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lNTRODUCClON 

En el Taller de Investigación y Organi1nción Educativa que se impmtc en el último año 

de la liccnciatum de lu carrera de Pedagogía se com1.:111.ó a plantear lo concerniente u los 

lkrcchos Humanos )' el sentido que adquieren en el campo pedagógico que vinculado con la 

cx¡:x.T11.'tlcia de Pr.ícticas Escolares. me pcnnitió delimitar el campo en tomo al cual se dcsanulla 

el tra~1io de tesis y cuyos ejes intmtan abrir lineas de problcmatización u partir de la articulación 

de diversos disciplinas en torno a las cuales se definen nociones paro comprender la problcmáticu 

de ia infancia iluspiiuiiwüa. 

De esta lbnna., el presente trabajo consiste en dar cuenta de aspectos relacionados con la 

participación del p...-dagogo en las instituciom:s hospitalruias, cspccíficamcntc en lo que se rclic~ 

a lo atcnci6n integral del ni~o hospitaliz.ado. Pt.TO como ésta no se da l."11 lbnna aislada. sino por 

el contrario se deriva de todo un complejo social. se presenta como un indicador de algo qul! está 

nqu~jm1do, ocurriendt1 a la socit:dru.I y que se relaciona de alguna manera con los Dcn.-chos 

1 lunmnos 1..11 ámbitos 1..·om:n:tos. 

Por tal motivo. se ¡umli11min algunos de los factores que directa o indin."t:tm111..~tc im:iden 

en la situacii:Ín de Ja población hospitali1nda. particularmente de la infancia. ª"¡ como de l;L<; 

altemativa.-; a promover pura mitigar los efectos adversos y nncivos dd proceso de hospilali7...ación 

en la persona del pacil'llte. Por lo que podemos deducir la existencia de tres csforas que colindan. 

se interrclacion:m. dmt cm:nta y legitiman la pn.-scncia )' participación prnl<..-sion:1l y lahornl del 

l\:dagogo. 

l.u primera de cll1.L'i esta n:ICrida a la contcxtuali1...ación del cstmlo de salud de la poblaciún 

en gcncml. cntcmlida ésta no sólo desde tma perspectiva clínica·m~dica sino también desde un 

cnlbquc social. euhuml. 1..'t:lmómico y psiCOfll'Clagógico. 
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En este sentido. la salud y Ja t'flfr..nrn:dmJ constituyen una unidad dial6:tica ya que no son 

mús que dos momentos de un mismo fi'f1Ónll'11U l'Il el qui! se establece una i:-clacilin en constnntc 

cambio. Asf el ser lnunano está pcnnan1.11tcm1.-ntc sometido a un proceso continuo de salud

cnfenncdad, proceso en el que transita en w10 y otro sentido; pue'i no existe por a.-;i decirlo el 

humbrc cstñticruncntc sano o cnfcnno. sino que se obscn·a una graduación en cada uno de r..-stos 

dos polos. 

Uno de los problema.<; que incide en el estado de salud de la pohlación es d predominio 

de la concepción biológico-individual de la L"nftnnt..'tlad. la cual dcsociali7l.1 a esta última de wl 

lhnna que la hace aparecer como surgida de los uzarcs de una constitución biológica al rm1rgl!11 

de !a :;ituación social. 

Concepción que se ratifica con el ntcx.lclu causal clásico de la mcdicina pro!Csional. el 

cual presenta a cada cnfcnnt'Clad como el rcsultudo de la acción de un agente patógeno L~pt.:cílico. 

gcncmlmcntc de caróctcr biológico. De aquí que se hahlc de una concepción biologista <le la 

l'llfenncdnd. 

Si bien en el proceso salud-cnfcnnedad se ha venido cmplCMdo un enfoque biologista en 

gran parte de Ja historia de Ju medicina institucional, no podemos descartar el enfoque 

sociocconómico que es inhcn.'Jltc a dicho proceso y que en Jos últimos ticm¡x1s ha venido 

ocupando un lugar significativo en la medicina de corte institucional. 

Así los corrientes sociom6Jica'i que postulan un modelo de cmLcmlidad social de la 

cnfcm1cdad parten de conceptos distintos de Ja corriente hiomédica; puesto que ven en la salud 

y en la cn!Cnm.:dud li:nómcnus cokctivos. mismos que se intcrrclucion:.m con el resto de ltlS 

procesos sociales. 

Por lo anterior. se puede c .. k.-cir que CTtda funnación social crea de mancm p:.u1icular 

(histórico-cultuml) su propia putología. Siendo m.'Cl..~o detectar cuáles y cómo son los pnx:cstis 

prcsc..-ntcs en ella par:.1 pcxk>r dar cuenta del sentido de la salud y de la cn!Cm1Lxlad de líllll 



sociL-dad en particular y a.<ií, estar en condiciones de elaborar estrategias que combatan oportuna 

y clicazmcntc sus patología.•. 

Sil .. 'Tldo preciso el contar con el esfuerzo organizado di! la comunidad y de las autori<ludcs 

pertinentes n fin de elaborar conjuntamente un diagnóstico <.h: la salud de la población en el que 

se describan y annliccn cuantitativa y cualitativamente los problemas existentes en el campo de 

la salud con la finalidad de establecer políticas y alternativas viables en el campo de la salud 

pública 

En torno a la infancia en el contexto de la problemática de la salud podemos decir que 

el marco asumido por el Estado en materia de políticas de atención a la infancia, tiene un 

referente Wllplio; puesto que los organismos internacionales han abierto y fomentado marcos de 

nonnatividad y desarrollo de proyectos relacionados a In atención en distimos <t"ifk.'Clos di: la 

población inllmtil mundial. 

Así una de las principales preocupaciones de las Naciones Unidas, desde su creación en 

1945, la han constituido los niños, su bienestar y sus derechos. Por lo qui.! uno de los primeros 

actos de la Asamblea General füe establecer el Fondo de las Naciones Unida• Pum la lnlhncia 

(UNICEF), el cual se instituye como el pilar principal de la asistencia internacional a los niños 

de todo el mundo. 

La Declaración Univc'fSal de O.:rechos Homanos, adoptada por la Asamblea Gcnc't'UI de 

la ONU en 1948, reconoce que los niños deben ser objeto de cuidado y atención especiales. 

Desde entonces, las Naciones Unidas se han preocupado por los den.'Chos del nifio impulsaudo 

iniciativas y tratados intemaciom!.lcs tanto de car.ictcr gcncml {Pactos lntcm<icionalcs de DcrL'Chos 

Humanos) como aquellos dedicados cspccifie<m1ente u los dcr<.'Chos del niño. Su base se 

cncucntm en la Dcclumción <le Jos Dcn..-chos <lcl Niño de 1959 y se ratifica con la Convención 

sobre los Derechos del Niño de 1989. Rcglamcntucioncs que han servido de guía pam el impulso 

de progmmas en favor de la infancia. 



Siendo contemplados el derecho n la salud y a la educación en dichos tmtados. cabe 

prcguntursc cuál es la posible participación del pc'<lngogo en la generación de propuesta• 

relacionadas con este crunpo o en el enriquecimiento y fomento de las ya existentes. 

Esta preocupación es uno de los objetivos del presente trabajo al analin1r lao; dimensiones 

que aH!Ctan directamente íl la infancia hospirnJizmJa. particufamK.'lllC t.'11 lo que se rclkrc a k¡ 

educación y a In salud en el marco de la Pedagogía Hospitalaria. cuyo eje no es sólo la t.'<.lucación 

para la sulud sino que intenta además problcmatiL'.ar cómo juega la relación sujeto-cuerpc.1-

contexto en la propia formación del individuo en una experiencia concreta como lo es la 

hospilali7..ación. 

Para fines de este tmbajo1 se considera que el concepto de educación pam In salud se 

refiere al conjunto de expcrienci<L'i del individuo. el gruJXl o Ja comunidad que inlluycn en las 

cn.-cnciru;, actitudt.'S y conductas en tomo a su salud: así como de los procesos mt.-diantc los cuaks 

se put."'den producir cambios, con el lin de lograr m~jorcs condiciones para fü\'on.-ccr este campo. 

De esta manr..T'J., se constituye como un medio pam mejorar la salud individual y colr..-ctivu. 

desarrollando un sentido de responsabilidad del individuo hacia si mismo con respecto a su salud. 

Por lo anterior, se plantea la 1K't..csidad de establecer una creciente interrelación entre el 

pl!rsonal médico y otros espccialistrt-; que puedan upoyar t."11 la alt.'11ción de la pcrsom1 

lmspituli1 ... ada. Todo ello tendh.:ntc a la prestación de una att.'flción que t.'Onjuntc la salud lisien con 

lo emocional del paciente hospitali711do: Jo cual n.."'dundc t..'11 un c...'flfoquc psicopr..'Cli1.gógico a la \'CZ 

que médico, el cual atienda lo mi<; oprn1uno y satisfilctmiamcntc a la población. 

En este marco el tmbqju se ccntm en lrL<> implkaciunt.-s y fll'l'Sf1t-'ClÍ\'tL<; <le 1..-stc cmnpo 

pedagógico en Ja atencilm n la población infantil hnspitnlin1da. Pt.To es lll'Ct."Slll'io primcmmcnte 

el comprender que lu cnli.:nnt.-dad en todo ser humano atlcm:is de pl'l."Sl.'11tarsc con síntt1111w• muy 

canu.:tcristicos. es asumida <le manl!m particular pnr cn<la persona. 
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Desgraciadamente cumtdo Ja cnfi.-rmcdad se agudiz.a y es necesaria la hospitalizaciún. el 

niño se ndcntra a un universo ajeno y nuevo para él. como lo es la instancia hospitulnriu. 

Universo que cada niño percibirá según su proceso de ndaptución al medio de acucn.Jo con 

füctorcs tales como: 

- Ednd y desarrollo de Ja p<.'llionalidad del niño. 

- lnfonnación que h•ya recibido 

acerca de su hospitalización. 

- Relación que mantenga Ja familia pam con él. 

- Capacidad de adaptación y de 

enfrentar In nueva situación. 

- Gravedad de su padecimiento y 

el tiempo de su proceso de hospitalillleión. 

- Tipo de padecimiento y/o inlL7rVCnción quin.irgica. 

- Actitud del pcr.;onal que Jo atiende. 

Por Jac; ·situaciones que los niños y adolec;ccntcs enfrentan en su proceso de 

hospitali1nción, algunos médicos y psicólogos señalan que en Jos primeros se pueden presentar 

reacciones que dan cucntn de síntomas que se engloban en el "Síndrome de Hospitalización u 

l-Jospitalismo". El cual hace alll'lión a tm síndrome de tktrumbc básic.amcnte emocional, que se 

ngudi7..a mientra; mús se prolongue el internamiento llegando a causar en algunos ca'ios daños 

irrcvcrniblcs. 

