nasal, -
otitis nalia cróni.c:a, etc. 

No tratado, . esterlliÍlád· 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA PEDIATRICA: A NIVEL DE URGENCIA Y CIRUGIA ELECTIVA 

TRATAMIENTO 

( ••• Labio/¡:aladar remido) 

QJirúrgica int:erdisdplinarlo 

( •• Hernias) 

Cirugía 

( • • • Crlpta¡uidoos) 

l13dico o quirÚrgico 

PRONOSTICO FACTORES PSICOEMOCIONALES 

fueno para la vida y la furc:ioo, an ciru De alto riesgo ¡:ara el ¡:oci.enlc y la ffmilill. 
gÚ>s adeaalas y progrmOOas. -

Eh el 85 % es bueno 

Ccn respecto B la furd.én testicular es 
excelente. 

De alto riesgo para el paciente y la fonilia. 

Factores Soc:iales Intervinientes 

Eh loo airos de regl.i¡;encla pueden propiciar 
un pronóstico 1mlo para la vida. 

Con tratmti.ento oportuno sin riesgo. 



DEFINICION 

Trastorno qt>? se caracteriza ¡x:ir 
la apariciéll de occesos disréi­
cos de etiologia princi ¡xiliIE<lte _ 
alérgica o circulatorill. 
Asm brcnquial, Puede ,;er nJ..ér8!. 
ca, que ortginnn reocci.cncs de -
este ti¡x:i a nivel del árool brcri 
quial, se caract..crh-..a ¡.ar ~ 
tar de tienpo en tiarpo f mrtcs 
crisis di.snéicas. -

Nam:nía 
Inf1amc:i.én dcl tejido puJm::nu-, 
CUSlCio p:ir tacteri.ns, vi.rus, etc .. 

IA=aie pleurul y Elnpiem. 

Presencia de liquido en la cavi­
dad pleural. Elnpiam. Colecci.00 
de pus en una cavidad preexistal 
te del organisru en espec:ifil lD 
pleura. InterlobulEr, se sit:úa -
entre los lóbulos del pUJ.nm. -
~tareU!Ónico, se desarrolla -
cierto tienpo después de la re­
gresión de la neuraúa. 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN )IEli:-lOLOGJ,\ PEDI ATRICA 

ETIOLOGIA 

I.nhalaclén de a.1.ergcrrs. , W e: 
cioo viral o boc:teri.ana, E _ierti 
cio, LeSlidratuci.00. Ccnflicw­
cm:ci cna1 . Cmbios amient:.aleS" 
de ten;ierat:ura. mil ,= de brm 
coiilatado,-,,s. -

~ Pleural' Infecci.a>es -
pu]m:Jnares, inf ecc.i.cxe> abdaaj,_ 
na.les, lesiO'le:S ~cas. 
fiebre remútica, pollartrltis, 
infarto pulm:nar, Blljliena, ~ 
rrr:xúa bacteriBna neurococos y 
estafiloc=, traumt.:imrs o 
ruptura de absces:J pulnalar. 

CL:ADRO CLI~;rco 

Antt.•ccdcnws de i.rL~ icicrci.a rC"'J­
pimtori.il de repet:.ici(n, sllvilan­
c..ias; tos en exc.c"9.>, ansiedad, Slt­

donriÚ"J, ci.arcsis, o.leteo na..o..al: 
cl cuello cuyo nusculnturo e.i:il -
rruy nnrcnda, trurrlido entre loo ton 
bros. -

COCIPLICACIONES 

Microoctclcct:as.ias, hiJ>Oxe­
mia, insuf icienc.io card:laca 
y acidosis iret:abóllca o ~ 
pi.rdtor:ia. 

Obstrt.cciát aéreo. insuf i­
cienc.ia card:iáca, septlcmd.a, 
empima, fibrosis, eficania. 

Iei l'lnpiara. Figrotorax, -
atra¡aniento del pulna1. 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN NElJMOLOGlA PEDIATRICA 

TRATAMIENTO PRONOSTICO 

( ••• AmBs) 

Monejo nédico ,,,....-;olizado. En nula ros El prooóstico de esta enfernnlnd es·" 
puesta a la adrenalina o par cont:rainli:- dilkil. pero !>:llo ~aelirente o -
caci.én de su enplro el )X>C::iente requiere en grado nuy avanz00o es grave. 
hospitalizaclÓn. 

FACTORES PSlCOEMOCIONALES 

El µxiecjrnicnto nún t."'S ccn..cd..demdo caro ircurnble -
sin perder de vista que los ataques dP asm que "" -
inici..an en la nif' .. :--7. pro\"O:'.t~\ r;or foctores 'lrúC'C'c.Ílr 
ses y ro por alerge11os es rrñ. .... µrobE1b le..· qll(' !*.~ n.~1 
va, pero en los ca..~enque no suca\e L:.1 superaciéo= 
del problrnu es foctor de ru,,,."'juste ps.icomcc:ional -
del ¡:ad.ente y lu fanili.a ya que el asru bronquial -
recurrente crénico puede ddr lugar a invalidez, t.an­
to o~mica caro psicolé."rica. la fmtil.ia y el~ 
te re sienten arud~ tanto rnr la.e; corK1iciones an­
bientale:s: que pueden favorecer las cr:ísls caro ata-­
dos ¡sicológic:anonte a un ¡:adecimiento sin prolnbil,i 
dades de curocién. El ¡:ac.icnte tam octitud depen-­
di..ente, pu...c;:t,,-a y tenor. La fffiti.lia debe tener ln ~ 
pcnslbilidad de ca!'.biar estas actitudes. 

Foc:.torC3 Scx:.i.nlc::; lntc!"'\'i.nic:ntcs. 
El asm puede estar asociDda por detenninados caroc­
teres heredit.arios lo que es causa de sent:imiento do 
cul¡:abilidad, fustrncién y rechazo del padre con an­
tecedentes asrñticos, lo que en deternrlnado rrarento_ 
puede incluso dar pie u un agrava:niento del ¡a:iente 
ya que rwo todos los esfuerzos animicos s:x1 ercani.n&­
dos a la curoción del niño. !.a estDbilldad femiliar 
puede rer un factor preventivo de estu en.fennedaú ya 
que en los niños rrenores de 2 años, por lo general -
el pr:irrer at.aqoo ocurre d:ias después de la a¡:rui.cién 
de una infecci.én respiratorin y trnarrlo en coosidet:!!_ 
cioo que al existir estabilidad famiJ.lilr se tararán_ 
tedas l.as m::tlidas adecwda.~ rara el cuidado del niño 



TRATAMIENTO 

( ••• Asma) 

( • • • NeunxtlB) 

Trataniento nálico especializado 

PATOLOCIAS MAS FRECt:ENTES ES NEUMOLOGIA PEDIATRICA 

PRONOSTICOS 

El prcx.OOt.ic.o depcndcr:í c!cl ti¡Y.> 
de reuronia y gr.ido de BV'dOCe de 
la enfenredad así = conditio 
nes fÍSicas y a1ad del niJ)o. p,;­
de llegar a p~tico fatal. -

FACTORES PSJCOE:-\OClüNALES 

( ••• Foctcres Socinles intervinientes) 
y 9:! evitar6:n l::ls infcc.cic:xcs respirc1torias ya q~ -
estas si soo cvit.nbles. • El inadecuodo tubit.nt de ln 
fomilln es un foctor dcscncaleronte del padecimiento 
ya que puec!e 9"I" provo:<JL!o por factores desfavorables 
en la mbient.oción intrnd.cmiciliaria cerro nn::ci.ones. 
cüergerns caro &'Xl ¡x>lvo, fibras de algc<lón, in....:;;o:tOS, 
sllivu y cas¡:a de los g3tos, ¡=-ros, polen. 
Por lo anterior es ob...~rvablc que el factor s:x:ieoeco 
rónico y cultural puede ::er Íi.l\.'ucablc o nccivo tflrn-= 
esta ¡>:ltologí.a. 

El ¡:edecimi.ento provcca e.""ta<lo depresivo en el ¡:<>­
ciente y el nl>:ko familim·. 

Factores Sociales Intervinientes. 

Inadecuadas carliciores de vivierda. Inadecuado mme 
jo dietético, higiénico y cuidadoo propios del~. 
Irres¡xins:ibilitla<I ¡xitema "" la aplicac:i6n de vacu­
nas (principalnente la del S'llallp16n). 



PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN NEUMOLOGlA PED!ATRICA. 

DEFINICION ETlOLOGIA 

Brooguiolitis Aguja. 

Wl.aoocioo de la ltUCC6l bru:1 - Parn:int 1.ucmn, Ad=irus, Riln­
quial.. Aguda re caracteriza por vi.rus, Pnet.minas. 
su evoluc:iOO breve nús o rrenos 
grave, causada por la expasi-
ci.00 al frio, ;:or l.a aspira-
cién de S:USU.tn:.:..i.::.t::. irrit..:-r.t.cs 
o par enfonredades ~.w.,s :: 
aguda. Se acmµiña di; l..06, f~ 

bre, dolor en el pecho, (al t:g_ 
ser), disnea. 

9Jerp:s extraños en a¡:e.roto 
respiratorio 

Inhal.aci.én de cutl.quier m~ 
riB1 que no soo aire. 

Los cuerpos pueden ser de natura 
leza di versa; vegetal, mineral·= 
an!nnl. sangre, secres:l.Gnes y -
coágulos. 

CUADRO CLINICO 

Por slnt:amtologia de acuer 
do a la JccalizaciOO. -
Uiringee., traqueel, bren -
qunl.. 

COMPLICACIONES 

la prin:i¡:el. C011plicac:ioo es una 
:!nfa:cioo boct:criana secuOOaria. 
Se repJrtan cnsos de neurotorax y 
ef:isam m:rlia..'1tinal. Puede haber 
insufid.cncla respin>toria. -

CAistnx:ci6n del área .• Neumnia. 
Ffis<ml pu1m:inar, at.electas:ia -
pulnroar. 



PATOLOGTAS :-iAS FRECt"E~:TES E\' SEl'~~OLOGfA PED!AT:--;1C . .\ 

TRATAMIENTO 

( ••• ~ P1eurnl y Elt;>iem) 

Trata:Jii.mto aÉdico es¡n=i al i zado 

( ••• Brax¡u:l.t!s Agul8) 

( ••• Clierpos ext:rBi\os en a¡:nrato respirato 
rlo). -
Pooición semisentado. ~bv:lmiento limitado 
Trat.Emiento rrédico esp=ri ol; zado. 

''ROSOST reo 

En térr.tin:.J:s gen:.•1-;.tles, el pn:xilitico 1_k!.l 
den:nm pil'llrdl c.':3 rruy lu:..'nJ e.aro 1 o c....,;_ 
~d e l. crr:pia::.u si se inicia rúpido el -
t.rntarü . .fflto apropiado El f,;!f{liu:n puede -
rer una enfenraicad ttUY grn ... -e, e:special­
I!J31te en los rrifios rruy ¡:equei)::s, y ln -
p1nc.a de t.orá.'X p...ie.ie no =er ri:irm.ü ha<.;~ 
ó-i2 n~ Út.>::>p.b. 

l.= sintcrIDs agu:lw general.nB1te duran -
de 2-7 d.\ns, ccn resoltcién total de la 
enfenre:lad. Norrml=nte el prcr.óst.ico es 
bueno. l1=>s del l % de lactantes fall._::::-
cen. 

l)?¡;en:!erá del caso generalnente sen de 
p["()OQ5tico grave. Si es po6i ble la ex­
trnccién es favorable. 

Factores So::iales Intervinientes 
ti!SCüido de los ¡:adres o ¡.ers:nas res!X!l 
rob le del cuidado del irenor. Foorilias n.!!_ 
irero&lS. 

L\C:TOR\'5 PS lCOEMOC!ONALES 

Fectores ~.l.C:\ lL.,.,3 Int.crVinientes. 
D:!presión. 

Angust:ia m el rrenor y los ¡adres, no es provoq!, 
da por factores pfilcoEm:x::ianales ni tiene reper­
cusiones ¡x>St--luspitalariils. Solo en los casos -
crénicos. 

Fnc.tores Sc.riales Intervinientes 
La sit:uacioo intelectual de la familia influe en 
la desic.im de hospitalización del ¡:o::.iente ya -
que el nBlOr ¡:ora superar el ¡:ed<.-c:irniento requi_!;, 
re un rntlrlent.c propio. r\mbil .. '"nte adverso (7..ona 1 -

coodiciores del bogar, e.lino, etc.) M3nejo inad.!;. 
cuado del nenor y sus cuidados propios. Alinente_ 
cifu deficiente. 

&1 estos casos los factores psiccaruciona.les en 
su totalidad SCXl p:>.steriores u la adquisición d; 
la ¡ntologia ya que es un pc1'lec:imient.o causal o 
accidental por lo tanto en el rrenor causa ang~ 
tia, taror ante el f.Oc\ecimiPntO y trntanti.ento,­
en loo Ca90S de ncci.dente ckrnic.il~"'"lrio causa ~ 
tirniento <le cul p:i en los IXJílres o per::.ona re5JX!!. 
sable del rúño angustia y !-Obreprotección del 1\!_ 
ño después de su mmejo nédico. 



DEFINICION 

Púrpua. Trcnixci.topéruca 

Las púrpuras tranboclt.ogénicas ~ 
un grupo heterogéno de trast:cmos reruto-
1Ógi.co6 de etiología v::iriable, que P""""!!. 
ton en a:m'.in la exi.st:eciD de harorrng:ia _ 
cutánoo, acmµliiada o no de h«tnrrngill en 
nu:osas u orgános. Las e.xrravu.saci.coes -
sarx:¡uinoos varían de~=rlP f"C"~e'q·~ ~..a -
zonas equ:in'ÓtiCl:'L., o ~rudo octivo int~ 
no. 

Fs una. enf emetlad nal:i gna ccn prolilern­
ctén linfo-reticulm", que histÓgicarente 
se identifica por la f rarea al terncién de 
la arquitecturn del néx!ulo linfático. 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN f!EMATOLOGTA 

ETIOLOGIA 

Fs variable: hera:litarill, adquiridas, -
idiD¡xit::l.cas. Criterio diagrÓst:ico: Ante­
cedentes de inf<=ión o ex¡:.osicim a dn:>­
gas, rodioc.iooes, etc. 
Exclusifu de t.alos las causas de ~ 
topen:W. 