Es importante el señalar que el citado deterioro no sólo es de canicter psicológico. sino 

que también en él se p~cntnn dcficicncins en Ja-; 01ctitudcs sociales, motoras. lingiiísticas. 

cognoscitivas y en la habilidad para controlar In conducta Deficiencia'i que en si mismas ya 

n:prcscntun un grave problema para el sujeto. 

l..ns reacciones m1tcrionncntc n:fcridao; pueden presentarse tanto en el tmnscurso del 

proceso de hospitalización como en el denominado de post-hospi1ali.zación: obscrvtlndosc en la 
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primcm nctitudcs de rebeldía. culpa. reproche. conductas regresivas, pcrturbaciom.-s en el su1.:J)o 

y en Ja alimentación. regresión cslintetiana, inhibición de funciones motorao;;. 11..--chazo u la 

comunicación. cstndos depresivos, trastornos del comportamiento. entre otros. Micntros que la 

segunda se refiere ni hecho de que d comportamiento de los menores que tuvieron una estancia 

hospitalaria prolongada puede manifCstnrsc en problcmtL'i de adaptación a su vida familiar. L'Scolar 

y social, en miedos y temores hucia personas cxtrafüis e incluso. mostrar temor y n:scntimh.:nto 

hacia todo lo que le recuerde su estancia en el hospital o el estar cerca de t1lgún m~dico y/o 

cntCnnera. 

Las ante1iu1i::; reacciones si no son tratadas oportunamente por profesionales de distinta.e; 

disciplinas, incluyendo al pedagogo, pueden tmducirsc L'fl factore. que impidtut u obstaculicen 

la recuperación lisien, mental y emocional del nino. 

Cabe destacar como la participación del pedagogo''ª tomando cm.Ja \'CZ mayor relevancia 

en instituciones hospitalarias sobre to<lo del continente curu¡x.-o y de la Unión Americana. 

independientemente de que Ja Pt'Clago&JÍa lnstitucion<tl Oficial se haya planteado L'Slns cuestiones. 

Vivo ejemplo de ello. es la experiencia de España. en donde la Pedagogía Oficial se 

encuentra en un proceso de crt.-cimicnto cuantitativo y cualitativo. misino que se constnta por stL'i 

nuevas romas: la Pedagogía penitenciaria. ambiental. \'ial y la Pedagogía Hospitalaria. 

Si bien In educación hospitalaria es reciente. podemos alimmr que se L'Stán ahricndn líncas 

importantes de investigación que posibilitan la gcnLT.lción de conocimientos y así un 

enriquecimiento conceptual de l.'Stc campo. In cmll fürnrt.-cc su <.ksrurollo hm:iu In. pmhlcm:itica 

del adoksci:ntc y udultn hospi1afü·.adu y no reducir d cmnpo de acción 1<u1 Sllln a la pohl<1dó11 

infantil. A lm\'és dd tmb~jo psicopcdagógko si: intenta atender la csfom cnmcional de la persona 

hospitali:t .. .ada. la cuul en la mayor pane di! hL'i n.-ccs 1...-s relegada y subordinada por d personal 

médico y en gmn mL-dida es •1li..."Ctuda tanto por el tipo de par.kdmicnto ym in11:r\'cnciún 

quinirgictL como por todo Jo qth: representa en sí misma lu institución hospitalaria. 
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CAPITULO 1 

EL O\MPO DE lA SAWD EN MEXICO: LINEAS DE DEBA1E 

Y EXIGFNOAS ANAUilCAS 

Los problemas de salud se originan y se manifiestan como rcsultndo de In intcr..i:ción de 

factom de muy divcr,,¡; imlolc: potencialidad genética, condiciones runbicotnles, húhitos y 

creencias personales, nivel educativo, organización sociopolítica. dinámica poblncional. nuturnlc:r..a 

de las actividades económicas, disponibilidad de los sCJVicios médicos. perlil epidemiológico, 

heterogeneidad en Ja JX>blución, diferencias en el desarrollo sociocconómico, entre otros factores 

que fungen como indicadores de un hecho. 

Así, si bien Ja crisis 1.'COnómica ha repercutido en el nivel de vida de cada uno de los 

miembros de la sociedad, no debemos descartar que la salud como uno de los aspectos de nuestro 

vida, también ha sufrido fuertes transformaciones a partir de esta crisis. La disminución tanto en 

la calidad como en la cantidad de los mismos niveles de bienestar (citándose entre éstos la 

alimentación, educación, vivienda, sanidad runbiental, salud, seguridad social), más las 

repercusiones directns de la austeridad, han impactado SC\'crumente en la calidad de vida de la 

mayoría de la población, particularmente en aquella donde se observan y se caracteriza por sur; 

escasos recursos. 

1.1 DIFERENCIACION SOCIAL. INFANCIA Y SALUD. 

DlMENSION ECONOMICA, J>OLITICA Y SOClAL 

El dc'Scmplco y subcmplco experimentado por un gr.in sector de la población obstaculilll 

su ucccso a los servicios de seguridad social y a /ns prestaciones en distintos órdenes. A la vez 

que se observa Ja fnJtn de crecimiento -tanto en cantidad como en calidad de Sll'i servicios- del 

sector encargado y responsable de Ja atención sanitaria asistcncfal. 
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Incluso las propias características del desarrollo inciden negativamente en las clases 

tmbajadorus y en fai;; capas lllLxfias de Ja población al limitar su acceso a Jos bienes y scn·icios 

que <..-vitan o retrasan la presencia de diversas cnfcnnedadcs de lipo infL"ccioso como crónico. 

degenerativo. 

Corroborando esta idea señala Roja'> Soriano: '" ... el Jcsanollocapi1ali~1a l'tl Mi!.,ico n.¡x:n:me l'tl 

divmos órdenes de la sociedad, c:reMdo serios probkmas que no put'<ll..11 encontrar solución d.'fllm de los marcos de la aructum 

yoq;¡:miiaclóo social existentes en nuestrupals. Los problemas ocusionados fanlopor la dinámica del 1.k-s.'UTOllo capi1aW1a 11i\cl 

mundial como por la'i caraclcristicas pwtfculures que el rnpita[]!,'l:a h;o ~u.Jo al M6:iro Ínl!U)'Cll de m'l.nCl'a din.-c¡a Qndin.'Clíl. 

nlcllilllll. o 1nm..-diat<t, en la problcmA!ica de snlud de la pobl~ción." 

La niilcz es el grupo de población que manifiesta en toda su magnitud la<t implicaciones 

del insuficiente desarrollo económico y social dd país. que se traducen en carcncill'i y 

limitaciones en úreas básicas como son la alimentación, educación, salud, viviL'tlda y seguridad 

social. Carencias <.'O donde se observa un transfondo económico-social subordinado a la 

insuficiente participación de la sociedad en diversas modalidades que fa\'On.?.can la genemciún 

de propueslas tendientes a controm:starlas. hacer factible la incorporación de Ja población "" 

general tanto a la vida social como a la productiva paro gozar de los beneficios de las mismas 

y así mejorar su calidad de vida y fas potencialidades por alcanzar w1 desarrollo integrul mós 

completo en Jo lisico y mental. 

Un factor subalterno de Jus antt..Tiorcs can.'Ocias es lo referente a la dimensión 

dcmognificn. entendida ésta no como "mientras menos somos más tenemos ó pon¡uc somos 

muchos tenemos un lxtio ni\'cl de salud". sino como un elemento condiciommte en el acceso a 

Jos diversos .smisfocton.'S (tnitcsc de la l.xlucación. salud. alimcmación. vh k-nda y seguridad 

social) por panc de Ja población. Por tal inwstiduru. el uspccto dcmogrúfico no ha de tmtar.;e de 

mancm aislada sino. circunscrihirsc en el marco económico y social del pnis. cstah!L'cit..ildosc <L"i 

1 Rojas Soriano,Raúl. Crisis Salud EnfetIOE:dad y Práctica 
Médil:iL.. p. 1 7 
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una interacción entre el crecimiento económico de la nación y el aumento de In población, 

!endiente ello a una planeación y distribución de los servicios a cargo del Estado. 

Asimismo es importnnle estimar no sólo el impacto del desarrollo en la población, sino 

también el de la población en el desarrollo, lo que de pauta a la integración del factor 

demográfico en la polílica de desarrollo del país. Esto, en el marco de un crecimiento planeado 

que coadyuve ni logro de la elevación de los niveles de bienestar de Ja población e incida 

favorablemenle sobre el ritmo de crecimiento de esta úhinur, contribuyendo a disminuir, aunque 

no a resolver, las carencias que se han scñnlado y vislumbrándose la concurrencia de los 

siguientes situaciones: 

a) Dc.5ccnso significativo de la demanda de los servicios médicos. 

b) Pleno otorgamienlo de educación básica a loda la población. 

e) Ek-vación de Jos niveles de ingreso. 

d) Ampliación de oportunidades ocupacionales y n.-crcativas. 

e) Extensión de la cobertura médica en todos sus niveles. 

Estas situaciones pcnnilin'an destinar los recursos no utilizados en estas áreas a otros fines 

y sectores, o bien ampliar su eobc'rtUra y/o mejorar la calidad de los servicios prestados. Asi el 

fenómeno demográfico a la par que el desarrollo otorgan soluciones a la problemática global del 

dcicrioro de los niveles de bk'!lcslar de la población. 

Las anteriores situaciones se agudizan en el contexto de las sockxiadcs subdesarrolladas 

en Jus que dominan los cuadros diarreicos. cuya incidencia es una de las principales causas de 

mortalidad infantil. Algunas de Jac; cnJCnncdades de mayor incidencia entre la pohlación son la.'i 

rcfacionm:!as con la neumonía. inílucnza. enteritis y otras de canktcr diarreico. 

En el C<L'iO de la nir1cz. además de las muertes atribuibles a las call'ia'i menciom:1das en el 

párrafo antL'lior, se cncucnunn las causadas por morbilidad y mortalidad pcrinatal. bronquilis y 

accidentes en general. 
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Si bien en la infuncia y adolescencia se ha experimentado una reducción en su mortalidad 

en las últimas dLtcadas a Ja vez que la cspc11m111 de vida si: ha incrcmt'lltado. en estos grupos L"S 

donde la muerte ha tenido mayor incidencia. Así el desccn.o:;;o de la mortalidad en lao:;; primeras 

etapas de la vida conjuntamente con las altas tasas de natalidad, ha dc..>rivado un cambio en la 

estructura por edades de In población mexicana. 

Las cnfcnncdadcs diarrcica.5 deben ser ubicadas como una problemática de snlud pública. 

pues como ejemplo del círculo cnli:rmcdad-subdcsnrrollo-pobrczn-cnfcnncdad, L'S preciso el 

tender a tm awncnto significativo de las acciones y la colaboración de la sociedad para mc_:jomr 

paulatinruncntc las condiciones de vida -citándose t:11lrc éstas las relativas a la higiene personal 

y colectiva- que favorezcan un estado de mayor salud en la población. La precaria cobcrtuni de 

sCIVicios de agua potable y de un adecuado saneamiento, se constituyen como elementos 

determinantes para que las cnfrrmcdadcs diarreicas agudas sean una de las principnlos causas de 

morbilidad y mortalidad, purticularmcntc en la infimcia. 

Por tal, los problemas son multifactorialcs y es nt.-ccsario implementar soluciones que 

rebasen niveles SL-ctorialcs -considcmndo ucti\'idadcs 1.-ducntivns, sanitarias. fomento dd empico. 

seguridad social, entre otros-. pues la salud y los St.'lVicios sanitarios establecen rclacilm con 

todos los factores sociales y hay rccíproCT!S influencias entre unos y otros. 