No se c:moce. Por algunas eoca.sas coinci.­
den::ias, se ha llegado a penmr que un -
agente infecciooo ¡xxJrla ser el causante. 

COMPLICACIONI·~<; 

llarorrng!.os graves ananizantes. llan:>rragia -
int.rocraneal. Awento de ircldencia de infec­
ct=. 

Los peci.entes coo enfernalad de Jlodgking tie­
ne<\ una su::eptibilidad auientada para las i.!!. 
fecctares micóticas y p:ir her¡:.es zaster. l..eu-­
amia l>hlógena aguda. Los efectos psicolÓgi­
cos de esta enfeme:IOO y su t:rntaniento en la 
adolescencia requieren excelentes relaciones_ 
coo el persooal núlico y ¡:anm.'>dico y el ¡:n­
ciente, la farri.lia y la es::uela. 



TRATAMIENTO 

Tratmeint:o uáiiro especi ali 71)(!0 

( ••• Enfernedad llodgkin) 

Tratamiento aá!ico es¡a=ialirodo. la en­
fernalad de l:hl!!)dn es l!C!lC4l freocuente­
en la prinera década pero se ha preEelta 
do en rufus hasta de 3 años. El tipo de 
c.élulas mixtas se pre;e1U1 CCll nú.s fre-­
cueoc:ia en niños pequeños. Ebta enfenre­
clad se presenta con n-ós f rccuenciu en la 
segunda década de la vida. 

PATOLOGIAS MAS FRECUE."ITES ES Jfr::-IATOLOG [A 

PROl'OSTICO 

QJSi en 9J't de las caos Pl1 infantil , ocu­
rre n:mi.sión t!SJXlltárcl c:cn recup;!ruC.i.00 -
pernnrentc (ln frec\Ercin de renisión cs-­
¡xnt:ánro es au::l10 aenor en <idul tas) . 

La tas'l de superv.l.venc:ia de 5 años de l"' 
cientes clasificados anat:aros ¡:at:ológi.cil 
l!Eflte y tratada; en forna agresiva con-:: 
enferrredad en fose lA y TIA, es uproxina 
úmentc de ~ praióst:ico tmlo. -

FACTORES PSICOE."IOClONALES 

En e.l ltef):)r 9.! nota i.n9:~"l..1.Lj dad éllltes de la 
rani.sién rle ln cnfenrn:.11:.ld, ai.slaniento ~ 
c:ial y frmLl iar. En los ¡:odres y llCl1Tl'lllOS des 
ccn:.:icrto, (nl!:.tnx:ión y angtl::itin. SupcrnbleS' 
Cal UO:"l OOecuOOa in.fornuc..ión y m:ircjo adecua­
do de..l ca.<-n. ?-Br~jo en corl.5idcrac.ión m?dica y 
.:.:i.:-x:tcr-t.""'tir~iq qv-io cultura.les c1cl núcleo 
fm1War. -

Factores So::iales lt1ten·inier1tes 

fura t:.--&"t.a ¡ntolog:Ía es imp:irtante la p.irt:ic!_ 
poc:i ón occial ¡.Brn el buen pronóstico y nene 
jo del p.ciente. Se rL"ClUiere nedio adecuado-:­
( [Ísico .::r.1Jic:1t:tl y L"fl P l h·lgar) a fin de evi 
t.ar el trnmu. Aliirent;:JCiÓn adecuada y 00.1.ar;:.­
ccuda. ColD.tx:rrnciÓn de !:."U <.mbiente escolar. 

S:imilnr a los pacientes con leu::ania. 

Foctores .S..:X.L:llcs InLC.Ivinient.es 

Paro el ilile<:Uc'ido trat:Hnienw y mayor posibilJ. 
<la<l de recu¡:€ración re requieren adecuadas -
condiciones de vi vito•.ndc.'1., alilrentoción y esta­
hi 1:ü\3cl famil.iar. 



DEFINICION 

Henof:ilia 

Fs un ¡niecimiento OO!orr-'dgico heredita­
rio, caracteri2ado por la tendencia a -
presentar sangrado desproporciorocla a la 
que lo origim, debido a la deficienc.i!:!_ 
de gnrlo vari.'"'\hle. AntigiléXI'Cfltc re ccn:J 

cía e.en este téimino Ún.icarente a la de!i 
ciencia del fr":tor Vll (Hrnofilia cl1iSi 
e.a o "a"); octual.Irente ~ engloto en el 
ténni.n:J n varios rae.ton:~ l-ercdit:.nrics 
del ll1'CBIÚSID de la c~é.n caro .= 
soo deficiencias dcl foctor IX (hainfi­
lia "B" o enfermtl.irl oc Gu-i.mes); defi 
ciencia del factor IX l'i<=>t:ilin "C'' y-:: 
deficiencia del foctor VIII asociada a 
di.fusiffi plaquetaria. -

PATOLOCIAS !-IAS FRECllE};TES E!> HE.'IATOLOGIA 

ETIOLOGI.\ 

teficien:ia en grudo diver~o de los fac~ 
res antes r.t..>n::. 1 or"li:Jdos. 

CUADRO CUNICO 
Antecedentes de h:r.urrn~, que en el n......_ 
cien n .. -=x:ido r dunmte loo pr.üteroo rrc:_~~ -

de vido es p:co frecu.'Ilte. Epi.btíxis, i'Xll!!_ 
tcm:l..5. Frt: .. '(.~tCUl.:!!1te bar rnL'1"ni..a. Las h:nt1 

tres.is -sobre t.cdo del pn ~'lCOlur cc..10.Sti ü;.. 
yen el pri.rc.ip:il problrnu. Se ml.'1.ificst.an -
por dolor mten"-0 m 1..u an:.iculucLl-'11, uu~i 
to de tanperatut11, in.::.::i¡:o.:.idad fun::..iooal -
( CTex:i.00, ("_xteru:.'i.Ú1, etc) • Limit..Bci t.o funcio 
nal de las art:iculnc:iCO'?S (robre todo en - -
las ro:!illa.s) an.:rn¡nñ.-id= de H:i ¡ut:rof fa nll:'!_ 

cular, de <liversa lntensi.dro. 

COMPLICACIONES 

Trnstornos psicol6gicos y de ur.laptK".ión :,o­
ctal, que ccx1 fecucnc..ia oo hocen ext.cnsivu; u 
los ¡n:ln.>s. 



( .•• lleaofilia) 

Tmtmrl.ento nálico especia.l.i7.ado, en caros 
graves OOspit:alizacil.n, cuidados en el ho­
gar (prln:ipeln=te evitar golpes leves y 
t:rau!Btisms graves). 

El pra-bst.:i<:o poro una •'idu rornal Útil es 
bueoo groc:ias a la profilaxis centra lns -
heridas y cont:usicr.es, a la cuUladosa tera 
péutica ortopédica de las lesia>es art.icU=" 
lares y la atenci.00 pum la odapt:oción "'!:?. 
c:imal, octiBl y edu::acic11al del poc.:lente. 

fo un podec.:imiento con fuerte cruwi emx::io 
cianl regati vn para el ¡:ociente ya que se 
siente rc-prinúdo, lirnitndo, a.¡J3.rtado de la 
scci.o.lud ya que los cuidados que debe te­

OC!r son nu::hos, pero P.'--"'C.ie llt..-w1r u ser un 
in.llvidoo J"XJnrul si se le raracita adocw­
damnte. 
Su nlclco t<.11U.i .. 1ur wuhl~-i e::; cl'ectArlo -
¡>5icol6gicarente tnnto anrional.m:'11te por_ 
el p:ideci.miento en ca~ i.deruciln a su ca­
rócter hered:i t.ario e incurable situación -
que puede ser abordable y supem:la. 

Factores Scx:ialt!S intervinientes 
H:ist0ria f PmL!.i= de dittesi.s en los varones 
asccnlentes pro n:ne rraterna JHrti luiofi­
lia A y B; presente en ascementes de am­
bos sexos tanto de rJm nnterna o de rara 
paterna en los ca..o;os de .WS otras dcli­
cienc:Ws. En este pgdecimlento general!!Bl 
te el enfe:rnn es el var6n aunque 1a nujer 
puede ser portadora. 
Fn este tipo de ¡xidccimiento oo existen -
foctores socioeconémicos para la alquisi­
ci6n de la enf =!00 ya que es •"-'lrnente_ 
de carÉcter \-ereditllrio (No influye el ni­
vel ccooémico. antig\.lOO'ef\te se 1 e dencminÓ 
enfenredad de reyes). 



DEFINIClON 

Leucemia 

Es una enfermedad maligna condi~ 
cimada por la proliferac:i.00 :incootrola­
ble de las células µrecuTSJraS de los leu 
cocit:os en el nivel tle tejido rcticulo ffi 
dotelial., la nó:lula ósea y la sangre. s~ 
un tnltaniento especifico, la enfeme:lad 
es fatal en tiempo breve. -

l.elcatrla Linf oblástica. 

Leucenia No Linfocitica. 

Las leocanlDs no linfoci t.ica incluye:i la 
leucmti.a mieloblástica ayu!a, la leuce­
mia rroooblástica ayu!a y las lcucanias -
cuyas característ.io:ls norfolÓgicas hacen 
pensar en los ti pos de céJ ulas, las leu-­
can!as mielcr.ocíticas. 

PATOLOGIAS MAS FRECUE.'iTf.S EN HE.'lATOLOGlA 

CTIOLOGL\ 

füpa~, linfodenopatin. 
1'raOOoc:itoperúD, diagOOstico corú :i.nmdo -
modiante """""" de l!Édula ooro. La etiolo 
gia oo oo concce cm exactitul, existen::­
c1ertas evidacias de prer:fu;posicioo ~ 
tica y de ¡:art:ic.i¡xicién de algun virus, -
pero no oon cacluye:it.es. La leucemia lin 
íoblhstic.:a agt.rla ca::¡::rcn:le cerca de 85% ::­
de las leuc.rnrlas de la niñez. 1D írecuen­
c:in rrúxllru de presentacioo de esta leu:e­
mia es a las 4 años de edOO. 

Siml.lares a las de la leu:.em!a linblásti-
ca. 

COMPLICACIONES 

L:.s 6rg;:i:x¡s P'.e:ien ""'° infilt:mdos por esta en 
fenred&d y no furcionar adecoodarente. la :tñ=" 
filtraci.ln prird.palirente en el riñan puede -
prcxlucir disfuncioo :im¡xirtante. 

El trat:trnlento es más difícil con medicmen­
tos diferentes. 



TRA'l'AM!EN'l,U 

(. • • Leuc:ania Ll.nfoblásticn) • 

Tratan!.ento uáli.co especializado 

( ••• l..eu:ania No Llnfcclt:ica) 

Trataniento nédico esr«ializado. 

PATOLOG1AS MAS FREC\IF.NTES E~ 11!·;'\ATOl.()(;¡A ·----------------· - -- - -- - ·--- - -.-
l 'IHINU;;T 1 CO 

En la actualidad 1tÚ.s de '-O % de t=is de su¡-cr­
vivenc.ia, proyo:::tndos a 5 ufos. Es proboblc qi.c 
se ~ece n ver un rn'.ncro ilnp:>rtBnte de =brc­
vh-ientes a 1nrgo plazo. Ui ¡nl.abrn curacién -
aplicada a la leucaliia es dificil de definir IX> 
ro es indudablan:nte una rw.lidad ¡urn algunos­
pacientes, por lo gcnem1 el pn:rix>tico es (,..=­
tal. 

Se producen ta..-as de renisi.00 de ~?at. con -
praru:lio de rmti.sión de 12 neses. En algunos -
hospitales re realiwn r.ranspl.antes de n&lula 9.. 
sea en estOs nü-os cuan.lo se logn1 contar con -
dorador adecuado. Es posible la tuni.sién conti­
nua hasta de 2 uños de duraci6n en 2)...25% de ~ 
ños con leocanln!; agu:las ro linfodticas. El -
prccbstico en gercral es nnlo. 

FACTl.•HI·~; \':: ll '.lll'.Mll\'.\ l lNi\l.I·:<-: 

A¡-oyo l'b"icolbgico al paciente y a la fanil.W: El_ 
inµlct:o em:x:.ional dcl diagnÓstico de leucemia a -
rrenulo es abnmodor y afecta u t.ulH la foorillli.Fa 
i1q=ierntivo el c.aa:-nt.:'lrio minoc.ioe::o con los proge­
nitores L"fl rcli,_"k'.:iÓn al diagnóstico, pronéibtico, y 
plun t.era¡:éutico, rcucciones t.Óxicas n los rrcd.i.C!!. 
nc11tc:s y su ¡..iI"opia función en el cuid.00.o del niño, 
F\ 1 ori oci nio \' durante teda el ctlrf-'O de la enfer­
~- ~ frec\ientes problmns ps.1colúgic.os en -
lre hcrrrnnos del P'.JC.ieJ1t.c aSi ceno pc~ires por lo_ 
qtie ae requiere lu infonmción {Uí lUllir i r~.ll\O. 1 Ll 
qt~ l~ da..·.irre nl r:uc:iente.• dl'\)l....'1llle tk~ 1n nn.lu­
re·z O.el niño, del juicio del rri."l\ico y d<." \;_1 tnni-
1.lli ocerca del prob!Ulu. El uulor del lala reco­
mienda uru frnoc.u C..xpJSi.cié11 <le la cnferncdOO con 
el ¡...uc..ientc ::!Cbles:entT!, ln c1n1 debe concretarse 
a los liechoo y ser l>:>nesta, haciendo hin::apié en_ 
la ~-¡.:er-dl'l.Za y ofrcc..it~xl.ole tranquilid,_'ld <le que -
esta rrejor.mdo. 
Factore..s &x:..iales lntervirút'1ltE.:?S. 
Son e:cnc.inlcs buena nutricion y alirrentación -
bien 00.lanceados. la admini.st.ración de liquido en 
exceso ayudu o de.sninuir la toxic it.\arl ves leal • 

Simi.lare.5 n lo~,, Je la Jcu:ani.n 1 i.nfohlú .. c;Lil'H. 

f<1Ctores So:.::ia.les .int.crvinientes. 

S.imi h.u·t....-; d lo:-i Ce. lLJ 1euc:rnti.a linfoblást::ica. 



DEFINICION 

Insuf icicn::ia Ra>il Crónica. 

La f urci6n rcml esta relu:::idn 
a tal grado que lo;i riñones -
sen :inca¡:oces de nEnte'ler la 
t.::nr.is-u:nsis bia:¡l!:L-::iC:'.!. !:T! ~ 
eta¡:e agula las nef= estan 
lesic.uadas de auner.i irn ... >\-enil 
ble. -

Infecct6n de Vi.as Urinarias 
Picloref riti.s. 