Así además del sector sanitario. di\'crsos sectores dc la economía llJXlrtan una contrihución 

importante para el mantenimiento y mejora del niwl de salud. P1.-ro como todos los st..-ctorcs de 

la economía se encuentran sujetos a las limiu1cion1..'S impuestas por la disponihilidad de recursos 

financieros, tc:cnológicos y de p..-r.;onal. 1..-s Hmdamt:ntal y m.-ccsaria la implementación de 

m1..'Crulismos <.h: comunicacitln y participación n.'t:ípmca y co11junta LTitrc los lk.imrtami:ntns de 

salud y los otros servicios qm.: intervienen en la planilicación relativa al sector salud y lo que Cstc 

implica. 

Pues evidentemente los problemas del <lcsemplt..·o. 1..-scascz de \'Ívicnda. desigual 

distribución di: ingresos. condiciones insaluhrt..-s del mL'lJio social. fültn de cmnpafia'\ sanitarim; 
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constantes, educación nula o inconclusa. así como los asignaciones del gusto púhlico en 

inversiones sociales en menor cuantía de las que ncccsariruncntc se n .. -quicn.n paro satis füccr las 

necesidades crecientes, gravitan negativamente en la niñc7~ 

Estas carcncia'i t."tl úreas básicas no encuentran su razón <le ser sólo en los lht1orcs que 

se han señalado sino wmbién en las actitudes, posiciones y posturas de h1 propia sOcicdad mal 

infonn:idn, poco participativa y con bajos niveles de higiene -individual y colectiva-, conductas 

que inciden en los problemas de salud y cuyo conocimiento es primordial. pues muchos 

problemas para S<.T resueltos requieren de lUl mayor nivel de responsabilidad de los individuos 

con respecto al cuidado de su propia salud. 

Por lo enunciado hasta el momento, se van csdnrccicndo los ejes del problema: 

1) El papel del Estndo como responsable de la prestación de la seguridad social. 

2) Persistencia del circulo enfcnnedad-subdesarrolh>-pobrcza-enfcnncdnd. 

3) Dcsinfonnación y baja participación de la comunidad. 

4) lntcTncción de los diversos sectores en la calidad del nivel de vida. 

Los cuales nos hablan de dos perspectivas en tomo a llll mismo problema: 

a) De la participación del Estado en la garantía del derecho al bienestar fisico y mental~ 

incluyéndose el de la salud- mediante la implementación de acciones reglamentadas en planes 

y programas de mediano y largo pluzo. 

b) De la relación. posición y pníelica que adopte la comllllidad en tomo a la prestación 

de los servicios de salud que se cncm .. ~trcn a su alcance. 

Centremos la atención en este primer asp<--cto: 

El Estado no se confüm1a. instituye, rige y norma bajo un discurso unificado, prescrito 

y delimitado, sino por el contrario, tiene en su haber diversos y múltiples discursos que derivan 

y oc udaptan a las dilcn.'Jltcs cla.•es y situaciones particulares a éstas. derivándose de ello distintas 



17 

matcriali7.acioncs de ht'i acciones prescritas en documentos oficiales dirigid1.o; a Ja ohlt'l1ción dc 

óptimos resultados cn los componentes del compk~jo sistema social. 2 

Cuando se restringe a la identificación del concepto de salud como Ja ausencia de 

cnfCnncdad. se reafirma una "política" de cludición del problema de la salud en el contexto de 

las condiciones gcncrnk-s de la calidad dt: vida vigcnt1..-s en la colectividad. Asimismo. con la 

participación de la esposa del Presidente de la República en campañas orientadas a la plena 

prestación de 11scguridad social". uno de los propósitos de 1...-sta última cs. dillmdir la imagen de 

un Estado benefactor y ncutnil. ausente de lucha de clases por alcanzar los niveles minimos de 

bienestar. Como si tal imagen pudiera atenuar las desigualdades dcrivadac;; de la existencia misma 

de clases. 

Es en el Estado donde se configuran Jos conceptos de asiStcncia social, que se han idn 

modificando dw-ante las divc'l'Sas etapas del desarrollo de la sociedad mexicana: 

De ser concebida como wta manifestación de cruidad o acto de beneficencia ha 

trascendido a un dcn.-cho basado en principios de jll<tticia social. Pues dcspu~ de L'Slar durante 

mucho tiempo ligada n instituciones que rcali111ban acciones sin tener wt mueco jurídico propio 

y guiadas principalmente por motivos ideológicos. éticos y/o religiosos, encuentra su lugur en 

instituciones del Estado cuya finalidad estriba en la contribución al bienestar y desarrollo 

individual y colectivo. 

La asistencia social en México está dividida en pública y privada, la primera es la que 

proporciona el Estado mediante sus diversas instituciones: mientras que la segunda. patrocinada 

por particulares. se rca!il..a a tra\'L~ de li.mdacioncs o asocim:ioncs. a las qui: el Estado rL'Conocc 

personalidad jurídica. 

NOTA. Para un análisis más completo sobre el papel del 
Estado en diversas esferas sociales se recomienda la lectura de~ 
Alonso, Jorge .et......_al_._ (Coord.) El Nueva Estado Mexicano 
IV. Estado y Sociedad. México, Nueva Imagen, 1992. 
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Con Ja promulgación de la Ley Gcncml de Salud en 1983, Ja asistencia social se instituye 

como una materia de salubridad general y en un programa rxn1m111.'11tc del gobierno al 

conccptualiwla como "el conjunto de acciones 1cnclt.'ntcs a mOOificar y mejorar las circunstancias di! caóctt.T social 

que impidan al irdividuo su desarrollo integral, ~ como la protección fisica, mental y social de r>:rsom.'> li1 e.lado di! 

necesidad, dcspmtccción o desventaja fisica y mt.-nr..11. hast:i lograr su incorporacOO a lU\'.l \ida plena y prcxh:tiva" ·1 

No obstante el gran ntc.ancc conquistado para la población en materia de asistencia. se 

observa una limitada aplicación en tanto no admite a la población en general, pues si bien ccntm 

su atención en grupos desprotegidos, descuida a todo aquel que se encuentre en un nivel óptimo 

de bienestar obstaculi:zando sus potencialidades al no seguir suministrando los insumos nL'Ccsarios 

que garunticcn Ja calidad del mismo. 

De esta manera Ja asistL'llcia social estaría encaminada c..11 una primera instru1cia a los 

grupos desprotegidos y en una segunda al fl'Sto de Ja población, incidiendo favomblcmentc y 

garantizando el bienestar individunl y colectivo. Pero, ¿Cuál es Ja filosolla sustentada por In 

asistencia social? 

Al SLT propósito de la asistencia social la protección di! los grupos socialc..'S más 

desfavorecidos ésta se con.stituyc como una cstr.itcgia de solidaridad a nivel nncional. en tanto 

que incluye como esencia y principios Ja igualdad, dignidad y mcjommicnto del nivel de vida 

combatiendo la marginación y el abandono mediante procedimientos que contribuyan a resolver 

Jos problemas de individuos, grupos, comunidades. 

Esta estrategia está correlacionada con la justicia social. la cual regula y ganmti:za la atención 

básica que requiere cada individuo para satisfacer sus m .. -ccsidadcs fundanR.'11talcs n tra\'és de 

servicios de protección, preventivos, atención y rehabilitación. Asimismo por encaminar sus 

esfuerzos a los grupos mayoritarios del país interrelacionando los Sl.'Clorcs social y privado. se 

3 Kumate, Jesús ~ 11Desarrollo Institucional, 
Asistencia Social" En: La Sal11d en Méxjco· Testjoonjos 1988 Tano 
111, vol. 2, p. 55 
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promueve el fortalecimiento de Ja identidad nacional. siendo elementos constitutivos de su 

filosolia la Solidaridad, .Justicia Social, Dignidad, Igualdad e Jdcillidad Nacional. 

Elementos inherentes ni desglose de los foctorcs que inciden en el bienestar lisico. 

psiquico y social de Ja población son Jos que señala Hernán San Martín' : 

1 Estructura y 1.-quipamiento biológico individual, n.-serva gen1.:iica de la poblaciU11. 

2 Estructura sociocconómica de 1a sociedad estudiada: modos 1fo ¡:roducción y relaciones sociak'5 de producción. 

clases socioccooómicas. distribución de la renta naciona~ desigualdades sociales. 

3 Nivel de vida de la población: costo de vidil. salarios o rentas, iníccciom:s, 1.1c. 

4 Tipo y grado de dcsrurollo social y económico de la población y de cada familia; grado de indi.-p.:.-ndt.-ncia 

económica, política y cultural del pals, nh·cl de deterioro de la naturalcro. 

5 Medias de vida de la población y de los grupos: 

partici¡'J3Ción en In vit!a social. comunicación. comportamientos. hábitoc;, cn"CflCi~ \.1C. 

6 Calidad ecológica y sanilUria del enlomo globa.I de la población. 

7 Condiciones sociales y s:u1itnrias del trabajo. 

8 Existencia o no de desigualdades socio-proíesionales cara n L1 s.1lud. la cnícmniad !>' la muen e: orígenes >. 
coosccuencias. 

9 Ni\'el de educación general del individuo y In población. 

10 Nivel de educación para la salud del individuo y la población. 

11 Grado de participación dd individuo y la población en los problemas de salud-t:nfcnncdad y en la gestión de su 

"'lud. 

12 Existencia o no de sistcmlS de protección social y Je seguros de e11fcnncJ."Xi; cobertura)' bencliciO'i. 

13 Exi~tencia o no de grupos de nho riesgo en morbilir.l.1d o mortalid3d. 

14 Grado de. conocimientos cicntlficoo y nivel d:!' aplicación. 

15 Exish .. 'tlcin de scr\'icios de salud-cnícnnc.."tiad: cobertura. orit.:ntación y eficacia. 

Todos y cada uno de estos factores, directa y/o indirccuunente inciden en el estado de 

salud de la población y por ende en Ja infancia. c'S por dio que han Je ser tratados tanto a ni\·cJ 

individual como en su conjunto, para fonnulnr estrategias que conlleven a la prestación óptima 

y adecuada de servicios a..'iistcncialcs para garantii'..ar el bienestar de la pohlución en gcm:ml. 

Estratcgius que tiendan a In institudonali11u.:ión de Pn\iticas Sru1itaritL<; que lum de constimirsc 

San Martín, Hernán. Manua] de Salud F>líbl jea y Medicjf!a 
Preventjya p. 24 
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como alternativas para las disposiciones en materia de salud, así como caractt..'tillll'SC por su 

realismo y capacidad para traducir sus planteamientos e ideas en objetivos concretos. 

Además los nctividades productivos, los prestaciones de servicios en general asi como los 

otros elementos enunciados en conjunto dan cuenta del desarrolla t..'COnómico y social. De esta 

1nancra, los programas de salud no han de rclncionarsc unilateralmente con Ja eslCra económica 

o con la socia], ya que tanto influyen como reciben Ja influencia de éstas. Así, las relaciones 

entre el desarrollo económico-social y la salud hnn de manitestnrse en las consecuencias que para 

es~1 última se hnn de derivar del desarrollo mismo. Por ello y puesto .que un objc1ivo de todo 

plan de desarrollo es la elevación del nivel de vida de la población, el fomento y la protección 

de la salud han de constituirse como elementos indispensables del plan global. 