La infecctén urinaria es una 
cc::ndic.i.én que se puede eo::cn-= 
t:raI" a cualquier nivel del ri­
ñln o vías urinarias. La piel o 
nefritis especificarente, es ::: 
la infe::ción del ¡:aréa¡uinu y 
pelvis renal. 

Sinlrure Nefrúd.co I deopltico 

PATOLOG!,\S ~\AS F!\ECl'E:-lTES E~ ~;EFROLOG!A 

ETIOUx:;IA 

C.crxralm.~t.e anto:cdenles de en 
ferncl~i rcntl. Elc.•vaciéTI de i7i 
cifrn de ~'LS, p~H, erit.ro 
rih~ y cllirdrcs en la orina. -

Gran negativos s:x1 los mÍs f~ 
cuentes: E. Ccli Klebisieln, -
Pproteus. Los génn:n-.:s invaden 
¡:or vi.n ~eniénte o hrnn~~ 
f'M2'0.. La prineru es rrús Íret:OC'!l"­

te cuando há v obstn..::ciOO o re­
tardo dcl fl ~jo urinciriu. 

Protelnurin, hipoprot.eilmri.a, -­
ei.irnn e hiIX!rlipidt:mia. PtJL'liP -
U:lUTir C'!l la evolu:_LÓn de cua1 
quit.rr eilÍet11nla1.1 eco c.au.'";i....l dt.; 
ccno::ida. 

Cl'ADRO CLlNICO 

En el lactante y niño in:n::ir. 
Fiebre, ván:ito, anore.x:in, de­
tcn:...iá:1 de crecimiento, orina 
L'.iti<b. fo cl niño nuyor: fie 
bre, dolor hnhlr, piuria, di 
surli'I., atai~ del e-.3t.00o ser!i 
ml. 

['i.lnn:1 ~ohit...ario, dolor LIW,2. 
nti11.':1l, au1e-i.to dL' l~ Ji.sree. 

COMPLICACIONES 

Anorexia' urani.a' displac.:i.as re­
nales, cnfemedad quistica del ri 
ñén. anemi.a, hipertensión. -

Obstruccién del flujo urinario. 

Rara vez peritooiti.s, .hipercuagu-. 
labilidad, t:rcrnb00nb6Uco. 



TRATAMIENTO 

( ••• Inruficlencia Renal CrOOica) 

Tral:aniento uédico especialjzwlo 

( ••• Infecc:i.6n de vías urinarias pie­
lcnefritis). . 

Tratmd.ento rrédico especializado , 

( ••• SWraie Ne.fr6tico Ideopático) 
Tratanimto nédi.co especial i zwlo 

PATOLOG!AS MAS FRECUESTES EN NEFROLOGiA 

PRüNOSTlCO 

li1 mferna:lal renal crénica gra\'e en loo -
niños a aerru:lo es prcsresi va y ÍinBlllE!lte 
=ral. No obet.ante, las tases " las 1..Ul.l.cS 
mclu::iooan las nefro¡:ctías sen l:astante -
variRbles y clifkil <le mlrulnr. 

El prcrbstico deperderá del grado de la­
infecci.ái, generalirente es favorable. 

Lh3 remi.s:i.00 i.mnliata que dw-a 3 años -
casi ~' es ~nimelte la incapaci­
dad, pura res¡mler al trntmd.ento traerá 
rccaidas frecuontes. 

FACl'ORES l'S rCOEMOCIONALES 

Fn la rrnyod.n Je los niiios ca1 cnfe~es -
crénicas 1 un a...c;pectt' imrnrt.nntt.• dt~l rmncjo ett 

la oten:.iOO n lH arluptt«: lOO mu: iunnt n 111 en 
fenn:.->dud, lunto del niño caro de su fmti.J iu.­
lI! flt"':'fr!/1!1 r'SJ<¡uifltriC'H 0 fi~ f""'r~l espe­
c:!.ali=io o c.:i¡:o::.ita:!o tkne tanta lmporuiocia 
ca:u cl :mnc jo c..Unico ccr.:plc jo. 

Foctores Scx::Lnles Intervinientes. 
PI'Obablarente el nejor irrlicio del éxito de -
la diál.isi.B (:erTIBrente ('!l ni..fios SES el nivel 
alcanz.odo de aptitudes fÍSicas y psi~ 
les. Los cent.ros lxispitalarios infornBn una -
ne jor:ln substanc:!al en el bierestar del ¡:e-­
ciente, Las ¡:a::ientes cooti.nuan sus octivida­
des cotidianas asisten a la escuela e inclusi 
ve nuestran crecimiento razonable. Alimenra-= 
ci1:n adecuada y ll13flejo nirlico caistante. lvr>-­
biente fanil:inr propicio. 

Estado depresivo del nenor y padres. 

Factores Sociales Intervinientes. 
IBgfule :inadecuada del niño. Higiern :lnadecU!f!. 
da del sanitario. Sanitario Público. (Su uro). 

Alto riesgo ¡:era el paciente. 



DEFINICION 

Tet:ralogia de Fellot 

Defecto en el tabique int:.en'e!!. 
tricular, obstruccién intense 
de le 2XXl8 de eyec:ciÓn ven tri= 
cu1er dereclB de nanera que le 
derlvac::iOO int:recard:!aca es -
predaninantmelte de derecha 8 

W:¡uierda (tipas irás ccmJn de 
cerdiopatia c:innótic:.a). 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA 

ETIOLOGIA 

Weccia>es intrauter:U... Drogas 
tetratcgénicas. Eoq:x;sic:ién 8 rn­
dia::icnes. Aberrocicnes crc:m:l90-

m'lticas. Causas ro cmcx:ides. 

Hipertrofia del ventrlcW.o dere 
ero. -

Ct;ADRO CLINICO 

D.Lsraeu, t.aqui¡x~, brcrquitis y 
neun:níss f ro:umtcs, Ciaocsis, 
Sincope, d:iS1€fi el carer, OCOt>­

peñOOa de irr:i tebilidOO V sOOo 
ncién. retra.90 del cru:Ímienw. 

Cianosis minim.l cai leve ¡;rOOo -
de obstrucción. En oOOt:ruccién -
niix:lrra grave c.ian=iB desde el -
nacimiento. U1 rrnyoria tcnlnÍ -
cionas:Ls dcs:le los 4 reses. F1 
creciml.ento esta retattlado y lB 
fat.:lga y disreu al realizar e.Je!: 
cicio. Es ca1ún la ¡:osic.ión cn::Ü 
c::lillas en loo niiioe que pueden­
caIIinar ye. Hipox:ia. -

COMPLICACIONES 

Warto cerebral. (principalna\te 
antes de los 12 años) • Ananía -
por falte de hierro. Werto por 
areutia y erDJCÍ.B ( desp..iés de loo 
2 años). 
Warto t::rcrnOOtico. 



PATOLOGIAS MAS FRECUEl<'TES EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA 

TRATAMIENTO 

(. •• Cardiopatias caigénitas) 

( . . • Tetralogía de Fal.lot) 

En la neyorla de los casos sen trata­
mientos paliativos. Hierro via oral. 
Tratmriento rré:lico especializado qui­
rúrgico. 

PRONOSTICO 

Los !octantes ccn la fonm aú.s grove est:án 
nuy c:lnn5ticoo al na:er, lo que prc,,1oca -
anoxia y la rruerte ¡>.Jede robrmeUr. ~U-­
eros de estos ¡:ecientes vi ven relati varen 
te vidas rornules sin sintams graves. s:iñ 
eSJinrso la su¡:ervivencia esta d:!sninuida -
definitivurente y ¡>.Jede ocurrir la nuerte 
en 3º y 4° ~ U.. lt• , . .i.J<l. -

FAcroRES PSICOEMOCIUNALl-:S 

lli alto riesgo para el ¡n:iente y la fmdlia. 

Rechazo del rrenor, Aisl.rnti.ento del niño 

Factores Sociales Intervinientes 

Angustia coostante del núcleo fooúliar •. Inse­
guridad en el ¡n:iente, alteración en la diná 
m~fa:mi.liar. -



DEFINlCION 

Hipotiroidisro 

Def :icien:::la de la horra:na ti­
roidea, puede ,,.... c:a>genita o 
adquirida y puede ser debida a 
nlll.tiples CBUS1lS. 

Hipertiroid:í;;no 

Anonmlldad del sLstem :irm.llli 
tBrio. Funcifu tiroidea mireñ=" 
t.ada. 

Hiperf\n::imoorl.cnto cárt:ico 
suprarraial. 

Secra:::i.á1 e><eesi va de glucoti­
coides y aniogenos. 

PATOLClGIAS MAS FRECUE!fIES EN L'WOCRlNOUX:IA 

ETIOLOGIA 

Cifres disttinu:Was en las pn.e­
bos de funcioomúento tiroideo. 
cifres ele'-adas de T.S.H. 

Osteoporosis. glix:osoria, ele".!!. 
c:ién de los adreoocorticoid, 
d:i.sn:irn.ciÓo de potasio sérico y 
eosinopenia. 

CUADRO CLINlCO COMPLICACIONES 

Retardo del creciml.ento. di.suinu Obst:rucctón resp:lrai:oria. 
cién de la oc ti vi.dad f isica, ili 
culnciéu lent:n, ITOl taio m.iscu-= 
lar 1 retardo intele:::tU':l.l, piel -
palida. 

~i.osistn. irri tabilldad an>­
cional, tmi>lores, apetitD exce­
si vo. pérdida de peso. piel lisa 
caliente, salncién e intol.erarr-­
cia al calor, ta¡uicardia, p~ 
sién B1J1a1tada. 

Miposidad del tronco, mi.aOOros 
delgados, cara de luna, debili­
dad, facilidad ¡xira cootusicnes, 
est.rias pu¡iireus, retardo en el 
desarrollo. 

Fn los C8SQ!1 de utilizaciÓn de· 
rayos X y yodo radioactivo, i.C 
a¡:aricién del carcer. 

Agrandaniento hipoficiarlo ~ 
rior a la int:erve!clón y crecí= 
lniento deficiente. 



TRATAMIENTO 

(. • • Hi¡:ot:iroidisw) 

( • • • Hi.pertiroidisro) 

Reposo, tratmrl.ento rréd.ico, cirugla 
y nxliot.erapia. 

( • • • Hiperfurx:icxani.to cbrt:ico su­
prarrenal) • 

Tratmrl.ento náiico esped ali zsdo 
y/ o c:irugla. 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN ENDOCRINOLOGIA 

PRONOSTICO 

P.anisi6n del 5(lt de los e.asas bajo tra­
taniento, ~ % en casas de cirugla. 
El hipertlraidi= crogénito tiene una 
tasa de nort.al:Wad alta en período neo­
natal, al pn:n'>stico de loo oobrevi vi~ 
tes es excelente. 

ffi turos nulignos el prcrÓst:ico tanbien 
lo es, en general el prcrÓst:iCO crónico. 

FACTORES PSlCOEMOCIONALES 

F.etardo en 1ns respuestas 1101tales. Para los 
pedres rent.imiento de culpe en loo casos -
coogénitos. 



DEFINIClON 

Tulla !leja 

Se aplica a tocio :U.Ct:ant.e, pre 
escolar y escolar que OObiendO 
establecido una l.Írnl de crec:i 
mienta esperada, ene subi~ 
te a una ilrea por deba jo de ::" 
ella. Es tmhlén aplic.uble a -
crecer dentro de rangos que se 
consideran n::mmlcs ¡:mn el -
grupo del cual proviene. 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN ENOOCRINOLOGIA 

ETIOLOGlA 

Fnloc.rin>logia Diabetes insípi­
d~ (dcrlslduics urirnr:las oojus). 
u) lü¡i>fisis, EronL9ro (hornuo 

clcl crccimLento clcf icicntc -
fult:n de at.nento de H.C. a -
la t:Stinuloc.lÚn cm ins.11.:i.n.:i 
o ar¡;1nin'1) • 

b) Tiroides. HipoLiroidisro. 
e) C.coadal. 

Diabetes jU\-enil. Insulina en -
1n sangre, hipertrofia de las -
células islotes, lesién por res 
puesta inrunitaria directa o _::::: 
sub:<iguient.e de las célulll.S B, 
o a:nsecuenc:ia de inf ec.ciOO vi­
ral. 

CUADRO cu:-nco COl-IPLICAC lONES 

luiicalores de c.roc.imicnto disnl. las inherentes al odecuado desa­
rn.rl.dos. Peoo, tal.la, pcríiretro ::" rrollo biolÓglc.o y soc:inl.. 
cct:álico. 

Pérdida de pes:>. poliuria. pli­
dixin, c.alanbres obdcxni=les o 
de las piern.:is, en \iresis pérdi 
da ilse= de apetito, trastor­
nos en:x:iooales y fatiga. 

No soo frecuentes las cc:rnpllc&­
ciooes de la evoluci.Ón de la dia 
betes en los niños. furente la -:: 
cara pueden aparecer sintam.s -
neurológicos extenros. pero las 
¡=specti vas soo buenas. Hi¡xigl,!_ 
cmria, limitaciái en la novili­
dad, siroraie de he¡ataregalio,_ 
retardo en la pubertad o enarúf>­
rro, algunas niñcs re vuelven ce­
t6c:l.cos en los episodios de 
stress. 



TRATAMIENTO 

(Talla Beja ••• ) 

e ••. Diabetes ~hllitus) 

Centro! del ¡xx:iente ccntinuo y edu::.e­
ci.00 e es de rurn importan:in la ohser­
vacién pemanente de1 ITE'fY)r) in."l1 lina, 
dieta, trataniento de hi¡x:iglicen:ia, -
pruebas ur:in.:..tr.ills, rred.icicnes de g1u­
cosa sanguinea. 

PATOLOGIAS MAS FRECUE!'iTES EN ENDOCRINOLOGIA 

PRONOSTICO 

l1tlo o inlctenninado ¡:era e-1 desarrollo y 
la furcién 

XJ Aflos en la a¡xll"ici.én de ln enfernec!OO 
cm CO!l'lic.acl ooes importantes. Estos aj,_ 
i1os !!uestrur1 o!:ec..i~, est..."!tura c.crtn y 
retros> =tal. -

FACTORES PSICOF.MOCJONALES 

A!slmtl.ent:o social 

Los trastornos aIIX:ionales oon frecuentes, 
especialnEnte al cardcnzo de la segunda -
dec=!a. Estos trastornos en e.J paciente y 
su fanilia se dan a causa de la c:ronic:ld.:id 
del ¡edecimiento. 
En los niños no se debe presionar nucho en 
la dieta, a fin de evitar problenns psico­
cmx:imales. 