Por tal motivo, el sector de la salud ha de mantenerse al corriente de la planificación 

económica que se esté rcalimndo, no sólo para hacer valer sus peticiones en cuanto a recursos, 

sino para que los administradores sanitarios puedan con mayor eficacia distribuir las asignaciones. 

Siendo un elemento fundamental el que el Sector de la Salud sea tomado debidamente en cuenta 

no sólo durante la preparación del Plan, sino además, durante la ejecución y evaluación del 

mismo. Para asl garantiz.ar su pleno y favorable ejercicio. 

Para conseguir la integración de los Programas de Salud en los Planes de Desarrollo 

General, es necesario que desde el inicio del proceso de planificación, el sector de la salud esté 

debida y plenamente representado en dicho proceso, así como existir una oportuna y favorable 

relación entre los distintos ministerios y organismos interesados con el fin de atender 

dchidamL-nte los asp..~tos sanitarios del plan. Un clcmLTito fundamental en este contexto es la 

realización de un diagnóstico situacional del estado de salud de la población. 

Este diagnóstico ha de insc'ltarSe en el proceso de planificación, al que le scguiri1U1 Ja 

programación, discusión y decisión, para finalmente pasar a la ~jccución, control y revisión. 

Siendo su finalidad la de describir y analiz.ar cuantitativa y cualitativamente los problemas de 

salud de la población. considerando los elementos que los condicionan o los dctcnninan para 
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establecer allcmativas viables de solución. No se sustentará sólo en la descripción de los dmlos 

a Ja salud -agrupados por call~l evolución, fn.'Cucncia, dislribución gL"Ogr..ílica, cte.-. sino que a 

partir de la información de los mismos derivará medidas de control y pn.•vcnción. 

A la par del diagnóstico situaciom!I se hallu la práctica del amilisis L'Jlidcmiológico. 

mediante el cual hacer evidentes los dallas a lu salud y Jos füctorcs de curúctcr étnico. gcnélico. 

demográfico. nrnbicntalcs, hislórico, L~onómico y socioculturales que intervienen en Jos mismos. 

a Jos que hay que agregar la influencia que ejerce la política de salud. 

Un elemento concomitante a Jos anteriores es Ja morbilidad (entendida ésta como la 

proporción de enfermos en un lugar y tiempo dctciminados) al ser un útil p¡¡r.ímetro para el 

conocimiento del estndo de salud de Ja población en un momento establecido. No obstante. en 

México existen graves limitaciones para realizar taJ evaluación rcswniéndosc éstac; en: 

a) Ausencia de W1 Sistema Nacional de Información único en lo concerniente a la salud. 

b) Captación incompleta de datos. 

e) Deficiente utiliz.ución de Jos sctVicios existentes por porte de Ja población. 

d) Nonnns de infonruJción difcrcntc'S para cada institución. 

Fsta situación se ogudi7.a al no contar con información clara y prccisn emitida por lus 

diforcntes ins!Uncias de seguridad social y/o n•istcncial para conocc'I' Ja morbilidad cii Mcxico. 

Pnm Ja rcaliz.ación de fas actividades enunciadas es preciso la colaboración de 

profesionales de diversas disciplinas al111n1entc capacitados pam en un primer plano dar cuenta 

de la situación real del estado de salud -incilL'\o del de bicnL-star- de la población y en un 

segundo. implcmL'lllD.r las medidas oportunas y congrumtcs a la<; nccc.-sidad~ dctL-clad<L'\. Todo 

ello tcndicnlc a la cn.-cicntc clcrnción de la L'alidad de los ni\'clcs de vida y por ende. ni bicncslar 

lisico y menta.!. 
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Para la ejecución eficaz de wia planilicación habida dc justicia social. es m.'Ccsnria Ja 

definición clara y precisa de los elementos de bienestar que han de go1.ar los habitantes en 

general. Citándose entre los mismos: empico. vivienda. higiene. nutrición. atención médicu, 

esparcimiento, cte. (elementos concernientes al bicncst.ur n!fcrido a las esferas fisica y mental del 

individuo). Es importante sc11alar que Jos elementos de bienestar no cmnbinn con el tiempo sino, 

las melas operativas sct1aladas en los programas par.1 la const.>cución de Jos mismos. 

De Jo anterior se deriva que la saJud depende de aspectos "no sólo médicos". es decir. se 

t."tlcucntra subordinada a otras esferas. Por ejemplo, un error que se ha venido mtificando a lo 

largo de muchos años es el enfrentamiento a los problemas de salud mediante acciom .. 'S médicas 

tendientes a la atención de padcci111intos ya manifiestos (descuidando lo concerniente al 

mcjonunicnto de la calidad de vida de los habitantes del país en gcncml) cuando las uccionc-s por 

realizar han de considerar y dar pautas para resolver aspectos relativos al: desempleo, desigual 

distribución del ingreso, desnutrición, falta de higiene, educación inconehL<a, focos de 

contaminación (industria, basureros, centros de vicios, inexistencia de redes de alcantarillado, 

entre otros), insalubridad de la vivienda, irregularidad en los asentamientos hunwnos. 

En fin, no podemos eludir el hecho de que el nivel de salud de la población se encuentra 

subordinado al sistema sociDL'COnómico del pafs y de manL-ra marginal por la atención médica. 

No obstante, esta última es en sí misma un gmvc problema a consi<lc:rar. 

Así los sectores de la economía contribuyen al mcjoramit.11to y mantL-nimicnto de la salud. 

pues los progresos reali111dos en esta área no se deben exclusivamente a los programas de salud. 

Ya que el desarrollo agrícola incide en la nutrición de la población. es importante tamhién In 

economía polltica t..'11 tanto a la producción y distribución de bienes que satisfagan lm; m.-ccsidadcs 

del hombre. Pues las disposiciones sobre vivienda, abastecimiento del agua. y redes de 

alcm1tarillado se relacionan con la salud. aw1quc no figuren t..~ el presupuesto del Sl .. -ctor sanitario. 

Lo que da cuenta de una integración de phmcs sectoriales en lUl plan gcnL>rJI. el cual 

atienda los a'ipcctos económicos, sociales, sanitarios y cultumlcs de una dctcm1im1da población. 
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Teniendo como consecuencia el que todo programa de salud racionalmente planificado y 

debidamente ejecutado contribuya sin duda alguna al desarrollo económico y s0;eial. 

Sin embargo, los programas dr: salud no están como idealmente deberían estar integrados 

en Jos planes de desarrollo global. Una de las rnwnes de esta situación radicaría en la !hita de 

una definición explicita de la<; relaciones que han de existir entre los o~ictivos o los programas 

de salud con las polfticas de desanollo, lo que se utribuye a la complejidad y a las dificultades 

del problema mismo. 

Si bien se ha venido mencionando la importnncia de los programas. no Jo es menos Jo 

concerniente a la política de salud, pues es a partir de ella donde éstos cncucntr.m su 1117..Ón de 

ser, su fundamento, viabilidad. y alcance. 

Así para Gonzálcz Carbajal 3 : "L1 polltica de salud t~ la intt'flCión pn.-via que orienta las accion~ íutur.L'i 

que el gobierno ejerce JX1ra modificar los daOOs; en este proceso interviene la autoridad pol!tica al decidir los objcci~ gl'tll.'ralcs 

y los mo:lios a través de Jos cuales lograr los objetivos; como intención, puede o no considcrnrsc de acuerdo con las 

circunstancias; por ello, tod.1 politica debe nnali~ desde dos puntos de \'isla: como int~Tición en los planes a futuny con10 

resuhado en los planeo; y;1 dc.."M"UTOllados". 

Siguiendo este cucstionamicnLo en la preparación de Wl Plan Sanitario es fundamental el 

considerar además de In elección de prioridades, una serie de factores referidos a lo siguk'rlte: 

estudio y definición de Jos problemos; enunciación de ohjctivos y finalidades; conceptualización. 

ejecución y evaluación de opcnicioncs. En tomo a la decisión de prioridades se c..'rlcucntra la 

magnitud del problema. Jo referido n la viabilidad. relación probable de costos y clicucia y. el 

grado de cmLTgencia con el que el problema se enfrente. A~imismo no ha de olvidar Ja"i 

limitaciones a !a.c. que se habrj de enfrentar toda esta serie de accion\!5. ligurm1do entre hL"i 

mismas. la fonnación. cooperación. participación y la mcntnlidad de aquellos de quienc..-s 

s González carbajal, Eleuterio. Diagnóstico de la 5alqd 
en Mé2dco p. 97 
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dependen In toma de decisiones, así como lus di licultm.lcs propias que se dcri\lan de un procc.-so 

de curúcter multidisciplinario. 

Asimismo un Plan Sanitario ha de ser cxprcsruncnte concebido poro el país al que ha de 

dcstillllfSC -tnítcsc de un país desarrollado o de uno en desarrollo- aún coando existan en materia 

de planificación rugunos principios gcnc'1111CS y métodos de nplícación universal. puesto que los 

circunslnncias y prioridades varían considcrnbJcmcntc de un país a otro ·incluso di! rcgitln n 

región en un sólo país· en función de factores tales como: estructura demográfica. morbilidad, 

l\.'CUrsos, criterios sociales y políticos, sistema social, servicios de salud c.xi.stcntcs, teniendo <JUC 

la plnnificación sanitaria alcanzará su má.-.;ima eficacia cuando se inscriba en la planificación 

genc1111. En este sentido: 

" & suele f'CCOOOCtt COOlO principio fundamc.'Jllal que los. progranm sanitmios rora~ \·c.'CCS se justifiCM C,'(dusivanY:ntc 

i.'11 lémúnos ct00ómiros, sino más. bien ccmo medios para m:m!cner )'mejorar la salud, qui! es tal vez el más importante Uclos 

factores que con1ribuyat ni mcjommicrno de la calidad dr.l la vida hwmna A~i por ejemplo, la pn:s:ladón de Mfalcncia wtit:ufa 

a los nncianos no rinde beneficios económicos obvios ni inmediatos. Sin emOOrgo, los progrnnm para líl.1 IJC™l!l.lS de ~-dad 

avartlad.1. que se jll5'ifican por el objetivo de mejorar la calidad de la vida humana, rendir.in considerables beneficios oo«ólnitos 

y sociales a l&go plazo. aunque se ~ que. por' el mon'C11tO. no se consideren esos progrnma.s alt¡uncntc prforit.iri& en 

n!gunos paises. Se ~ sin dis.cusión q0c la salud 1.-s tn sl misma un objetivo 'f l\.'J'l"CSCl'lta un.1 de las m:.mifcstaciOflcsmis 

importantes del ~socjnl,"" 

As! los programas de salud no han de justificarse solrunc'!lte desde el punto de vista 

económico, sino por la participación de la salud en el desarrollo cconómico-social, pues al 

reconocer debidamente las rcpc!'!USioncs económicas y sociales de los programas de salud en el 

citado desarrollo, será posible organizar con la mayor eficacia estos progr-.unas. cuyo objetivo se 

centrará en que los servidos Jt: salud contribuyan en todo !o posible n1 desarrollo mi.smo. 