PATOLOGIAS HAS FRECUENTES EN NEUROPEDIATRIA 

DEFINICION ETIOLOGIA 

Convulsiones 

M:Jvinrl.entos anonmles, involunt:arlos Con lesioo c.crebral OO=trable ( ccn 
táú=s, crónicos q1.e pueden presen- génit.n o degencrnti\'a) t:nnmít.icn, ::­
tarre en fornn porúrlca y repetitiva t:rnumti.."l1"09 =icoerx:efálicos, du-

~faliti,q P\mtlP.ntn. 
Viral o Turerculosa. 

rante un ¡:nrt:.o o cu:.üquier otra etn­
~ · lnfeccicres y µirusit..ad .. 1.1s (m .. ~ 
níngoen::.efolit:is, crcefalitis, t:ub<;!:_ 
cu1am. se<:tclas de enf ernola:les co­
[!I) cl i:arrepiéri, c.ist.iccrcosis, etc. 
Sin lesirn cerebral darostrable, e¡!h 
lepsin, PJr fiebre, por t.óxi.cos, por 
causa rretnbólicn, ¡:or hl ¡:x:ncin. 

Situacibn que va acarq:efiada a los - Ei.lum ccn..-Lral, CU\ paso de llqui.do 
procesos :inflmat:orios treni.ngaeocefÍ!_ del es¡n::io int:ra''USC1.llar al int:er­
licas a cauro de ederu cerebral de - ticial. Proce9J6 infecciosos ngulos 
tipo \'BSClgémco y que ccnstit:uye una del si.stam central. lla:orrog:ln ~ 
de las principales CB1lS3S de auerte_ t:racranroM y epilepsia. 
en la fase o¡1.lXla de la naúngitis. En 
el estatus epiléptico. Es un e,."tado _ 
de crisis cawulsivas ~-
o focal i zades, ac.anp:.lÍ\lXÚl de :inccn-
c:icnc:ia caisiderada COID causa fre-
cuente de ouerte. 

Hidrocefalia 
Aunento anornel de los vent.riculn­
res cerebrales, debido al aurento -
del gradiente. De ¡iresl.oo entre el -
ilquido intraventricular y el ax:e­
falo. 

CUADRO CLINICO 

t-b::rocefalia. 

CO~IPLICACIONES 

Tmumt:isro. S=k, infección, -
neuronia por aspirnciOO. ulcera_ 
de stress. Procesos clc¡,""1Crat i-
vos. 

Alteraciones en el funciOOEllliento 
normtl del sisture cm trol • Def lUl 
cién. -

Deteñoro reurol.bgico, infecciones 
y desequilibrio hl.drocléctrico. 



TRATAMIENTO 

( ••• Caivulsiooes) 

Tratsniento nédico esp=ci ali mdo 

( •• ..Meningoencefatis Purulenta, 
viral o tuberculosa) 

Tratauiento né:l:ico e&-peci a 1 imela 

( • • • Hidrocefalia) 

Tratmil.ento né:l:ico espec:iali:z.ado y 
quirúrgico. 

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN ~F.l!ROPE!JIATR!A 

PRONOSTICO 

Fn los cns:.s de ccnvuLsicncs JXJr fiebre 
el ¡m:róstico es grnve. Ei pro:i:stico -
depenle dP la etiologÚl cJel J>]dec:inrl.en-
to, 

Generalmente el pnnSstico de estos pa­
c:ialtes es fatal. 

Fn gru¡xi no operado se alcanza supervi_ 
ven::ia hasta los 10 años en un 25%, en 
grupo opP.radO el fDt hasta los 10 años7 

FACTORF.S PSICOEMOCIONA!.ES 

Estado c.cnstl.lnte de "stress11 dcl. µ3Ciente y -
fonUia. lnseguridOO hacia el futuro, Hay ca­
sos de cr:is:Ls cawulsivas provocadns por iJn­
poctos an:x:.icxlales rruy fuertes en el nilio. 

Factores Sociales Intervinientes 
Antecedentes frntLUares. Inade:::tRJo rranejo -
del m=:ir en presenc:ia de fiebres altas. fvrt­
biente odverso (zona habitacional, inadecuEXla 
c:andicl.ooes del hogar) • 

F.s un padecimiento que se presenta fre::uente­
nente en individuos epilepticos aunque en su 
fase agula éste se encuentra en estado de :!n-­
ccn:::i.encia. En el núcleo fanl:iar existe llElrl­
fiesto estado depresivo. A esto se incluye el 
desc:cn:::ierto por los t.ráni tes rré:lico-legales_ 
que en los casos de traumti.sro re tienen que 
reguir. 

Factores Sociales Intervinientes. 
Una de las causas nas carunes de este padeci­
miento es el t:ralJIBtisro craneoencefálico prg, 
voca<lo por el descuido del llln>r. 

°" alto riesgo !>'rB el peciente y la f emil.ia. 



PATOLOGIAS HAS FRECVEh'TES EN NEUROPEDIATRIA 

DEFINICION ETIOLOG1A CUADRO CLTSICO COMPLICACIONES 

Epilepsia 

Convulsiones geieral.izadas y - Anornal.idades interi.ctus en el F~ involuntarios, rrotores, TraumtiS'J1::6. 
prolaigOOas que ocurren en rá- E. E.G. 
pida su:esi.00 sin recu¡=acién 
de la o::rci.erc.:ia en forno i.me 
diata, se da un estado de esru 
por, en el cual ill c<n::1crx:.ia = 
OC c:n.e'ltr!! e} tPT'AÓA rero 00 

se pierde. 

l..esiln craneal de grado y cJ¡,iio 
intracrnneal subyacente. 

Trastorms F.xtrapi.rmtidales 
por Med:icmEntos. 

Disfuoc:ión neurolÓgi.ca caus.>da 
por la :ingest::il:n de nal:icaren-
tos. 

9el'l.9:llia1es, anatlrnicos o ¡.siqui-
cos 0COlµü\ados de la ¡hdida de 
la co:v:.iencia. 

Cl:nvu:lsi.a1es' hamtams. su:lo­
ral, epi.dural, intrac.raneal, -
riñoITea, y otorrea, retraso -
l!Slt.al y nuerte. 

Retraso rrent.al, trastornos au­
tcn:rros. 



TRATAMIENTO 

( • • • Epilepsia) 

Edu:ac:!6n del ¡:ed.ente y la fmiilia 

( ••• Traumtisros) 

Tratani.ento aédim especial i zado 

( ••• Trastornos J:>ctrapiran!.dales 
por t-e:li.carentos) • 

PRONOSTICO FACTORES l'SlCOF.MOCTONAl.F.S 

fu alto riesgo ¡:Bra el paciente y fa fanilia, 
por ser padecimientos crónico. Los trastornos 
aro:::ionales pueden requerir trat:rntientos cs-­
pec:l.alizados. 

Factores Sociales Intervinientes 
El 3J % ele los casos tiene ant.ececlentes fatti.-
1.iares U., cuwulsicr.cs. 

Para el ¡n:fonte, la fanilia y el causante del 
occidente. 

Factores Sociales lnterviniei1U.S 
En virtu:l de q.e los occidentes oon ele causa_ 
prin:i¡nl de nuerte o trall!Dt.islo del Prees<;2. 
lar y escolar, tienen factores subyacentes de 
carácter social y legal. 

Le alto riesgo 

Factores &:ciales Interv:úúentes 
U=uido 
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f.n e>~ l~rib!u \a \x.o.J e5 lXt i.L'IS O:Ü;f!l.fl L~~lo:1 ,!f•! ¡ .. .._ 
ttdio de c.cnx:imU'fl!o r:uy W- rtoh ontt.-rior. r.l~.: n10tuer 
µ:Jrt ... unte. r\-"...c L.-..-usr ~- el 111JJ.¡ •.-:'!1t1alo en l•l-~ ru!1-
<k> ob~~ 1"""1.~, q~ ro - 11:~ dur.:intc l.me.••ui nn"!1tt'ri· 
~~- l't:lri:-r!u*,-1~..:nlc1Ó'lt"O'Ho~ 
So ~ loa objtot.ca utt.rc el tni:~ 1'!\ l.6l tot"i'L.,,-lO RS\.•:1~0 &-
1rrl.ic.e "J el p..algnr. siro en- t~t.c. 1tm•l.lurn~ &.- ui..~.brlo 
tre led cuau·o últ!m.•' ~. nt!t>. nl" ... -rh• t.t't"Ul '-'-'ll~.( .... --

-~ Qroloo cu.rlakc tr!tLrl0t1-"5 1.¡ur..· ~u-~1 n"'...,.- -t l 1';,·,1p.a: 1) 
t'.c~ t.t.ff!t" nu::}u cu~ Cal l.ot \,·~~ "h ¡~.!.ii;ru. t.:.·tr, -
ob~ t•:>liWU"JS que Nl' de- cuntaI ) _,"l.Jl.¡1r cu:1 i!l 1ü:'o, -
jan a.-rca del nifo, c¿:11'.A~1t• u..11-s;t.Cl't. 
Tcnnr 1.in.~.ko.~ ¡1\nl ~ El lUl'O 1u.: ltn n.::11}) ve y n.:_ 
el niño :-te dosp\!Jce. ~in ¡.iel.1. cuvcr. '5°,¿ vn.ir'""'c..a' a..n lo -
gro. - q~ lt· fltlo..':1. RC1icc!Ll'U u:nte 

11'9 n·ni.:cic.1•::<0 de L1 a.irlre, -

Ea nec.esw-io ~~ n.t ni-. 
i10 cmt..nt <..-uo.lqui.1..-r tnlibi..l;!. 
dod de cai-. 
Evitar que }.)l!I ob.'11 .. -tos qut -
~ llL-w t1 lo !:n:ZI p..obl -
prelt'J\Olr ¡:cllgros de 11hq,.-.o 
o de lnto:d.caciéu. 

tE&A9~~15 

Ccl.oc.ftr ul nifO !:J:lbn.· una al­
fart.irn o ..._<:;t.cru, m \S'l l~­

ª·'°iUt"º· 
Ayu!tir u /'A-"llt.iln«', a 1\o.~ iJU!.. 
flC' y c.-:;u .. -.1.Ut..rlo iun' que pe.'-!. 
g.n...,.u ,,, l ..... ..,1 CU\.'11111t·11too. 
Ca~1·\1trlu !u ~ •.~lffi y I\_"\ 
ct."rh• ¡1~!c1.per l"fl I.1 vlc!.., ~ 
fdl\lH.i.r. 
Junt..1.1.r y Je .. urlerle, n..tm JU­
~"'.Ek.i lu:J uhjeta; ij\llJ l.'1 n!fo 
11~-:-.i~lu:t"ft~e tinl 111 suelo, 
lhtili.u·ll• n.J11 µ.Ua'..ini:.: ::>ÍJ;'\)!1-s, 
peru cur1c.-ct.i:r.rnlt~. 
Evit .. u- 1,1!>:,1rle tl{'AJ bvh1.!', 

!\,..,._er d~ .. • hr-- <ClUOi IUtÍ1\.trhh 0 

c:uni•i.L'>, hr:x->, ot:i•to 1k• O'fl.l, 
trtt ~~u ,!t.: csp;.in.· \mi<-'flto ,._ 

ategdu. 
~~ io l"o<..<Oilidas. 

?''-'~ <h)'..."lCr't a.> µtl..l.e,n.n:t.J. 
Mt.!.loo ~ r.ulre. &b~. 
f'L.O...!U."i 0 Sqay.-ru.,, Culn~V..:s:!I_ 
!l(n~ 1~ l/.l•n.....i y od.dak.n .. 'l'-­
~..c CCTTI'l\a.-s. Úlja_'Jo 

Í.1.d ::-:1~ <,"...-! ~~ t~ .. 1.I"LY\ 

:lJ1:.t"riOn:Y:Tlte. 

i\-Gi.•ntt ~ rul1.•.l o de t.e:J o -
t!.t· colorc5 \-i~ ~~tlh\o'~. 
['.b_JL'!.Of• óC l!IÓ-"t'll u J.t tu!c--·-­
rinl fk-c:ibl~ j11m n.ini¡.u.1.>U'. 

t~lr,tn t\r u"ro 
f\1t'05 cclorotó:15. 
~de: {clp-l o trnpl 
~~.,, .... UoJ tuJ,..T:J;. 
l\<qu.'rlt..l'I ut.<!flSlliCl'i de Ccci.n.\1 
.. Ul lJU.'"ltú ni fil.o ci\ su; b.1r­

•k-:-.. 

'.''u:ilt.'1..._-r nl nii.:> lo dr:.1 [1..lflible t'fl_ 
t.U:tacto c..o:1 l.1 ::J.Jrlre. 
!\l.rle de 1ttr.11.r. 
h:.>u-lcl.u-lo 
O.trle p.:u1bt.lir1...X 1~ r:uvir:üento: ~ 
1°v\l~ fU:U <.:t."'I'.!.~. \llrt;i:J ru:L'JltC -
¡l\nt. el h11X1 y ¡uru url'LW!.e de_ 
ro¡u. 
Hnblnrlc cu1 fn..~.IJ.'fY:.t.tt 'J Cd1t.nrle. 
I\u"le p.&bt!<\¡:d rJc \'t~r lo ~ ~~ 
00 en t.olTl;! n l·l. 
ó..MllW t:"Stb 1lt~•11lrrto, 1 h ...... ,u-lo n -
ln µic-.f.u 1.).1-..!c l"SUI l<t fu:1i.Un. 
Si.~~"t° •J..~1.uit.l" &~ lu 1.11n OOje­
too bri.l L1n!..l~, 1rbvih~. ~ pueda 
t:C..i-;°'-1irc.i.:nlt.rt<J .. ~. 

tt-:9/\ 12~ 

A'j'\.c!.:Irlo o crrdl'l<lf' ttttll'nk>le o:::n -
ln5 doo llllfU9· 
fl~•Wle objl.-.tos n.x....,..;,s. 
A)uinrlo u explorar ln 01-..s • 

~~le lu1.ibrn."i s!.-r;i~t"S. 
Rcpi.•tir J.u.q !;Un.tus que ¡in-.-it.n:la • 



AVISOS 

Vigilur los juegos inde­
pendientes y procurar -­
que no haya riesgo algu­
no en su ejccuci611. 

DE 18 A 24 ~\ESES 

EST!~ll:LOS 

Ayudarlo a que frJn-­
quec un oLstbculo y o 
subir cscnlone~. 
fclicit_arln r1or los 
progreso ti. 
Hnccrlc sC!Í1alur la b~ 
ca, la n~1riz y las 
orejas. 
Dejarlo comer !::>Olo y 
ensucinr~c. 
Dejarlo jugnr con 
agua, arena y no pre E_ 

cuparHe si se ensucia 
Darle explicaciones -
simples. 
Mostrarle y nombrurle 
imÍlgcncs. 

Jl'Gl!ETES 

Agua y arena 
Lih1·0.s viejos y catálogos. 
Pelotas .. 
:·1uiiecos. 



Sigui dcl ~Uo ' -~ 
c.tln <kJ nblmn r-Vttl ~ 
uw.1. (Co6!Jel1) 

1 ~-i.1-:rOO'pulcnln 
~: tnx- 'fll~n'lla'l -

C•U\OO~J \N.pi.-r­
p .. , 

1 .,,: ~ .... ob;..-w CI.~ -

10H O.,P.; h"la' PlPf'lt<'W'J¡ 
c::ill!rns ul p.a"ta: e\.rflln:J rr­
Ur:-jo t.lnkn dfol ~·1\o. 

2: ltr.W"fll:~ala ""'llr.; 
~ a.n 1flfl ojcn 11 111 ac­
co dr. U{fl; ~U.e.Pl hl<l"ll\_i 
uril.11' da ~u. de ran·H:ri_ 
d.e p-ndfu. 

t. ~: um.- &- alcmv~u- -
1CCJdi.1"'t"'· 

5 .....,.,, ""'.l- lOOn ('\ a.a..-t­
JD do ...,, lnJQ a ot.1-0. 

b-8 .... :atprta~~l'SI' -
aittlta¡u:i~. 

9 ~~~1Ut~J!l!O­
l~c la. tA1).-uo -
.,.,UV'.!'· 

10 ---: IJiilDl'T1l (al 2 dtd:• -..... ~. 
1G-14CQl!eiUQ'inl!l;onxa'le 
41~. 

Tff.JÓnn m cl ~'° 1.., \A lntro 
n.x.100. -
(!:j;riLx. fn;-,,1.,...., :....-.. \rl") 

Ql:nk>c-lb<-tr.cswt ... 1"111...,.. 
d.i h.ittn:tn 11111..11m1l:'I" (itrtW 
dr llly..~1..,). 
;J:_t t .... "l••"i·~·!.1 1..:1 = r--. 
p.u:ca1 5e h.'1 u.,._,_,.~ t1 ~ 

el ~ tk- ~J~\..-.d•~ cnln~ 

1Jla..-tni J el rui'u, 
n-o.iTOll<> ~ lnt.rrtld.!\rn rt~ 
d~.icn J l&UtU$"1Jlt• l~ • .:1.!o'!,!;! 
rlat n.r:re }.., l!n.ln- 1 el nliu 
¡•.ir r yq>\t), 1d..rc_n.111L1 t.u rl -
~. la a11~~1r .. , U1 rl! 
ldri.:·_Jf;11. 
En kr.;..-u:r·e<aawr-1. l•.l nU'u 
W'ftÓ!ul111111tr - l...-:t•d.l ~·,., -
tnlt:\l>t.1<itn¡~rm:'nl"c'~'•· 
call<i.aln" ·­
C'.u1 c1 11.-¡CJ, rl ruto PG••­
... ,...._.~'hol r-!Tl !n!~t.kl 

C.Tn.'.Wlll:P. 

n"'udeJi'U!ltTUltn 1ntf!l«.­
hn1. (¡1l·y-t.}. 
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o::r1.c.k.......-.) 

C'O'\!'llS~ ""'""'"'''ªVd! tU {T:i· 
lll:!t" •s'fl ct~nula.• lll ~ o:on 1A 
~ ~ "'"N-1·.,t> Ül C\.llÍ !Jnl:t .r -
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ti;JSl.n:n. 

Dl.ft'tltc.iftJlntlv\i.tll\l~ 
(Oll"n'!.) 

l\\n,\n.lor ~ lt• J •T .. "R ert fQ"i­
blc- <lct...-n=\l'IU' dift."IU11_l.l\3o ll;l In 
..:.t.1~1,~U 7 t"'l ... n'3"f>ln, Q'>K' z,r, 
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.a.~llci.lnltzn\i.rf.:ctln 
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c.tln f ~l.lrin sal m.100. DciaW d 
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¡~n'fl¡'l~~­
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"'· Oil , .. , ~Jlhlni. 1-a..... 
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n\elQU!twiccl~b:d;ml- -
et'ali,fas. 

fata (."IS la ~ pi-U.-iia. Lmt... 
óeb~ 'JU) el nUln de \sQz:m J el 
quo ~ ft tl9Slror UDm' psta a:m 
~u-ra•~..._IAu.tt.rldlá 
cl~yl.lnqpir:f/.n. 
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cn."i'¡! .... 

f.llUI ire '"~uta , ... aurl.A. tl'P_ 
defu- q..n til ,.,un do- bnu• .. *' y tol 
q.m n::i(•\r:l'ft n c..:'ICliral' Ul1V ¡.ul'Q. U'lll 

¡~v r.11 ••d1rd.>d m.r> U. tU:J.u.::1°&1 
irl1ft'bttoJl..11T1v-c.1lri. 

f'lncolq;.lA dd c.v:> 
(~ fltul 1 Col.} 

()..'\ .......nl! ait,l.-) ~1; (.•q•kl.n 
,,.l:.,..ini!..1•..n.tl ::f::rn"l"\n<'litr<t° 
cu.:ut:n 6r:l a.n.IL• ctJt..-u~•llJ"• 

4-l!l ~; 1" far 111tft.rlbt..1ln -
()\1'"!.rr): ta ,. .. ti .. ni ...u.L, cu­
•• uin C":"Cnzdlu irt nr"rfO 1 -
de 1- ¡'8"1'.r.si..bk~ ..k-l n,t("Q (y 
~a). -

(,..JO P'T•""': ""rt..-.r.,. la. nrtr.'\c..l.14 n->­
U! k• t":ldrrs'a.111: .X-n.C'Jl'l ,,... 
irl nUU sollr- •ll.rit.1%"\llr (T'!:r -
rl ,,t,r-o ...ub.10:.:1.cu (tn rn!t"') 

1 tr-1'• la Jo,./w\. 

$ :."'• ~: ~~\.JI ltnl_,, 1"' lll'PU!!. 
cllin: 10 quir'I~ ~ .r •1tlt• 
• 1n ~ ~tll"ai,. u:cucxer 
<Jl> jrtca tr•4iC1t.nt1'"" (Wl1ni.­
u1t), qt .. n> pat..- r~•­
D la --~ J "1 psnr al p-qrin 
nllln (¡:ar ejtq>lo, 1.1r1 an1-l º­
\H• crhl.p 'f'- \e th la. :-H'O-" 

('.;.l/w11il!o ra'1(Ul'l&d. 

U.1u~• &<- -.u:nk'IC't/1u f ónun'Vllo 1\co-l 

l.n'lt.irLi> J el qp ("""' Ftnd) 

A. ~ 1A do-"io;·nic:n:.lu • \A tlllP'ld.'l 1Jr 
to.,., ... n .. o.tl 1 L...s ret:ic1.r1- ""\...111.NM 
{U-rr.lr el pr\l&r.r a·..:J hq ~ 11iddo! 

bio'\bi:.lcft º'° 1n .,....in.•. l'.al4 tddl.lo-
1d:'l ro."01"r;l~ 1~ tn::..ln 1" !Wf!'.. 
n•·_iln y 1" i1dtv1duü.J.ncilci. 

'· re. la. ~n.kn:-iA H:!dcd a 111 lnk-
10.u.l..:lo..1;1. H!d.~: 
1. i\.tdr. trnT dlUcul~ en la -

rü\wd'.tS:iÚt J ui l~ IA ~ 
c:1ui.i:in.:\ln on 1" •llh": por -
.-jo.qi.lo: ln P'i~1.bn ornl p.rdc_ 
~l:U'l'ir:s:t.-.d.adotn~IP~ 
pmt inl un nd.-> dll'!' laat ~ 
,,u1011."N rn "!.c..i al1nt"Y«Pl!I. lb.Ja -
el flrnl del ¡.nirr rña, e\ niki_ 
OC\'U-.::ro a~ por: d. ...,to. 

1.. Tit't'..r lilrit.:d ctJ<{'\t.<ft ~D­
a1 eme.rol dt.1 la ""Jl~ J .,,¡ iir­
tr1.t ln..1. 

J. Nu t.lnr nil~l'D lt~uVflh;i.Utl.•L 
rn rl alR'JOde -...sC'U'2'l'l't lAR!!, 
.i...., W tu.:'l' ltñ'>· 5rnt,UdrrtDll ~ 
id.ti- )n:la f!lol ¡nipio ~ -
pr1..U'U'"" al Id.ro de cm~ lh'Q 
R rd ld.DSlo 

lo.t"JJl'l::t..,ilC.J'Jrl~~ 
trlcn (~:ot..• o mrcillltlllt)• !ni 
~ f""ND''~ Jft1.urlnl w rullt­
cl•._I Cl'lO \a ..,\ir J j'D'I umaw._ 
cnw ob~~' inlfl~· 

~. f:l JIC't-'frl.O CU'!l"fO ik1 nfJU ~­
ni c...:r.r. .. Ó!' or1r111:lld&l 1 de Ju.:. 
1'): \.of" t~D, IE i.nU'IUB "1 -
ta:o ~IC'I~ dt'l.tl tu'"n J de­
,,_ pi.&:l ul ~~n mi"'' p"DPlo 
c:u..-qu 1 ero d da -.a .,.Jre. Bn­
pt.ea1 cn~f.pocaapc«:lbU"t!!. 
.)C'.OR u.-'61.c:.iin:il~. 



St&J)oa de1 de-rrol lo y 
a.oduroct~n del ttf11t .. - ::' 
ncrvtoao c.ontrai. 
(Wocll). 

1 1/2 .iu\on; turre de :2 
cubo•: rinlarr•Jca _: 
con tr1trbn; o::.m0oee 10 
palabra-.; c.ara1 de -­
aprc-nder hábtto• dP -
cU.ahiac.16n 1ntrr1t1-­
nal. 
olioa: t.orrf' d¡;.~6'cu­

bo•· 
\.'l ""'"' .. : (r-nn.<!' dll" J 
poa!abre• rw-\.te (, P"L 
.Les del cueTro; ª"'" -
rrd"°"'br•11. 

!S oJkuÚ puedo ull.ftr- t.rt­
ei.clo; palt• la o¡ rn 
cctooc•fP'4 «Jlor••· -

3 1/2 ar.os: habla 1JOlo 
J. c-oG lo• d~a;. <l• := 
.~lttt• coin!na .ñ 11-
'"'ª rirct.a. 

C..~ tnte-rnaciunal 1 -
tC"ur-1.lls de 11i11tc11.1111. 
(S.),. lti•. L-.r~~u.:} 

Dc:M!e f'l "'ICl•ilC'nto tu.s­
ta lü ti'i.l.1d de 2 ui'111a, la 
,..,,Ir~ 4•• ~l cr.ntro 1nt.e-
1¡¡,f4•1Qr- •lrl C:<:;Dportru••ien­
t<> 11fc:4·t tn>. 1..<>S ""•'-üí.C.tJ 
1o0<!nles del 1:"~• tnlr10 
carr.o Macc-lonnr-, llornr. 
:i¡c-Sulr con 1111 •ir~dn, _':" 
'1tlrnr11r 0 Pot-r.rl'lr, to•h'" 
conr5u<.l>a • t f'll'1'Ue&t 11i. 4-; 
t:t>t<port.am\rnto ,,., ln ..,._ 
dr<>. 
li1 ongui.t.la llnteo los Plt­
Crtu\o:t, a 10111 :!.lo __ a, 

coincida con el (>'Unto ":' 
.. &"' atto de c'tn l'<Ínrt.t>­
ctlm con 111 ao.drf:'. Ln --
1.l!ire'aibo P4 oci:ut.Úll cW1n 
d"o 1..a ~ro t.rsat..11; d" e~ 
btiot i .-In o cuundo se det~ 
t.n nl ntflo a lit ru ... .-x.a. 

Et•~ll d• d'l'-'t'tOllo 
tntrole"f:t•i.al (Pt4ll'l) 

[).)11 ti~"'"' por t:ftt.a 1-poo.:n 
.,.J nl:'\o r<ejC"CUlQ 'o:al>ln4 
e lcnc'I ~nt4le11 en-11ti:i: 
do y errando. llar uM OT 
g.ini1,.,_1l,n rt:'lott .. ,_.nt; 
c:vhcrrnto::o dC" 14 • ..cclbn -
H!ns..H toeotora. E.\ nlt\Q 
..srrrt!,!e 'tUC" nl¡¡un,.,., i«-7 
..._l,;o•lt tlrr14:n un rfr<.lo 
,...,.~c.!rtco l<Albrc .,¡ - ::; 
<:i10 ;;..u!,l.:i>l-C". rr .l.n... l;'1::& 
la a..:t.\ .. id.t.d •ialJ;}lca.­
Jt .. conoc;o d• ~• • COl••­
l•nlC!: lo• abJf!toe Clllei:~ 
"º•· Lo Pftl•bra o•u'\ Tit~ 
pr .. ~nt.iu:t• PQ for-4 rrt­
•itivlll. Luit '"'•bolo• t • 
.l~ Ug~ ~lffhA ·a 
·10, obj"lº"· t>r.J<AalM -
rl P""'"'ªIC"nto •111o<:f.<1t't1 
et>. (t:.l nll\11 r .. ft<'r• c4"; 
da nconte'C li:ti.,.nto a •l -
•l.-o; ¡;or cJ-plo, •1 -

~r~~~~~~~:i: -

u. uso oi;...1· ·' J .11~ A.Sos 

Crl•i• o tarc~4 .. r-"lCO~JIUQ\t"'· 
(ErtdoU>n) 

11.>c~I\ lfl '"dtt<i d" J ltl l'li\<>5 _. 
"t"Dtubl1.-..:;C!: 0 sobrr 1111 t;.l.soC" Je la 
.d11;i1.act6n 1•rt:•da, un.<i nctttud 
i:,e.,t"'tflll """ l11h:l"tlv11 que ¡>0·­
.lr!11 fureult1r::>c c:o.>0; "Yo !iO'f 
lo qoe l•~it.lno ·¡ull ¡iucdo ~er .. ~ 
Ca.!a e11fuf:".r'l.o r-.t& prrcc<U.Jo -
rar Ju('go d" ír1nt11sl•. LO• r .. !'_ 
C.t.,00.11 t•n •'to.l3 c:tll?A se 1CL.Jnl--­
r1 .... t.:111 p..'lr 1~m.m< l11 culpa.ble 
a "'•rlornr. por dudl\, por ,¡'"°"-: 
t l•!u de i "••l \ 1 ~'''"'· 

'Etapt11t p11l(;o~.11unl11.s. 
(Sig•11nd frrud) 

l'no '1 _...)Jo" 3 1/2 anos rs " 
111 etaP"I nnnl '1 urat1:1l. -­
._u<111du h.ir la opc lbn <"ntro 
rllminttción y rrtt"nclón. -
Los. =íui.culo• aa u...n.n pitra -
i?iirresar control o tnhibl­
cibn. LO'll t>Cr1t l•ientt-s so -
tlC:'\plll:rnn t1acl1t objetoa o -
t1l111bolos J 11e pro7rct.•n hu­
ci:i lua Jcin.\a: por ojem?lo 
,.Yo 1dent'l de est"' 11>aner11,_ 
lu:. Jeo.Ss <!ehen -s••tnir 
lgu.:sl". 