Si bien -como se ha citado- algunos programas de salud no requieren justificación 

1...--conómicn es ncccsruio cUMlilicar los bc:ncticios de los programas con la finalidad de conseguir 

6 0\18, Relaciones entre los pmgraIJ\3S de salud y el 
desarrollo soc:ial y econ6mico p. 36 
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para éstos la debida ru1igrmción de recursos financieros. No obstWltc. existen elementos de Jos 

sctVicios de salud que no son factibles de medir. particulanncnte elementos de carácter suf:?jctivo 

como son las mejora<; en la calidad de vida y otros lhctorcs que tardan en rrumifcsLarsc por SLT 

rcsullndo de reacciones en cadena. 

Siguiendo el rubro económico. aún cmmdo la a~istcncia sanitaria como un s1..-rvicio social 

establece programas de salud para contribuir a la satisfacción de necesidades de la población. 

desatiende las considc'raCiones económicas que al respecto de estas necesidades han de 

considerarse para la óptima prestación de servicios a ni\'el individual y de la comunidad. salvo 

en la medida en que los programas exigen un tinanciamicnto. Por esa y otras razones, los costos 

y demás elatos requeridos para evaluar la contribución de los programas de salud al d=rrollo. 

mm vez se conocen en totalidad y veracidad. 

El mantenimiento de los servicios establecidos y Ja expansión de éstos que el cn.-cimicnto 

demográfico impone, absorben gran parte de los fondos destinados a los servicios sanitarios 

qucclando solamente un pequeño porcentaje para la inwrsión en nuevos programas, la mejora de 

los servicios y, la ampliación d-: I;? asistencia en general, lo cual acontece aún cuando para 

determinar el monto del crédito destinado al sector sanitario se considcn..'n: 

a) necesidades ya definidas; 

b) aspiraciones de la colectividad y 

e) prioridades presupuestarias. 

De igual mmtL'ra. buena parte del gao;,;to corriente en snlud se destina a pagar los salarios 

del personal de los servicios asistenciales como del administr.ili\'o; mientras que una minin'a 

parte se destina a acciones prcwntivus y sanitarias. asf como a la at1..'flción de la población abierta 
7• que es lu que se cncucntm más nccL-sitada de los servicios. Esto representa un grn\'c pmhlcma 

' Se le designa con este término a aquella población 
que no está asegurada en instituciones corro el IMSS, ISSSTE, entre 
otras. 
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en la incidencia de cnfcnncdadcs por fo.Ita de financiamiento en programas preventivos. 

cobertura, incmporación de programas referidos a la salud pública; en lin, ese bajo porccnlajc 

condiciona In apertura de la atención conjWlta a un sinnúmero de acciones que dctcnninan tw1to 

la calidad en el nivel de vida como el gmdo de bienestar fisico y mcnlal de la población en 
general. 

Por todos los indicudo~ hasta el momento rclt~dos, la salud se constituye como un 

problema en cuanto a su desigual distribución en los difcrcnt~ sectores sociales como u su 

estructura diferencial en el acceso a los servicios asistcnciulcs y sanitarios, problema no 

únicamenle de corte social sino también polflico y cducalivo, donde los condicionantes y el 

sistema sociocconómico contribuyen con SC\'Cfali limitaciones al acceso de la población a los 

scn1icios de salud. 

1.2 lA SALUD. DEL DERECHO MORAL AL CONSTl'l1JCIONAL. 

Aunnda a la conccptualiz.ación de Ja "salud como problema" se encuentra la de la "salud 

como W1 derecho", la que desmiente la siguiente enunciación: la prestación de salud es un fü\'or 

que hacen las instituciones patronales o gubcmarncntnles a sus trabajadores. Misma que se 

instituye por el hecho de que en México In protección a la salud es un derecho constitucional'. 

es decir, de tcxlos los mexicanos, por lo que ha de exigirse el gozo de tcxios los beneficios que 

tal derecho supone. Por lo que es importru1tc el que se tenga conocimiento del significado que 

tiene, jurídicamente hablando, el "Derecho a la Salud": qué comprende, cómo funciona. cómo 

se accede a él. 

Todo ello con el fin de hacerlo vakr como tal. pues con frecuencia rio se ejerce. ya sea 

por desconocimiento o por los obstñculos que gmL"f'd la burocmcia. que la mayoría de las \'L'CCS 

' Cfr. Constitución Política de los 
Estados Unidos Mexicanos . 
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dificulln o limita el acceso a los servicios de salud. 

La Salud como IXrccho se encuentra tipificm.la juridicamL"Jltc en dos instancias: cn 

algunos artículos de la Constitución Polfticn y en la Ley Genero! de Salud. 

En cuanto a la Constitución, el art. 4o. en su cuarto párrafo dice: 'Toda p..-oona tiL'llc dcrn:ho 

a la pro1ccción de la salud. La ley definirá las ba.scs y modalidades para el acceso a los servicios de s.ilud y L'Slnhleccti la 

concurrencia de Ja Fc&:rnción y las en1ldadcs ícderalivas en mat1.Tia de s:ilubrithd general coníona: a lo que dispooc h1h1cción 

XVI del artículo 73 de csttt coru.1i1ución."q 

Aunque el Presidente de la República, el Consejo de Salubridad General. la Secretaria de 

Salud y los Gobiernos de las Entidades Federativas, incluido el D...1J311amcnto del Distrito 

Federal, sean quienes definan las condiciones de acceso a este derecho jurídicamente 

rcglamcntndo es responsabilidad de cada uno de nosotros el pugnar porque dichas autoridades 

ase~ el que todos los mexicanos tengan acceso u los sc..'IVicios de salud. Sin embargo. uún 

cuando la responsabilidad de la salud le sea inherente al Estado, todos habrcmo.< de compartir 

dicha responsabilidad ni participar colectiva y organi1.adamente t"ll todas y cada una de hL< 

acciones que timda a hacer real y electivo el cumplimiento de tal dcrcclm. Pues el ht'Cho de 

constituirse como pohlación ahicrta. no quiere decir que se ha de J11.!mmncccr al margen de los 

SL~icios de salud. 

En la Ley General de Salud '°. el derecho a la protección de In misnm se delimitu a partir 

de siete linalidadcs, que son: 

1 El bicn~lar Jisico y mental <le! l10mbrc, pam contribuir al ejercicio pleno de SlL'i 

capacidades: 

2 La prolongación y el m~jomnticnlo de: la calidad de: la 'ida humana: 

3 Ln protección y el ~1cn..-ccntlll11ic:1110 de los valores que coadyuven a la 'n."Jción. 

' .IlilO.EM.. 
1º Cfr. Anexo "l.J...j' Geneml de Salud". 

En: Madrigal. Ma. Irene. LiLfuúllil. p. 62 



28 

conservación y disfrute de condiciones de salud que contribuyan al dcs:UTollo 

social; 

4 La extensión de actitudes solidarillS y responsables de In población en la preservación, 

conservación, mcjornmicnto y rcstlluración de la salud; 

5 El disfrute de servicios de salud y de asistc'Ocia social que satisfagan eficaz y 

oportW13111c'Ote las necesidades de la población; 

6 El conocimiento para el adecuado nprovcchnmicnto y utiliz.1Ción de los servicios de 

salud, y 

7 El desarrollo de la enseñanza y In investigación científica y tecnológica parJ la salud. 

Así, el garantizllr el Derecho a In Salud consiste en crear condiciones idóneas parn su 

protección contra accidentes y enfermedades, como todo lo relacionado a su entorno. modo de 

vida y las posibles fuentes de neurosis. Protección que se traduciría en una Prevcnciün Social 

(responsabilidad conjunta de! Estado y In Comunidad) implicando: 

- La toma de conciencia de la población y los gobiernos sobre íos dctcnminantes de la 

salud-enfenncdad y sobre los riesgos que hay en detcnminado ambiente social, lo que conllevarla 

a: La lucha contra la producción de riesgos y los ya existentes en el medio social; una 

rcdefinición del trabajo de los profesionales de salud, asi como la formación adecuada de estos 

para que puedan responder a las necesidades de una población dctcnninada. 

- Fomento de la educación para la salud en y durnntc toda la vida dd individuo. 

El cumplimiento de estas finalidades no ha de generarse y centrarse en una sola instancia 

sino ha de abarcar en conjunto tanto a inc;tancias como a personas, nivelando ~ponsabilidad\!'i 

pum In óptima consecución de Jos objetivos planteados hasta el momento, pues con la com."Cla 

asunción de roles en la participación por lograr la calidad en los niveles de vida se podni tender 

a la obtención real y veraz de éstos. 

En este contexto, la colaboración del Estado cstaria referida a un primer plano al 

incremento de su intervención bajo distintas modalidades en los diversos servicios de sulud, 
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sustentndo la lilosoíla de responsabilidad general pam gamntizar el derecho a un mínimo de 

bienestar a todos y a cada uno de sus ciudadnnos. 

En un scbrundo, estaría a su cargo proveer los medios ncccsarlos a fin de resolver las 

díficultndcs que impidan u obstaculicen el que los diferentes grupos sociales gocen de ese 

derecho. Y en un tercero, tender a la integmción del discurso institucional médico al del 

dcsrumllo económico, todo ello con el fin de combatir los probkmas relativos a la coordinación 

institucional, la productividad y eficiencia de lus servicios de salud. /\ la vez que buscar tanto 

la eongruc'tlcia como el equilibrio entre el sistema de salud por un lado. y el rcli:rido al desarrollo 

cconómicosocial por el otro. 

Pero, ¿En qué momento surge el impulso referido a la Protección del Dcn:cho a la Salud'/ 

Hcmándcz Llamas 11 enfatiza que en la década de los sesenta la atención médica cstntal no 

evolucionó de igual manera que Ja economía e incluso que en algunos aspectos rctroccdió: 

\ 
" ... a principios de 1971 cmpiemn a surgir los prilTK!l'OS signos de agotamiento del 'dcslrrollo c:Mabili¡o¡¡Jor', y a h.icai.= 

cvidenle e\ deterioro progrc'iiVO de laeconomla del pals. La intervención del Est.ido füecrr.\lica y se caructcrizD poraa polltica 

económica de 'freno y nrranque', la cual contribuyó o uo.inuar la crisis. Las luchas oOO:ras se intensificru1, y se m:mii::stan de 

mancrn.s divcr.;as en sus csfm.Tl.OS por disminuir los efectos rcgrcsiH>s que ocasiooabil la aisis económica L'll sus condi~'S Je 

vida." 

Corno respuesta a esta situnción, la evolución de las institucion~ de atención médica se 

vió seriamente afectada. a'ii como la asistencia pt'1blica y la seguridad social. Uno de los aspectos 

más significativos fue la folla de materialización en proyectos de expansión de coberturas; a la 

vez de la adopción de poHticas de salud que rcscatnran y propaganm la imagen del Estado 

Benefactor. 