Paicolo¡la del ego 
(Ann11 fr•11d J col) 

De lo• 12 o 28 l:llC'ltClf al 1 

iio rtlrovlc$-111 la fn90 de 1 
pnrM. ión-tndi \·ldual lz.ncil 
c-111cr). Eaco ltC Ye en 
qua t.• .. pleza a allrntarae 
solo de los 17 o lo:s 30 1 

aes. 
E4 el punto 61Qldo del • 
llromie Jo opoatct6n (..-.pt 
iea 111 dl.(er€"nc!nci6n ent 
el 11li'\o 'I su aindro -Lt!vy 
Do loa 2 mloa u 1011 3 o.ll 
hay t.cn.Jencia o en!fuc lor 
a la 11n:ploraci6Q 0 al juc 
plnc;er en Obae'tvnr J en 
aer ob•e"tvado. Co'ti::o de 
los 3 •1fto!'., ~pt_eu el~ C{l 
i:apto dal aor.- Se iotch 
la conctencia. poT medie 
de la tdenc.Htcacl6n et· 
los padres. El ir.bcoJ0 0 e: 
dl11gunto, la inost.urbocll 
1 lo curtostdad aJon e1p1 
•.Wnoa del desarrollo , 

.. ti19Ún& na.,. t.m.b"teo.~·;tú, 
c:oope:'tocivn, de tantneb 
J CDml!ttih:u;os do juego l. 
¡tnarios. C.111~ las CDIJ<t• 

suceden cuando so las il• 
sen). 



'EL l!il~D D!.-. l· A J, .1/2 A.SOS 

C.-iei• o t•n~•• paico-suftle•. 
([1"iCk .. on) 

Hac.1a lo edod do 3 1/2 0600 ~ 
e•Lablece. ttobrc la bo•e de l• 
edapt.ac 16n pre ... ta, unn .u: t 1 l ud 
11enC!'ral de i11tctnttwa que po-­
drla [ormulnrso ca.oo: "Yu •OY 
lo t¡oe t-Kino que puedo ~ ... r":­
Cad.a es[llbTz.o est.á pr~ccd~Jp -
por juego de {entada. t,0111 fr!'. 
COBQ• en Ul"L• ct"'Pª PO manS.--­
fie•t.•n por tcnuncia culpable_ 
o exrlorar. por dud•o por 11cn­
t.ido de Jnut.il tdud. 

Lt.111p4• pllltOfH:ll"Ulde11. 

(Stgl(l'Und Fieud) 

l'no 1 -.i10 n ] 1/2 uf\oll es 
la t•tn¡1a annl "J ur<!tftl. -­
'""ªndo hoy ln o¡>ei,!m t•ntn•_ 
ll"llmi11no..1l.11 y n•t"-"r.."l~"· 
1.ui. s:\.i'f.c.uloa "~ '-',.."" J=-<'lflll -
eiq•r~!lo'\I" c.e>ntrvl o ir..t;~bt-­
ci~n. \<>11 ....:"nt l•l•..nlt•"" -.e -
dt-iopl1u:1111 h.icia objo:tn• u -
1roi111.bol<>s J ~~ proy•·<..t.1111 11•­
<.ts loo •lt·.-.:1a; ;.mr ._. j .. ll:plo 

~~~ ~~-~~·,,,~~.l~~~:.n~~;"'r"~-: 
lgu11} ... 

rakolotitl" df'l tc"ll." 
(A.nM írcrud y c.ol} 

Po.• ?<>s \':: a 71"1 t'>t'r.C"ll rl nl 
!lo,., pn!.r.,,, l:s f,,..., :!(' ...; 
¡,>1UiK IÚo~ \1 .. ~1\ 1du1111 ... u.1bf; 
(""'-111,.r). [:-to,.._. u· C"n •• 
'\""' ,.,,,,,, .. "'" .... ll .. !'l,í511" -
!;o\<J .~e l<1!i l i " l ,.;:\ ~J =~­
tlf'•• 
t.;; .:~ r•iro~l'I "'\..; ldc> .\ol wtn 
110...- Jtr c;..:it•\c;i/m {t .... rtr• 
rll :.-i dlÍt.'lt'•><- ( .. e ¡.~>O .-nl fr 

f'l u\r.o 1 "" ;:o;:'!dr'l" -t~~-,). 
Do: ll>!I 2 n(m:s '1 lo:t 1 "''l>"' 
h1tJ lc-m!c1)(. h' • ""'""' l,.r,.c-, 
a 11'1 ~·xplonu .. 1bn, ul jU~i!" 
plac:.lf'r ..-n ub:s.,fY•U '1 ('n -
1;cr o!>,;c-rv .. do. C .. ·tL;I c!c --
1u:t "j eñQ:>- l'>•t>l('r.a rl c...lll­
'-"'"PlU .!ol ~t". Se tnfrtli 
In c.<'oc1~11ct11, rur ...c•llo ':­
de ta ¡,1.-ntlfl<:;n<.l!,11 cn11 
:. .. :.. ~-,·•r .. ,., f\ ('..J.tnJo, el= 

'~ 1 ~~•1;~~ io~~é'.::;!l~,::~.t•;: ~~:-: 
,.¡..,~~ .!.,l .!"'"·"rro11o ,1 .. 1 

'"ll••\ lo'ib. 'RAY· Ín•btea. ,tueco 
co<Jrcnit.lvo:t, do! fa.iitntol·\, 
y coat>At\.-rol'I JI' juctu ta.~ 
&1n:irlo11, {ql.l<f' lm• c.t'J..,_,,._ 
,..<X .,J ... 11 L u1.1.><!<i ·u~ ¡,..,¡ <t~·-

HN•) -

Llrn,.i• Ú:\ dl:'!!~u·.,-ollo • ac~l.,.cl:.n 4 ... 1· \ltM.tnt.o r 

di-1 e¡:u. (A.nn.1 rr~ ~. 

\. Oc-l ,..egun<!•• ,,1 r.,,.H'-" ""º· t:• -_,.!re C''!> un vbj~ 
to i•illtt<', o 11n 11n.t1u--..!!'nl<.t .¡uir- ::GO'l•U" rl lnt~ 
ri-,. ~el nlf•<> ,frblJ<• 11 "'"10 uc·<:r!-i-~"J.rs. \lac.l• -
el tt.·rc.~r .t\l'lt>. rl ntfl-0 th:-ne un•• <.on•unnte tr­
rrr,,rntn• t..>n -·nt:>l -Ir 1 .......... !rt-. ,.,.:,..clndlcn.!o 
ilf' ·l" ... r.·on<- .. u~nlc •, <l~ •1ur fh' lt! Jlf•'f'<H"Clon'I! 
,..~.tt 10.:a<-i.:,,.,. [\ ;-.1·w octÍM c••;;;J ,.¡ la rrcor­
•lor.l\, \,'1 r11trnii11r.1 ' ,Jm\.u.i. .te """'ªo f"{"1lrr-
1o.or. !l.1.c l:s rl t tnnl J"l lt'rl.'.l't nl,<>o l:a C'\ftpl:I_ 

-;-•M.•·'~"'\to:'. (ptr"C"J1pnn·"'""'l) "" ll'jl'~~lll ic:\ -
~""~~=::.-.. ·~·~Q. <;~n <.-Jto. 111~~-~Dn dc~c.nn--

P>. Oo.!.a1..3rro11Q hn.<:111 ¡,. ;n.!.:¡..t.•l'i!enc. \,. ,Jrl <:.ur.rpo. 
t. Aunqu .. r1 n\úo M~ Jl tarut a ~\o, lu ct.1t11ldu_ 

c1> "\ c:tapo .tr. \.tlt.11\1<1 co l•• d\(t"reoncllu;tbn 
dt" ~ ~rr ("~tAlln. ¡><:1í Jn cu.:l~r•" -~­
.. 1~"). R.iy nntoJo por lo• d<.<lC(':!i, lat1 go1o­
!"~ri..t~ 1 rt:'chiioZ.O t'lr Al\_.n\<>ll a.t.,.."re .tir1.tr.!. 

du~ t-""cln la ..,.drr. 
·:. _L<.>:i; iiruJ.oc.to~ i.or¡1ornll':5 fl.Oft th"1'Cl'"'t1do:t Je 

.-.c·""'""'-l• ""3111\l.Cll rt!,1.t'tHf.'-""'• lla'! ,,.,,,..1,lac1urtc• -
cnlrt~ rl lM!><lf y el odlu, \ft c.uftonidtid y la 
ln.HfeorrtiO.:.lft, 111.lº!o•;r_..f ) vn..:illflll:'• 1.011 irii-­
pu\"-'"' 1nr•.\ntl.,<.>!>, nl ¡-:.c·U !!"' In runa -­
,,.,.,¡, ¡;ro.JU<l'll UI\ "u~n1.0 Jr' COft¡>Oflol .. IOr.tO 

contri1tHf"tur 1v ~L .... ~ .... .!~.!~ 
J. 1'}. n~nt .. f.. C'l J:upc10Q4•h·nti::. C.cl .C'il,Q o~ ~­

<"\j;.~ -··;rut.~il12 y )o• ~ro~r.elt¡c~iu«>ll - · 
tivn c<mt1<>l.:1t!<>!I l,..J'-' ""l ¡:r1i.c\¡?\O ,,,.. ft't1ll .. 
d.11!; ¡;ur rjt·mrlo, (u .. go, ,.1tu:is, agun. son_ 
hN·hoi1 qod det.ru ~wr r~:t~ieoti>Jos. 

4. De 1 ft 'l l/l 111\o!I, el nii'u> U• 11 lzu• deÑiJ -
pcr,..-.nl'I" 1·0..,,._, nuxl\1ndof•H• p.·un lle .. ar neo-
1.ta li\ll'I de:tctl"· tlnr.ln l.-.. C"J..,: Je 4 Qi''.C>!I "'~ .. 

co11v\l•rto;! t'O lOr:l¡>ni'wro,; 1 objt:tO>J pot •U -

¡1rn¡do Jrr......c.hu -pnrll :sL·r tclillidt.il- J ad•lrn-­
-!""' · _,\ •i""""' tlcc:~-u, ("Qpir1.rn \os !.nle\os_ 

df' ln .:1•lntnd. 
'">. Al ¡ini¡tcs.>f 1!cl l11tcr/.:1 <:lit ~u!lol\"O 11"1\ riu -­

rroplo ~ue>r~ )" cm r1u jre;o. eol ntño cu•bla_ 
de un ol•Jeto t ron!i1C.1onl\l .:-speclfico a otn>1< 
objct.U!I tn<tnti;wdot> a tos que \t.ita c.on amor 
oJlt> y a loa que c.onfterc cner¡tlo ""xunl y_ 
ogreatv;i.. A taiLaJ JCl'l tert:et nl\o, loa jugu_!t 
1..e• que. .Jllllll' de ubrn1'.dt t.i.f'_ncn •mor t111pO.[. 
~ftCia•c11l!pto·d11rnnte la no(:.1'\e'. Cl jueSQ_ 
ayud.s 11 dlr1.gir '[011 i111putao11 de encrglo hn-

c In flm.•~ ,;;(J(. l.11\111<:1\\(l út lll."~· 
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Marcas de desarro11o 
(Gese11) 

4 años: Copia X; avienta 
objetos; desarrol1a la 
orientación derecha/iz 
quierda. -

4 1/2 años: Copia 
5 años: copia ; hace 

nudos en un cordón. 
6 años: Escribe su nom-­

bre con letras de im~ 
prenta~ se ata los za­
patos; arremeda funci~ 
nes simples; monta en 
bicic1eta. 

Etapas de1 desarrollo Í.!!. 
tc1ectual. (Piaget) 

De los 3 a los 7 años 
transcurre lo etapa lla­
mada "preoperacional" o 
"preconceptuulº. El pen­
samiento es instintivo, 
prel6gico (mágico). Em_::­
piezan los primeros in-­
tcntos relativamente de­
sorganizados y torpes P!!. 
ra posesionarse el nuevo 
y extraño mundo de los -
stmbolos. El pensamiento 
es todavía egocéntrico -
las conclusiones se ba~ 
san en sentimientos o en 
lo que el niño quisiera_ 
ercer. 

EL Nl:"lO DE 3 l/2 A 

Etapa psicoscxual 
(Sigmund Freud) 

Los 4 años marcan la Ct!t 
pa falica (locomotorn) 
Modalidades intrusivn; -
hnv mucho interés en la 
co~pctencia, la pobrezn­
y el dominio. La ínsc -­
c<lipica es la última. El 
niño en esta fuse quiere 
al padre del sexo opues­
to y ticn~e u alcjursc -
del pudre del mismo sexo. 
Hay temor de que éste lo 
castre. lo cual da lugar 
a lu represión de lo~ d.!!_ 
seos cdipicos originales. 
Aparece ambivalencia ha­
cia ambos padres, que se 
rc',¡tnlvc por la renuncia 
nl objeto heterosexual -
incestuoso y la búsqueda 
posterior del sexo opuel!. 
to (1n que normalmente -
ocurre después de los o_ 
nños). 

6 1/2 AÑOS (PREESCOLAR) 

Psicología de1 ego. 
(Anna Freud) 

4 años: El -Uominio de 1os mo­
vimientos es muy importante 
como lo muestra la termina­
ción de las tareas; disminu 
ye el pensamiento mágico; = 
continúa la rivalidad con -
el padre del mismo sexo. 

5 años: se siguen reglas: los 
juegos de tipo pre-1atencia 
son sustituidos por juegos 
de latencia en los que cueñ 
ta la habi1idad. -

6 años: se logra resolver pr.2. 
blcmas, higiene voluntaria~ 
competencia, aficiones y -­
juegos ritualistas. 
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'IÑO DE 3 1/2 A 

sicosexual 
d Freud) 

ños marcan la eta 
ca (locomotora) 
ades intrusiva; -
ho interés en la 

encia. la pobreza­
ominio. La fase -­
a es la Última. El 
n esta fase quiere 
re del sexo opues­
iende a alejarse -
dre del mismo sexo. 
mor de que éste lo 
, lo cual da lugar 

represibn de los d~ 
edlpicos originales. 
ce ambivalencia ha-

bas padres, que se 
.lve por la renuncia 
jt:t.o hctcrosexuRl -
tuoso y la búsqueda 
rior del sexo opueJ!_ 
o que normalmente -
e después de los 6_ 

) . 

6 1/2 AÑOS (PREESCOLAR) 

Psicología del ego. 
( Anna Freud) 

4 años: El '\1ominio de los mo­
vimientos t!$, muy importante 
como lo muestra lu ~ermina­
ción de las tareas; <lisminu 
ye el pensamiento rnúgico; ::­
continúa la rivalidad con -
el padre del mismo sexo. 

5 años: se siguen reglas; los 
juegos de tipo pre-latencia 
son sustituidos por juegos_ 
de latencia en los que cucn 
ta la habilidad. -

6 años: se logra resolver pr.2_ 
blcmas, higiene voluntaria, 
competencia, aficiones y -­
juegos ritualistas. 

Líneas de desarrollo y acomodacibn del instinto_ 
y ego. (Anna Freud). 

A. El período fálico (4 a 5 años): El niño se -
3pro~imR a verdaderas relaciones mutuas aun­
que todavia pretende derechos exclusivos con 
cada uno de sus padres. El temor de la cos-­
tracibn está en su punto álgido, también el 
exhibicionismo. 

B. Desarrollo hacia la independencia corporal: 
l. Cuatro y medio u 6 1/2 anos: el alimento 

deja de t·cprcsent.ar n la madre aunque coi 
serva ~u cualidad mágica; por ejemplo, el 
comer demasiado hace que se engorde y que 
se tengR un niño .. El acto de comer puede_ 
sexualizarse (anorexia)¡ puede intervenir 
en la formaci6n de reacciones¡ por ejem~ 
plo, el rehusar la comida es una manera -
de negar el deseo de devorar a la madre. 

2. Hacia los 5 años, las actitudes respecto_ 
al control del intestino y la vejiga em~ 
piczon a parecerse a las de la madre a -­
travéz de la identif icacibn y la madura~ 
ción del superego. El ego dcsurrolln de-­
fensas internas contra los deseos ureta-­
les y nnales (libertad total de ensuciar­
se) y ahora se encierra dentro de patro-­
nes toles como puntualidad, limpieza y -­
compasibn. 



Marcas de desarrollo 
(Gesell) 

7 años: El niño hace ~ 
analogías opuestas ~ 
sencillas; conoce los 
dias de la semana. 

8 años: cuento 5 digi-­
tos más; puede defi~ 
nir el sentido de las 
palabras valeroso y -
tonterias. 

9 años: conoce las esta 
cienes, aprende rimaS. 

10 años: Cuenta 4 digi-­
tos inversos; expresa 
y define los palabras 
piedad y sorpresa. 

EL NIÑO DE LOS 6 1/2 AÑOS A LOS 11 AÑOS (EDAD ESCOLAR) 

Etapas de desarrollo in­
telectual. 
(Piagct) 

De los 7 a los 12 años -
es la etapa de 11 pcnsa--­
micnto concreto coopera­
Livo''. La cst.ubll ich1rl v 
la coherencia son recm~= 
plnzudas por la orgnniz!!. 
ción conceptual se apli­
co a objetos en el mundo. 
Las cualidndi!s físicas -
se ven como constantes,_ 
n pcsur del cambio en t-2_ 
moño, peso y volumen. 

Crisis o tHrcas psicoso­
c ialcs. 
(Erickson) 

Entre los 6 y los 11 
años las habilidades y~ 
valores del niño se ex-­
t icnden para incluir los 
de su vecindnr10 y lu ~~ 
cuela. Las adaptaciones 
bien logradas conducen ñ 
lu industria (soy lo que 
aprendo); las desafortu­
nadas a la inferioridad. 

Etapas psicosexuales 
(Sigmund Freud) 

Entre los 7 y los 11 años 
transcurre un periodo de_latE 
cia. El impulso sexual es coi 
trolndo y reprimido. Se util: 
zan los mecanismos inconscie1 
ces del aislamiento (separa­
ci6n de una idea del sentimi, 
to que la ocompoña), seudoco 
pulsi6n (rituales y amenrism 
repetidos como golpear con e 
pie, tirarse del cabello, ce 
nar sin pisar las grietas de 
suelo), manifestar lo contrE 
ria de lo que se siente (un 
ño negará su odio hacia el 1 

vo hermano diciendo que lo 
quiere) y sublimaci6n de de· 
seos instintivos (encauzatni1 
to de los impulsos hacia ob 
tivos; por ejemplo: las nec 
dades bucales pueden evoluc 
nar nacia interés por la bu 
comida). El ~nfnsis durante 
latencia se enfoca también 
cia talentos y habilidades 
desarrollo. · 



6 1/2 AÑOS A LOS 11 AÑOS (EDAD ESCOLAR) 

areas psicoso-

(, y los 11 
abilidades y--
1 niño se ex-­
ra incluir los 
ndario y la e§_ 

adaptaciones_ 
das conducen a 
ia (soy lo que 
las desafortu-
inferioridad. 

Etapas psicosexuales 
(Sigmund Freud) 

Entre los 7 v los 11 años 
transcurre u~ periodo de laten 
cia. El impulso sexual es con:=­
trolndo y reprimido. Se utili­
zan los mecanismos inconscien­
tes del aislamiento (scpara--­
ci6n de una idea del scntimien 
to que la acompaña), scudocom= 
pulsi6n ( rl tuales y umcnr ismos 
repetidos como golpear con el_ 
pie. tirarse del cabello, comJ._ 
nar sin pisar las grietas del 
suelo), manifestar lo conLra--=­
rio de lo que se siente (un ni 
ño ncgarú su odio hacia el nui 
vo hermano diciendo que lo 
quiere) y sublimnci6n de de-~ 
seos instintivos (encauzamien­
to ~P los imoulsos hacia obje­
tivos; por ejemplo: las nec~s..!_ 
dades bucales pueden evolucio­
nar nacia interés por la buena 
comida). El énfasis durante la 
latenc1a se enfoca también ha­
cia talentos y habilidades de 
desarrollo. 

Psicologia del ego. 
(Anna Freud) 

El niño de 9 años es: razona~ 
ble acerca de la comida; buen 
compañero; interesado en rela-:­
ciones fuera de la familia. 
Desarrollo de las funciones -­
del ego autónomo; se comportan 
bien automáticamente en úreas 
que antes creaban conflicto; =­
por ejemplo, utiliza palabras_ 
en lugar de violencin; obedece 
de huen grado la mayoría de 
las reglas; puede posponer la 
sutisfacci6n inmediata. 

Líneas de desarrollo y aco­
modaci6n del instinto y del 
ego. (Anna Freud) 

A. En las relacione: el ni­
fio Je 6 a 11 años trans­
fiere su interés a otras 
personas fuera de la fa­
milia. Esto y la desilu­
ción normal con los pa-­
dres lleva la sensaci6n 
de haber sido adoptado '.:­
(la "novela familiar" -­
donde se imagina a la P.!!. 
reja ideal de los padres. 

B. Desarrollo hacia la ind~ 
pendencia corporal: 
l. Es la fase final de -

la sexualizaci6n del 
comer como una acti~ 
tud racional. 

2. En el control de los 
intestinos y ln veji-:­
ga, la limpieza ne -­
desconecta de ligas -
objetivos y se con-~ 
vierte en una preocu­
paci6n aut6noma del 
superego. 

3. El niño domina compl~ 
tamente el manejo de 
su cuerpo. 



"'-4:-C.a.s de dt..•..arro11o 
((::~ll) 

ll !11'11.-.a (Oft ad.-lantr: S1tbr ¡ior 
:'.Sr.de t." Joen<'! til twl. lo -
;~ ... un rriic:rt1aCflplo. el 
nlt.r&geno y por qué r lot.a_ 
•1 <110::-..-ltl!J, Dl•ido 74 rn1rr. 
:.; encue.-nt.rn i.h1tlltudet1 -
~b•t.1'"111c:t.1111 ..... .-pr"ndr. quci 
t;\11.,.rc d"cir roo. R•·1.tt.r. = 
.:ií.n11' dt" (• Jlglto• del -
i'' i.ci.itu .u.l úllJlllU J do 5 -
d!¡;lt.oa n la ln•rr..a. 

EtapAs da d~rrollo lnt.cl.-c..tWll 
{rtaMt-tl 

Doce añu11: {..:"flloaalenlo {cnan] l)¡><'fA<:l•~n41: r.n­
lt~nde bien l• rralldtod, n_, t1u:ibtf11 ¡¡H>r<J'.";1-­
clonea 11bstra<:ll'I• y rl -.un.lo de 1111 po:ol~lllrl.B•~. 
Su conocl•l.-,.to P!l du t.lpo ndulto. F.l r"'ro1-..i--­
•ili"'nlo d~ucl h·o ""°'.& dr"'4rrollado, l'uf".!e v.-Jo~ 
rnr I• lc'.gl<:• ¡ tu c•lt.dn<I i!el rcnW>""a1"'ntu ¡-r.z 
J'lic. F:l 11•_,_nto ,..n poto:om:i- nb,.tr...cttt11 "'''J,.,,..,, 
n l• c.:apm idod de rutr.nder la• 1 .. rr1:11 y 11.<1 ¡•r1..'.: 
<~pion, Toola'l'l .. rs 1""Kocl:r.1:11"0 a t<'lttu•. t,c,.1.1 --
1l!r;,lr~ 1 n~th•..-1,..,.. ;.,'f'Oftl'lnt ..... ,,,,,. l'f .. -1r.ill111r1 
a] ftn•l deo :.a <'dr>l~cnc::ta 'J J\ prlncl¡•to, 

Ji:rnu-.a da 1'1 ng"'t • 

Crnr.-al: C-bloa 4C' udapt.i:.clbn 1 nurrac16n y -
1'"t"Cf'lf,Rh1...aic:lbn d• la _.-nt ..... IA ••t 191.1};..clbon <;~-
5>l~jn rn W1 -tdentll:' l•"'""'ble l'f'(M!tKt' 14 <>~¡-; 
dac::tbn de las eat.ruclul"BIJ -tnle-n a lu• iwt 1--: 
ce-" •hr la n•al ldad, Toda lurn:::tOO _.ntal """ ,j,.l ~ 
va da acr;:iolM":s ~tora• .obre 1>bjeloa. t:I t..n-< i­
•icut.o dt. l• lut•l111.eoci• ne ~ cm 1• ln•n•-­
fu,--cJl.o dto rat.o i-trcon- ..,torra ~11 pt'n..fl.<ll!lll•·_r:i. 
t.oa y ~rl.att dal ~o 11'111fa acerc"ra.r i:ah:: ... _ 
la"°"~ -tasi.-!•. tu dc1N1rnollo .i~1 lut..-1'-­
jueoga entl• l• -1•11M.1~o 1 la .1ot-~"'c.16n. -­
Cuando - d"'t11P'fH' In nc•~i.'"" <:un r~•pc(.tO a 
una -l•1J~i6o 0 .rnt.unce• el r;:.,.p<irt.a&:l\"R.tO fw:" 

cad.pt• o hoJ USl C!'qUilibr1o rntrct lir a:11•11"'c:!¿;;' 
J )q IK~ac.:tlt... E.a WUI ten.ic.-ncla h~i:u1 el -­
Dal•ilar to4•• In• po11o1bl4•!l no.-c-Jndr.-11. (1t l" "'~ 
llcdl\d 111 ql.lC mct.l\:a 10:1 tt':,.·~to•1t""!l ,j., "'J'"<'l t--­
c.lbn o ctr.·ularc.•1', a (tn •lC' d .. r -.nyor <:ont<>(lo_ 
J ~apoalclÓn a l~ quo 1oQ c-11 (~1l1 .. r. 

C:rh1h1 o tarP•• P':itco•oc.!ch• 
(.tt-1d::.J10n.) 