Así a partir de los años setenta se generó una etapa importante en el desarrollo social de 

11 Citado en: Orti7_ Federico~ Vjda y muerte del mcxjcann vol. 2. p. 53 
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México, donde se hiz.o un reconocimiento de las grandes carencias en matL-ria de sal ud., 

alimentación, seguridad social, vivienda y educación que padecía el país, lo que obligó a la 

elaboración de planteamientos y allemalivas oficiales rcforcnlcs a los problemas de salud; no 

obstante y en contra n lo que todos esperaban. muchos de estos pronunciamientos estuvieron 

fallos de rigor. 

Es durante la presidencia de Echeverrla (1970-1976) cuando se emitieron un gran número 

de planes y programas que prclendlan impulsar un resurgimiento de las políticas de bk'flestar 

social del Estado mexicano. Sin embargo, algunas de éstas se quedaron a nivel declarativo, otms 

fueron utilizadas como instrumentos mcdiatimdorcs y algunas más, se volvieron hechos 

concretos. 

En este periodo se elaboró el Primer Plan Nacional de Salud". el que integró las polílícas 

y programas de todas las instituciones públicas de salud y formuló metas para abarcar dos 

períodos, el primero comprendido entre 1974-1976 y el segundo, de 1977 a 1983. 

El citado Plan tic'fle sus antecedentes en 1972 cum1do Luis Echeverrla -en ese entonces 

Presídenle de Ja República· durante Ja ccn.monia conmemorativa del día del médico (23 de 

octubre) anunció que en 1973 se rcaliz.aría Ja Primera Convención Nacional de Salud " con el 

propósito de fundamentar un nuevo plan de salud a nivel nacional. Para lo cual se convocó a 

participar a todos los organismos oficiaJcs dedicados a la atención médica y a la seguridad social, 

u las academias y sociedades médicas, universidades, entre otras. 

A partir de 1973 (en el mes de julio) se organiw la Comisión Redactora del Plan 

Nacional de Salud para integrar Comisiones, Subcomisiones y Grupos de Trabajo con el fin de 

compilar, estudiar y ajustar a ciL'Ttos criterios toda Ja infünnación y documentación disponible 

12 Cfr. Plan Nacional de Salud 1974-1976 
México. SSA, 1974, VOL. 1 

'' llilDEM. 
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para as[ llegar a la fonnulación del Plan. El cual se concibió como un documl!llto llcxiblc a las 

circwistancias y a los recursos disponibles dW11J1tc su desarrollo, lo que pcnnitiria según la 

fundamentación del texto, manejar prioridades y ajustar las metas a los requerimientos más 

urgentes; constituyendo un constante conjunto de programas que se abocaran a todos los 

municipios y al mayor número de localidades de estos. 

No obstante a ello, Lópc-L Acuña reconoce la idea a partir del análisis del Plan que""cn In 

~w.tandal, no es OCntrosa nñs que un docum.'1110 ck.'fliagÓ'Jico con plantc..-arnicmos puramcn1e propositi\'os que 1mnc¡¡ se conri1en 

en instrum:ntos normdivos o definitorios de cstra1cgia.s n:alcs" 1
• 

En fin, aún cuando en los planes y programas se han venido señalando un sinnúmero de 

acciones y proposiciones referidas ni derecho de la salud, al bienestar fisico y mental, a la calidad 

en el nivel de vida, entre otras más, las actividadt!S se canali1..mun hacia uspcctos que tomaron 

rumbos diferentes a los conccptualizados como los más idóneos en la resolución a los problemas 

ya mmcionados. Vivo ejemplo de ello c..'S que: 

La solución u los problemas de salud púhlica se ha centrado la mayoría de las veces en 

la asistencia clínica y en la lbnnación de nxursos humanos dirigidos a la cura individual, 

otorgándole Wlll mínima ah.'Oción a la prestación de mcdida.5 prcvcnliva'i así como a programas 

de medicina social, hechos que desatienden las necesidades de la población y las deficiencias e 

insuficiencia-; de los servicios de la'i distintas áreas que componen el complejo sistema social. 

los cuales en cierto modo atentan contra lo designado i:n los plllllcs y progr.unao; gi:ni:ralcs di: 

gobierno. 

Aunado a e-;to último se cncucntn.m hL" política.;; de Desarrollo General. las cuales influyen 

en mayor o menor rnl.-dida en la asignación de créditos para el sector salud. Siendo aquí un 

problema central el hecho de que dentro del pmpio sector, el grndo de prioridad otorgado al rubro 

de In prevención de cnfi:nncdadcs sea con frecuencia insuficiente: i:stn t.'S. la demanda dt: la 

" Citado Lil Ortiz. Federico. Qp._ci¡. p. 85 
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asistencia curativa es en ocasiones tan elevada que incide y pone en peligro la financiación de 

programas preventivos. 

La enunciación de las cnfcnncdadcs de CW'áctcr diarreico, no es más que el vivo ejemplo 

del hecho de que la inversión en programas preventivos es sin lugar a dudas n.'!ltublc, ya que los 

citados pro~ son mucho más cost<refectivos que la prestación de los servicios médicos e 

incluso terapéuticos. En este sentido, la prevención gcnLin un significativo ahorro por concepto 

de consultus y días de hospituliz.ación c'Vitudos. Además contribuye al desarrollo nacional por la 

disminución del auscntismo escolar y laboral y por ende, en el incremento a la productividad, 

incidiendo en cf ubatimiento de las tusas de morbilidad y mortalidad, en cf incremento de fa 

esperanza de vida y en la mcjoria de la calidad de la mismo. y destacando fo., actividades de 

control de L'llfcrmOOadcs prcvcniblcs por vacunación, dirigidac; a incrementar la resistencia 

individual. 

Contraponiendo lo Wlterior se tiene que los servicios de asistencia curativa y 

particulanncntc aquellos derivados de la asistencia sanitaria en su conjWlto son muy costosos, 

ya que suelen absorber a su vez gran parte del financimnicnto total de Jos servicios <le salud; 

además de variar en gran medida su eficacia y rendimiento. Para obtener el conocimiento de estos 

últimos, son de gr.m utilidad los análisis de las rclncioncs cost<reficacia y costo-rendimiento 

(costo-beneficio). 

De esto se deriva que algunos servicios de asistencia sanitaria de aJcancc limitado pero 

bien definido, son relativamente poco costosos y sin embargo, de gran eficacia para fines precisos 

y l'O las circunstancias adecuada<; (como lo serían los servicios de higiene escolar y laboral.etc.). 

Para la realización de esto Ultimo, es necesario que entre las funciones que incumben tanto a los 

cconomistus en sanidad como a los planificadon:s, figuren la preparación de instrumentos para 

la evaluación de los fCnómenos sociales, la detcnninación de los sectores de la salud L'lt donde 

puL-<lnn obtenerse Jos máximos resultados con los n."Cursos disponibles y, la prestación de ayucL1 

de diversa índole para mejorar la gestión administrotiva de los servicios sanitarios. 
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De esta mancm el Wlálisis de la rclnción costo-beneficio pcnnitc dctenninar la'i ventajas 

que la sociedad puede obtcncT a partir de la ejecución de un programa determinado. Mientras que 

el análisis de la relación costo-eficacia. en cuanto n distintos procedimientos analíticos. pc..'Tlnitc 

elegir entre diversas posibilidades. Asimismo, para cada lll1Jl de las posibilidades se puede re.:urrir 

al análisis costo-eficacia que se derivaría en tres fases: definición de Jos objetivos. evaluación de 

Jos medios posibles y, la determinación de los recursos m:ccsarios 15• No obstante. aún cuando 

estos modelos de análisis contribuyan a csclan.>ccr los problemas. no son decisivos para el 

planificador por la complejidad que ambos controcn en la relación de los fenómenos sociales y 

entre ellos mismos. 

Por lo citado, se hace indispensable la implementación de estrategias que conlleven a 

establecer, preservar y consolidar el óptimo estado de salud de In población, garaotiz.ando el 

bienestar individual y colectivo. Asi de acuerdo con la Organit.ación PanamcTicnna de la Snlud 

(OPS) " ... se cntk'fldl! por falratl'gia: l..a íom1.l de llevar 11 cabo !tfsll'll)jZic;u111.'fllc la.o. situaciones por crear y las acciorll.'!a por 

realir.ir, tendientes ul cumplimil.1110 ck una polllica n lravés del apmvt•chamk'fllO mas adecuado de los factores füvornble y el 

nislarnicnlo, ncutrali7lll:ión, cmvcr.;ión, dcbilil.nmiento o eliminación de Jos faciorcs dcsfavmiblcs. .. 

Asl In F.stratcgia C!>tlblcc:c los cursas de acción posibles y las nllcma1ivíl.S a desarrollar pnrn aplicar las dccisioocs di 

poder polllico, dc!crmlnando sus difl'l'l.'fltcs cmpas y el intcrjucgo de sus compo11cntcs, y pm:icndo los costes poll1iroscwnón1kos 

y sociales del proceso para que resuhL'fl lo menos onerosos posiblL'S. " 1~ 

La aplicación de l'Stas estrategias se orienta con la finalidad de asegurar los h<..-nclicios 

alcanzados e ir conquistando con pao>o Jinnc lns condiciones incidentes en los prohlcrnas de 

snlud-cnfcnncdad sin descuidar los elementos de los problemas ya rcli:ridos hasta el momento. 

así como los concernientes a la atención médica ya particulrumcntc. 

1 ~ Paru lU1 mejor conocin111.:n10 de este tcm<L consultar OMS. Qp..J:il. 

" OMS, Qp..J:il. p. 255 
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1.3 INVESTIGACION OIOMEDICA VS. INVESTIGACION SOCIOMEDICA. 

Un elemento interesante de anáJisis es el que las iru;titucioncs médicas -tanto pública.o; 

como privadas- centran sus actividades má'i en el "reparar'' el daño, que en pn.-vcnirlo; situación 

que relega la comprensión y el estudio de las condiciones sociales y económicas que generan un 

sinfin de padecimientos que requieren de medidas de prevención y son füctiblcs de incorpomción 

en programas -en cuanto a su planteamiento y estructuración- de medicina social de carácter 

predominante y cmincntcmcntc preventivo. 

Corrobomndo lo Wltcrior, Eduardo MenéndC"J¡" señala: 
" En el conjunto dd sector s.1!ud domin.1 un modelo curnlivo, que no es sólo sumam .. 'flle costoso sino que es de b.1ja 

eficacia respecto de los principales problemas. Asl, lcncmos que el IMSS en 1978 distribuyó su presupuesto de tal forma¡ue sólo 

el 1.1 % del mismo com:spondió n rucnción preventiva y d 52.5 a la curntiva. .. La notable can1idad de médicos. plan1cad no m 

lérmioos absolutos sino comparativos, indica de hecho un prcdoolinio de las ilCl.ividadcs curntivm nspccto de las pn.'\uit;ao;, asi 

como el potencial incremento de los costos de mención a la salud. Un modelo curativo supone de hecho el intn:111t..'f\lo dcU 

mcJicarnentación, de la polifarmacia, del uso cnxicnle de equipo lécnico, que favorecen la reproducción de la 'imlustriasalud' 

y que en paises como en los nuestros afecta la esUUctura del financiamiento del aparn1.o de salud, y lo que es mis gr.:l\'UlO afecta 

a los factores 'nmbicntales' que füVOll.'CCfl el man1cnimien10 de dc.1cnninados CU.'.ldros de morbimonnlidad." 