~~~:: !;:1!zd! !::~: ~~0:u: 1~ 
...ar ... l...o"B v:\lorr• preJoo:z1n..tn·­
tr• ~on lt> .. drl xru¡.o ,¡., •:oe~ 
f!C"l'O• 11dolr.:l<'.C"ntca J ,je ¡,u3 1.[ 
<!cr4"''S. f:l f, .. ,.,Jt.'l<!o .,.~ ln loll'n 
l IJ1J•J. SI .-1 lodltrl.Juo no lo--=­
ltf" rl r ... :.:Jl:.l\Jo J..-"lcJ.blc r,o-­
t!rt'l'll!<:<' "•l1fu<11.';n d~ ln 1..!,.11-
t t<!"4". 

ti..•n¡.u~• r!e 10:1 11 to1llor1 111 hab!. 

l 1d<>'1 de """'"" "" tn.n h1r...,rt•n­
t(t (.,,,_, ... 1 ~Y.lto i¡ur !>r luitr1t_ 
p.ar ln l.r-.11-..tJ.¡1.J. L.n rnh:a .te 
4-altv condu(' .. ,.1 l'li!ll11tdrnto w 
" 1 ... .,11n~.lf !611. l.<>1J ... ,.ton~• -
J .. rf'lJ f;•><;ft fulO: r1<1~11.!1ttl,_ 
llSll"t•>·J J <"<.>¡,.01.....- t{,r¡, t:J Cl.O• 
;,<,>1l.1n.lcr>tu ....... ,.. .... ¡ J ln CQ<apc:!­
ltt!U .. lrl .... <Kl"1cnn al llpu ,,Jul 
'º· 

t:ln;><l'S F·'llco~~~u:olt':ll. 

c;1¡;:i11,mj frec.J) 

O.. los l l ll 1 .. 1- ll '10ow (pu·­
t>rrL~·.I): l":"i¡-o.r.incltt Jt•l iru­
.,..:i Jl' ('-'\ll¡>.i.1;•·ro!l¡ rC"t:upltuln­
(_¡;;"' de- l.i. ludrn "'J(pHa (C..r.o 

C(•n:>.,.<.ut·ncln 1le f('•l\u~ls:rl<'l1tO 

flc lapul,.o"J ""'11u"l""· 
f.l rentnr.l<1 '-"" l'I t>C•o o --

~:::;;~~l:~~¡;•'p.~1 ~;~~:o~°';~ ~~ 
~1~: ~z~~,~· ~.,~ !7~~~~~.:;º:-
P"·''"blec•·nt(' a lR drrn.ito. 
4,Jrc1il1.11.,,, ?•une a un nuevu "yo"_ 
tJc•tl11C.ll<iO ('dftJ n~ct>1pl1HRf .. 
lo• l"'dre-11 •JUC' n.horR .. stnn d!!, 

;:~:~! 1 ~~:~ .. !~¡,~u~,.,; ~~~·l~:-
~r :<<H\1.1 ,J,.1 mlt..:o<J :;.rxo •1ue -
l1ellu cu,1lltladctt .1t!mlrablcn -
(!11111.,. hoc.c1>0c.-uiol .. nor\'l<ll"). 
~ lo~ l:J ,, ¡,,,. 18 1ulu~: Hrnl,!!_ 
1 td.~•lo:-" d<" 1 i..l ... rntu ¡11·uplas -
Ju "<lolt.1s(_f'ntt'C1 y <>Jultoti. 
....... ...., ....... ¡ .. .......,., .:.., .. .: .... :. .. ;.l!~_ 
:1on ln lntl:"lrct11:i.l t:rru·ihn, ln 
r.1c tocM 11.lac tón, 
Lo 11,enlt11l i.lnJ "" lu~r .. 1..un_:­
l1t prhuac:la ,je} orgaui:>o hetc­
rot1t" .. J.t1l. L.ia cul111Jn1Jctó11 di! -
cllt::l"I ••tni"'" r":I tu C••p1tc.tJ"J 
.:lo• •>.111-lf ~ trab.lJnr. -

r:i11::olottf;\ dr.l r.go 
(AnM frl!ud) 

Ln rrbPl ilin <!t•L uJolo!Kt!:nto 
nfloj>1 l.as ligo\~ co" la fa­
=ilin. Se !u1 .. .o1n P4ndlllas_ 
JI;." ,,mi¡;o~. Se ~0Udt.flc<1n -
lo:i h.ibi.to":J de TC!lpon~bil.! 
dad ) <h• tTub~jo ln.dcpc11--­
J1 .. 11te, 
Adol""Cl"R<-id tardln: los in 
tcrc!lt.•s hetrrotl~lluBles con= 
,juc"n nl -.,1 r i111CJnlo 1 lü -
<H!l¡>O!lic16n ;i • .,r'!l 111 p;itl'rfl,! 
d~,j. ~1' 12c1::.i .. ldndell re>ert>11 
tiY<>'J •• int."lo(t.u11lo• prt!M 
t.u\ ul jovt..•n .nJulto paro -= 
.:-il'<=Cl6n de una 11UCllcl6n y 
'"' reul l:i:nci6o l>olll::l.!:rlor. 

Llnaoa de d<--rrollo 
lnatlnto J del rgo. 
(Anflll Froud) 

A. P.n ¡,., relacione .,...,. 
Los pr~odoleM:e11 
13 ::u\oa, tienen 
lencla y se dabl 
logros alcanzada 
co J de lalrncln 
Los adolescente~ 
al\011 nflojan lo! 
drea. 
De loa 15 ai\oa E 
do genital, Ha, 
:JDna que conduci 
los l•pulso• de 
Las r11laciooes ' 
de saber dar 'J 1 
.utuit. 

B. Todaa las linetu 
ln tnd!!pcndench 
•olidHic•ndoec. 
ci..a hof una occ1 
nal do las Tegl1 
las neceatdndr.s 
dad de trabajar 
la l lnl"a dr dcs1 
con el jueso, 11 
y el wlio de objc 
conlrol de loa 
la tolerancia do 
vi111r~ doJ. 
1 idatl (las satl 
pueden :requerir 
jero) aon tambl• 
el trt1bojo del 



DE LOS 11 A. LOS 18 A~OS (AOOU:scr .. 'i'CU.) 

Lar"'•• psicosoc::ialeo 
) 

12 J lo• 17 nftos c-1 
ta d• "a•bnr lo que= 

v11lorca prC!'dominnn-­
º" dtil arupo de cumP:!! 
lru.centea y de sua If 
rc:tult.ado es lis idc';;" 
el indi..,Jduo no lo_:: 

'ultndo deaoablc no-­
"rl1fut116n do la tdcn-

,. lo• 17 t11'1oa la habi 
ul!M.lr C'a lan importan".:" 
l é:a.J.to qua aie- logra 
t i•idad. La falto d; 
duc::e al oi11l••iC'hLQ J 

1c-uci6n. l.os valun.·• -
1 .. .ca t10n: fidelidad. 
coopar..e16n. l!l coR=" 

Lo acui;ual y la co•pcJ­
l'Kt'l"e!ID al Upo miu_!. 

[t.np.1:11111 pt1iC<llDe:mu11 lcta. 
(Sig.mund frcud) 

l>fo loa 11 a 1011 l'l ou\o• (pu-­
bt?rtad): lr::l'ort.nnc.111 drl KfU­
po de C.uc{>ai\cron; fl'Lnp1tu1Q­
ctbn dCt ln locho cdtplc11 c:ulrlQ 
Ltu"ln.,..Cul"nc:in de r~·,.urgiK>io11tu 

du ,.,p11l .. u:. ~t:>.uolc:1. 
El cuntntLo <.un el ~~"º o -­
¡•ue-.t.o vuelven ver•c <:~.1 ¡-o 
u•1ic-tnll:hl"nLC1 peli~rono. ,,. -=­
que conduc:c .., ln <.oai¡,..,.tcncin 
con ut.r<:>w •lr.1 1111..i::o !leiru. J :­
ponibl~nt.e n la dt-rrota. 
Ad<--mli.111w buroc:n un nueYo "yo .. 
ideali~do paca rt:"r11<pl117.ar ¡;-
1011 pndre.11 que n.hora e11t.nn •le 
1n11credit.u.da, lo que • _.11udo­
¡1r0<lucu 41trttc.c.1bn por nt.r11 -7 
pt"taon• J""l llllfl.ll!O 1>e•o que -
tlr-r1c cu4l>..i .. Ju• .. ~ .. ¡, .. :..!<.:; 
(fn3'c ho111o~cx1111l "norl:l.31"). 
O. los 13 o los 16 ni\u11: Hodn 
11daJea de ltdt..•rnt.u "'"f-i,1.:>:: 
de adoleec..-ntru y 11dulto11. 
Loa CDC!Can111JtDOll de eidupta<;lÓn 
a.on la tnt.elvctut1lizuc\6n, 1-:i' 
raci.ontt.ll .. uu:lbn. 
La genilf11lidnd .,,., lugrn cun_:­
le pr:l-cin del or¡j.118&1') hrt.""­
ros.-1.m1l. Lü 1·ul.11!r11u·1C.n rle -
e11lo1> ut"l'Hff c-:i 111 t••pnr.ld11d 
Jr W11ar ,. t.fllbQJ<ll. ·-

i''ll<:o1ogta <!el rg? 
(Ann<' fr~) 

Ln rekl l<'>f> dC'l .>>J•)lr,..crnlct 
ntl'\lj1' h.s h$"-li tun l"" l<1-
"'1U.11. $,_. l•-teoro _,.:inJllliJ15 
df' ª"'l.:,01. Se :ooh !tfii:"n "'.'.' 
lnii hAIJlto• dll' Tt""JOF«n-bl 11 
~.,:.! ! •l!' t r11t>.,~•1 1 n,!,·¡-<'n--: 
d1t:nt.-. 
> .. !olr.11<.~·n(.ill !111dln: l'>s io 
trrcnf's ho:-lC'IOIK'su..'lln!I (.on: 
d\.tcrn al _, f hw·,nto 7 Ju -­
di:s.t"••1.-: ibn pnra ln. p.11tr1to! 
;fod. ~tt :ictt.-ldu:j .. 111 rr<.U"n 
l 1"'"' ., l.nt .. ltttu .. ! ... " ''rt~t,:; 
r1m nl jovt"n ndult<.> '><tro -= 
elrq;i6n de uno Wtj('.!ltc\6n y 
lf.U lr•l 1:.nc 1C.n t"~""'t .. r 1or. 

t.l~n.11 de dto:l>4f1'ollo 1 uc..-..JKtÓO del -
H>nt.lht:Q J Jf"l rgo. 
{A.rin• f"reud) 

A. E.n l1u rorll!IC1ernc!lo J con! lan.l1' l"n 111 
el,,..a. -
ln .. ?f'''l·1n1cM'.-<."'flte .. , Cll1ff' l.•.• 11 y 
11 11/\0,., 1 if'fll'n un ll'JófC'1<0 •le ::i"'IJ1"n 
1"h<..1" y 1<0 dc-biltton ol~uno,. de ln;; 
lo¡.¡:n•s Rlt:4n:a1!<:>• en el ¡ ... dooo fa1.!. 
ceo J d .. l.ttrnr.t:t. 
Lo"' adn\.,.!).:<"nt .... Je l<.<:i l l n lus l'i_ 
"""'º' n!ln_1,.t\ lo,¡ ]D.tO~ ro>n lofl pn-­
Jrrs. 
V.- lun. 15 """" '-'" o.Jciluntr: '"'u¡;n•21U­
'- t .. .,~ 1.~ ~·'t. l!·1y "n'' l "rhn 110 t 1 vil T 
"'"'~" <j\lf'.' <-un~~ce lJl cuolrol !ln11l ,1,. 
\O!I ln;n.il.o.u.11 de ¡.,,. ¡..r1,.,.,r,¡, (, nll<>:t. 

l.Au r~li><iom'I\ 11.J.¡ul,·i-.. n 1,. ~u .. 11Jnd 
Jr. ~\>.-:- disr J Lv11><1r; ln. 11uto-'>y".!:. .. 

8. Tt..1an 11:111 11.n..,,•!t dr ..:lr:oarf<.•llu l\<\Cl•l 
)t1 iuJ .. ¡-.r,1tJC'nr1n <!l'l <.\l<"rpo :;;\g,¡rn -
"c-lld\l\rRnJo.-..l"lurn•ilc ln .....!oluM:ru 
Ciü hny unn ai:rptocl(,11 ~n1.,1;t.•1 l.i tT 
nal .,!.,. }<l!< rcv,l.,-1 J.,. hl11lenr J ,i.• -= 
}d11 11t"Lci.1d.11.lrn ..;.,,:1cJ"• Lo hnt.111-­
Jb.J de t.rolMjllr en ln l"ul:1111t .. ..;cl6n Jr 
l .. ¡ ! .. , _. .: .. ~:;- ~..:: ~! "! l"" ':"'" ....,;,...rh -­
ce>f\ .. 1 ju.-wu. lo ••lc~:ucll.in Jr. l;1I•-'ª" 
'f i:l u>io ~r. ubj<:"l.l>!I tnonh·-•uiu:i. t'.l _ 
(Uht 101 ,,!..., :u .. l.ct., 1,l:-.:.>~ <!<:11t r•, ... t \vn., 
111 tall"rnotc.ln dr le& fruntr•tt:llm y rl 
vlvtr .k'J.tru del ptln• lplo de lo r .. !!_ 
\ldad (lari ,.. .. ll .. !.l(CloJfll'!i fl.1lUftU\ -
., ... u:<!o:-n i-c•tu ... rl.r ,..,,unclll.#llrnLO pd!"',!! 
Jr10) ªº" ~iu=blén ncr•·'>nl tu .. P•Ho1 -
l'l l14bt<j~ del ,.,\ulL<:>. 

COCC"nt11r tu ""bn In,. l l nol"l'll!I d~ 
deaa.rrollo t'num:la<lns por 1<nna 
frrud. 

W•.la. uru, Je J,1» lhwa• A, 10, 
1'12, 1\J, l\4, B~, r .. prot>!>ol.'llt"n -
cqullibrh• lntrn¡>-.lqult·n e1,1rr 
el "'~P•!fl'~O J "1 \J, "i1n¡tul\1:1 -
.!e ,.~tno f> ll1H'•l .. •le-be U!lt1r -
r .. c h.1'11\\.,;::;,..ntC" i.l jut.¡;.H· ll un_ 
nlfl<>. Y.l vrrolnJcro cundro nt" -
«bt l<•nc ar J•1r ¡'<u· nl "Rrupa­
carnto o ¡.><.•rf 11 dt• Jl[••rt>llten_ 
<lln:••lc-11111 tut r"¡1.,I'lulc11~, 1~..>­
t.a un m!C.hatho •le 14 Afio& puo­
<!c t.t·1u.•r "·n lr.o:i. .u11l¡;o" lnl 1:>0 .. , 
L<><=<.·r dt:111-'l,.lndo, n .. 1 •h:-uhla­
Ju <'n l'IU persunu. cr¡;l. l lar5e -
lv'- Jil"ntc.-.,, ¡.>r"ctlc1u <."jf'rC\­
<.lu:1 corpornlt:'&, tl'nl'l" vnrln!'I 
tiOc.lunrn y entudlnr poc;o en -
lo c11.1. ut•lu. llnbr/i. nlcnnLndo d.!. 
f1•rrntc:-1' t.·tu~r. en n1111 diver-­
:<cl:t l l111'IH• dr. Jrl\<l>ft"Ollo. t:n-­
t(•l< dnt.on 111,\lcun que Hll c11tnn 
i>\t'l<,111rl•> ,. \,. •Hlnlc'l{'C>n<.111 
t"'l">•Xlt.>:>.I). 
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