El predominio de este modelo cur.itivo si! expresa ~icamcnte en la ineficacia o l.'11 Wla 

eficacia limitada de la aplicación de los programas que debcriWl actuar sobre las causas básicas 

de morbilidad y mortalidad. referidas estas últimas a: focos de contaminación, saneamiento. 

accidentes en general, desnutrición, entre otros. Por tal motivo, las prácticas cwntivas sólo pueden 

opemr limitadamente sobre los principales problemas -los ya enunciados- que inciden en la salud 

fisica, mental y emocional que aqucjWl a la población. 

17 Citado L'fl Almada, Ignacio. Salud y Crisis en Méxjco p. 224 
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Asimismo el dominio de las práctica<; cumtivas se subordina a la reproducción de la 

industria de la salud. a los procesos de reproducción y a los de legitimación ideológica del 

sistema. Es decir, la hegemonía de dicha pr.íctica se instituye por la inducción a los grupos 

sociales de demandar este tipo de pnícticas como la "mejor" que el sistema global de la salud le 

puede proporcionar. 

Para este modelo curativo es imprescindible Ja rcadecunción de su campo y elementos de 

acción por las condiciones de wm doble crisis, la primera referida a la situación l.>conómica en 

general y la segunda, a la crisis del modelo médico. Crisis que condiciomm la fi.tnciún y 

conccptuali711ción del modelo cnw1ciado. 

Centremos la atención en los modelos médicos clásicos de CULL'lllid1d 111: 

El Modelo Médico de la Monocausalidad tiene vigencia a partir del conocimiento de los 

microorganismos y de su efecto patógeno~ así, sostiene que a cada condición patológica le 

co1TCSpondc una caw;a única, gcm .. '111lmcntc provt..-nicntc de un agente nocivo. Modelo cuya crisis 

va aparejada a su aplicación en lWlto no puede dar una clara y concreta explicación de la 

aparición de enÍl."J111cdadCS infecciosas en el hombre cuando aparentemente en igualdad de 

circunstancias de exposición a los agentes microbianos. algunas personas se cn!Cnnan mientras 

que otras no. 

Por tal circunstancia, surge el Modelo de la Multicausalidad -sustentado por los 

epidemiólogos~ para el cual Ja aparición de la cnfcrrnl.-dad no olx.'llcce a un factor único sino a 

múltiples factorcs de riesgo. entre los que se citan los biológicos. internos y externos. inchL'iO los 

sociales. No obstante la universalidad de factores u comidcrar para encontmr el factor calL'ml dc 

la 1.11li..Tmcdad, su práctica es limitada por su reli..'TCncia a la cn!Cnncdad como un fenómeno 

biológico del individuo, pues aún con la inclLL'iión a este mOOelo de los factores sodaks entre 

los catalogados como de riesgo. se observa la fülta y congmcntc relación entre In social y lo 

biológico en la aparición de la cnli:rmL'<lad. 

1" Para un mejor conocimil.11to dc los mismos, consultar Ortii'- Fc.'<IL-rico. ~ 
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Con los mcxlclos citados, podemos damos cuenta del error que se ha venido StL<\Citnm.lo 

en el complejo problema del estado o nivel de salud de la población: la negación de la 

conccptua1i1..ación de lo socicx:conómico como un factor dctcnninantc en el nivel de vida y en 

el estado de salud del individuo y su comunidad. 

Dependiente de los modelos médicos se encuentra el esquema de la Historia Natural de 

In Enfermedad 19 -basado en tres factores que se hallan intcrrclacionados en un constante 

equilibrio: agente, huésped y medio ambiente-, el cual no obstnnte que considm1 las variables 

sociocconómicas y culturales para "explicar" la aparición de la cnfcnncdad tanto en el individuo 

como en la comWlidru.l. C.'ll él sigue predominando un "enfoque biologista", el cual rcfucrt .. a el 
1'modclo biomédico" al apoyar una práctica curativa -subalterna al modelo curativo- tendiente al 

individualismo y hospitalismo así como carente de toda historia social de la propia enfennc'llad. 

Corroborando lo anterior Rojas Soriano 20 cnfati?ll: 
" El hecho de circuMCribir la invcsligación L'll S."llud sólo a la investigación biomédicn y cllnica conduce a rcforr.1r d 

mOOclo biologista dominanh: y la pr.\ctica médica individualista; curativa y hospitalnria. . .sc ignora la importancia de d 

investigación sociom.\lica. In cual no ha recibido el apoyo que se ITlCftce ror consick-rar que los R'CUlSOS destinados a dh no se 

matcrinliznn en aportaciones conm'tl<;, " 

De este modo, se hace latente la oposición a la va que la complcmcntaricdad -salvo 

algunas excepciones y bajo circunstnncias dctcmunadas- entre el enfoque biologista y la 

investigación sociomédica. Dcstncam.lo que no hay bases suficientes como parJ legitimar la 

biologiinción de lo social, así como la socialización de lo biológico. Es decir. no se puL'<.lc 

intentar otorgar un carácter total y eminentemente biológico a procesos sociales así como en el 

ca<o inverso de los procesos biológicos cuando se quiera analizar un problema en particular. 

l\I Para un mejor conocimÍL'lllo de este esquema, 
con.<ultar Anexo núm. 1 

'" Rojas Soriano, Ruúl. Qp...cil. p. 37 
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trátese de Ju aparición de cnfcnncdudes mcrruncnle biológicas o de aquellas relacionados a los 

modos de producción. Si bien de una u otra fonna, din.-cUt o indircctnmcntc lo social se relaciona 

u lo biológico, y éste al primero, no pueden fusionarse uno en el otro. pues se desvirtuorian. 

La importancia <le esta investigación sociomédica radica en su implementación en los 

programa-; preventivos al tr.itar de superar la visión n.xfuccionistu di! la epidemiología 

(comprendida como la rama de Ja medicina que L-studia Ja evolución. inicio y difusión de las 

cnfcnncdades, Wlllliznndo los factores que concum.'!1 a modifi= los índices de morbilidad, 

mortalidad y lctalidad) al rclacionor variables sociales con ciertos patologins. Eslll superación 

haría factible una explicación más completa de la problemática de salu<l. la cual orientaría 

polflicas y estrategias de acción P""• enfrentar con mayor éxito la.• diversas enfcm1edadcs. as! 

como promover el mejoramiento de la salud de la población. 

De Í!:,)\131 forma. la investigación sociomédica juega un papel dctLTtllinantc en la 

orientación de la plancación, organización y fW1cionamicnto de los servicios médicos 1..i1 la 

medida de esclorcccr un diagnóstico objetivo de la causalidad social del proceso de salud· 

c'!lfcnncdad según las condiciones de vida y las relativas a las laborales de los diversos grupos 
sociales que conforman la población del país. Pues al rcch=r los aspectos sociak-s del citado 

fl!UC"SO poco favorece al dcsrurollo de Ja medicina. ta cual CC'lltra su atención en el enfoque 

biologista y Ja práctica curativa, mismas que no han podido resolver tos grandes problemas de 

salud que afrontan las mayorías de In población. 

El predominio del L'Ttfoquc biologista a la VC'.l qui..! individualist.a en la medicina que se 

pmctica en et país limita la posibilidad de que el equipo de salud <1dquiem un conocimiciito 

amplio y cspccínco de la prohlcmáticu tanto sociocultural como psicológica por la qui! atraviesan 

los pacientes, lo que orientaría de manera adcxuada el cjL't'Cicin de la prjctica mCdica. al 

confrontur.;c con el ejercicio centrado L'tl la 11 ignnrnncia11 de los L'rlfCnnos como s4jctos hi~tóricos 

sociales que poseen dctcnnim1das caractt...Tisticas otorgada.~ por el grupo social al que pertenecen 

y Ja zona en que se desenvuelven. 
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El desconocimiento de lo anterior, reproduce lllla práctica médica curativa. hiologistn y 
hospitalwia; donde se ve y se atiende sólo a la cnlcnnedad. pero no al paciente. Al respecto 

señala Cristina Laurel! 21 " ••• en los grandes centros hospitnlarios ... sc presta atención n JYJckntcs 

anónimos como si fueran máquinas biológicas descompuestas, sin vida social y psicológica 

cotidiana, y motiva las prácticas de curación, que tienen por objeto erradicar Jos agentes nocivos 

sin gunrdar mayor consideración respecto al carácter profundamente social de cualquier ambiente 

donde viven y se multiplican dichos agentes, ni de los hombres que llegan a enfcnnar. " 

Esto es válido en tanto que se quiera conocer el carácter social del proceso salud

enfcrmedad. en el cual, para estudiarlo, hay que descartar al individuo aislado y centrar la 

atención en el grupo humano. 

De igual manera, el recorte del presupuesto del gobierno destinado a los sectores de salud 

y bienestar social no ha incidido a Ja vez que impedido el que trullo la indll'iuia quimico

frumacéutica y la de equipo médico -pertenecientes a empresas transnacionales- sigan alentando 

el desarrollo del modelo biologista asi como la práctica médica curJtiva y hospitalaria en 

detrimento de la puesta en práctica de una medicina preventiva. 

Si bien el enfoque biologista-clínico n nivel individual es decisivo en la resolución de 

problemas individuales, aislados, la orgruti71lción de los servicios médicos ha de considerar las 

caractcristicns socioculturales y económicas de los distintos grupos pam la pn.-vcnción de las 

enfennedades y la promoción de Ja salud. Mismas que para recabar óptimos resultados en su 

campo de acción han de rcalizar.;c en el Jugar donde viven y trabajan los individuos. 

Este aspecto füc objeto de amplios debates a partir de un evento rcali1.ndo con facultades 

y escuelas de medicina en Guadalajara en el mes de agosto de J 985, en el que Guilk=o 

Sohcrón -<.ntonccs Secretario de Salud- hablaba de la limitación que el predominio del modelo 

" Citada por Orti?., Federico. Q¡¡,_cit. p. 189 
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médico vigente de enfoque biologista oricntudo al individualismo, cumción y hospitalismo 

imponla a la posibilidad de llevar a Ja pr.íctica el proceso denominado como "Atención Primaria 

u Ja Salud". " 

Tocante a este tipo de utcnciún tenemos que la Asamblea Mundial de la Salud en el rulo 

de 1977 decidió que la principal meta de carjctcr social de la OMS y de los gobiernos en 

general, serla lognir alcU117ll!' para todos Jos hombres en el afio 2000 un grado de salud que ks 

permitiera llevar una vida social y económicamente productiva. Meta denominada "Salud para 

todos en el afio 2000" B. Para 1978, la Conferencia Internacional 5ohrc Atención Primaria dc 

Salud. cclcbrndu c..n Alma-Ata (en L'Sl: cnlum.:~ p1.1k1i1.x:iente a la URSS) <lcdarñ que !u c!av~ 

para alcanz..ar la enunciada meta L'Staba rcli..Tida a la atención primaria de salud. 

Algunas de lns actividades contempladas de la atención primaria de salud en la 

Di..-claración de Alma-Ata son lac; sib'llicntL'S ~~ : 

l. Educación sobre los princip.1lcs problenw &! i.alud y i.obn: 10!. n~1odos & pn:H1iciOn y lucha com.-spondit..'tltcs; :?. 

Promoción sobre el suministro de alink:ntos ) cli: una nu1rición 11propiad.1. J. AbaslL'Cimki110 de- ogua polabli: y s:mi::1mil'fllo 

basico; 4. Asistencia m.1tcmo-inf.1lllil, con inclusión de fa planifiCJción fiuniliar: 5. lnmunimciún comra J,l., principals 

L'llÍL'ITl1L'lL1llcs intl-ccios.1.'>; 6. Prevención y lucha contra las cnllim.-da1.fos L'l\d6nka.s lo1:ak<;; 7. Tr.itamiL'lltn apropiad1} dc i~ 

Li11i:nn1.-<ladcs y traum;itismos comunes y. 8. Suministm di: 11K.-dican11.'fllll'i L"SC.'flcinlL':'t. 

Estas actividades conjuntamente se instituyen en 1.!Slmtegias h.:ndicntcs a mejorar el nivel 

de salud y la calidmJ de vida de la población. Sin embargo. es preciso conocer todos y cada uno 

de los factores que obstaculicen su implantación, instrumentación y puesta en pr.ktica. Algunos 

de ellos se C"'l'rcsart en la lbrn1a como la sociedad se organiza para pnxlucir y reproducirse. Así 

22 Pam un m~jor eonocimh..:nto de la citada Atención. consultru· Anexo núm. 
2 

23 P;:un conocer los lineamientos gcncmk-s <le la misma. ucudir al Anexo núm. 

'' Rojas Surinnn. Jwill. Ll¡wj¡. p. 47-48 
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por ejemplo. las clases sociales más bqja<.; cncu1.-ntrnn sc\·cr.is limimciones en el acceso a una 

nutrición udccum:la. a una vivienda que cuente con los servicios básicos. el <.k.-scmpk~ y 

subcmplco dificultan la obtención de satisfacton:s pnrJ mcjorJr el nivel de salud de la población. 

En fin, importantes son las nctividadcs enunciadas pero, más importanlc.'S son la.<i 

resoluciones a los as¡x.>ctos vinculados al funcionamiento del sistema sucícx,"'COnómico e 

intCJTelacíonados entre si. l'ucs la atención médica por s! misma no puede n:solvcr los problemas 

de salud de la mayoría de la población; si acaso, atenderá a los ya manifiesta~ r:ro :10 inciJinl 

en los füctore; '}JJ'.! ~~ fMibic ci surgimiento de diversos padecimientos. 

A partir de la reunión de Alma-Ata se trató de orientar los esfuerzos con el rompimiento 

del enfoque de alta tecnificación en Jos sistemas de salud <.'ll favor de In rcoricntación <le los 

mismos, con la finalidad de mejorar y ccntrar la atención y los recursos en los prob1cmai; de 

salud prioritruios nsí como a los grupos de mayor riesgo. lkstfü:ando dos a~¡x..-ctos: Ja cxtcnsiún 

de la cobertura para incluir a toda la población y, In implementación de instrumentos para la 

cvnluación de los resultados de la utcnción prestada a trn.vés de los indicudorcs que den cuenta 

sobre los cambios c.xpcrimcnlados en el estado de salud de la población. 

En el caso de México el progrruna o mela mencionada se asumió en 1982, con el objeto 

de constituirlo en 1a bnsc que nonnam c1 desarrollo de actividades y pmgranws en materia de 

salud hai;;ta el año 2000. Al cabo de csrc r.-iiodo tanto México comn los útros paises afiliados 

a la meta, estarían cubriendo las necesidades de salud de su población, a la vez que resolverían 

el problenm de la cobcnura de los servicios mc'dicos parJ el 100 % de su población. Sin 

embargo. a este tipo de atención se le ha otorgado un car.ictcr curativo, el cual tiende nui..o:; a la 

legitimación que a la propia acción modificadora de las condiciones expresadas en el proceso de 

salud--cnfcnnc<lud, lo cual determina un límite en Stl"i acciones no sólo en dichas condiciones sino 

en sus posibili<ludcs al St.'t' participes de fa reducción de ta<; inversiones en c1 ntl'ro de la snlud. 

Aún cuando se implique en csle tiro de atención ·prcfcn:ntcmcnlc orientada a lns cla-;cs 
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sociales subalternas- la participación comunitario en áreas rurales y marginadas. el principal 

obstáculo u vencer L'S el fo\'orccimicnto de una participación pasiva. subordinada. cun:ntc de 

intervención en los niveles de dc..'Cisión. 

Es más, a nivel de los org¿mismos directivos las condiciones de salubridad prevención 

y de participación popular aparL'CCll cxagcrad:L<> en SlL'i contemplaciones -mom.:taria ~ 

decisivamente hablillldo-. cuando lo real l.'S que no son llevadas a calx1 ni con el mismo nivel en 

el crunpo de las inversiones. ni con la misma continuidad que la'i pnlcticas curativa<;. Acciones 

que rat ilican el problema que ya se ha señalado con anterioridad: énfüsis en hL'i p11ícticw; 

cumtivas y b"!_jo apro\·L-chmnicnto de pn.icticas prcwntint'i y de atención primaria de salud. In quc 

ratilica tan10 el mndcln c11rn1ivn rrn~~0 i::-! i:nfoqt!~ de c~~ctcr biv!óg:c;:; de i ... rrn:dki11u. 

Pam afrontar el compromiso contmí<lo en Alma-t\ta se hacen indis¡x.·nsabl~ una 

legislación en materia de salud cohcrcnlc y congn1entc u las necesidades propias de calb sector 

de la población y la implementación de instrumentos administrativos y técnicos CUJXIL'CS de 

fomentar y garantinir el dcn..-cho a la protL-cción de la salud. No obstante a ello. el compromiso 

quedará inconcluso por dos ra:zoncs limdan1L'lll<1lme111e: la primcm por el simple hL-clm de que 

la salud no se obticm: por la sula enunciación Je dccrcLos: y In segunda. JXJr la limitación en la 

aplicación de diversos ordenamientos jurídicos pnx.Jucto de la crisis exp..'Iinu..."fllada L'tl el país. lo 

que produce cfoctos negativos en la salud y acn..-ccnta el númcm de problc1nas. 

Si bien en cierto modo está claro que Ml.!xico no podd cumplir con el crnnpmmiso 

contniído en la.'i ha.'iL'S nscntmlas, no dclx!rá por ningún motivo dcsatendLT todo lo relacionado a 

lo ya conquistndo o en ,·ia.-; Je conquist<ir en materia del mcjormnicnto de los nivelL'S de salud 

y hicnL'Star de la pohlación en gencr;.11. 

PUL'S si entabló un compmmiso con la Asamblea Mundinl Je la Salud también lo hizo con 

su propiu gente. a la cual si no puede darle lo L'Stahlcddo en el mismo. tmtani de brindarle In que 

esté en stL'i manos parn m~jorJr sus condiciones Ue vida y husC'.ir ultemativa<t vh1hlcs pam la 

consecución de ésla'i. 
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1.4 DISCURSOS NORMAllVOS REFERJOOS AL 'll:MA DE LA SALUD. 

México en el período comprendido entre 1977 y 1986 aún cuando presentó crisis y 

agudización en los problema-; de la esfera económica: en la rc!Crida a la salud, el gobierno 

procuró protcgLT los recursos destinados a la misma incluso su disponibilidad presupuesta! 

implicó ncclcrar la ampliación de la cobertura en el orden de la seguridad social y centrar sll• 

csfucrl'..DS en el abatimiento de rcz'.lgos en Ja atención que n:prcscntaba la asistencia pública. 

Corrobommlo lo anterior tenemos que "D.! acm.'tllo con la información Úr.! la cm.'lita de la hacienda plibtica 

y el presupuesto de cgn.'SOS de la fodcrnción, entre 1977 y 1986 el gas10 pn.~upucstal dcs1inado al St.'cior salud mu~tra 

incn:mcntos importantes. &i 19n la asignación 101al a pn.-cios corrientes fue de 40.8 miles de millones de p..'!>05, y en 'i186 

alcruuó la cifra de 1.1 billones. lo que l'eflR-"iCJlló una t.-na de crecimiento promctlio nnual del ortkn del 44.3 % L'll el ¡rio<lo." 

En este contexto se impulsaron como parte de los programas de gobierno, wm serie de 

medidas c11 el área lle la salud pública. Asl en el discurso de toma de posesión de Mi0'llcl de la 

Madrid (con lecha del lo. de diciembre de 1982) uno de los diez puntos prioritarios del mismo, 

era Ju medicina de corte preventivo. 

D<.11tro del Plan Nacional de Desarrollo se enumeran las acciones por rcalimr en las 

distintas esferas que confomlllll la vida del país, así algunas de ellas estarían rcforida.• a Ja 

polltica social, al rubro de la salud, a la de la seguridad social. Mismas que son contempladas 

en el Progrnma Nocional de Salud, el que incorpora slLc;; 01-1.jcti\'os y cslmlcgias que se han 

establecido en el citalio Plan (1983-1988) pam orientar el cumplimiento de las finalidades del 

derecho a la protección de la salud. 

" Almada. Ignacio. Q¡uj¡. p. 276 
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Dentro de las actividades contempladas en el campo de la seguridad social pueden citarse 

la promoción de acciones que faciliten la incorporación de la población al sistema de seguridad 

social; fomento en el mcjorrunicnto de las condiciones de vida y de seguridad e higiene en el 

trabajo; así como Ja ampliación en la oobcrtum de los servicios para incorporar con equidad y 

paulntinamcntc a los tmbajadore; asalariados no institucionalmL'lltc a Jos beneficios 

proporcionados por la seguridad social. 

En el rubro de salud las actividades se ccntrJ11: l'fl la cobertura naciomil de los servicios 

j:?¡Jl1Ultizando en Ja misma un mínimo 11 !"!!.Z~m:!b!e" de ~fü.!.id: Cíi ~: wcju11u11it:mo dd ni\'cl y 

calidud de salud de la población. puniculanncntc en los sectores concc..Tnimtcs a lo rural y urhano 

rezagados por ser los más vulnerables; contribuir al crecimiento dcmognífico concordante con 

el dCSUITOllo económico y social del país: asi como Ja protección de Jo socinl t.'rl vias al bienestar 

de Ju población de escasos recursos, especialmente a los menores, ancianos y minusválidos. 

En estas esferas, las actividades no han de aislarse. centrarse en sí mismas. sino por el 

contrario, bLL'icar puntos afines que las hagan consolidarse en beneficio de la propia poblacicjn. 

pues nsi en los diversos órdenes de la vida cotidiana de los distintos sectores de nlgún modo. se 

les estaría brindando protección tanto a su salud como a su hicncstar. 

Un gran avance dentro de la comprensión del modelo curativo de corte biulógico, cfUr..'lló 

enfatizrulo en el Plan Nacional de Desarrollo del gobierno de Miguel de la Madrid en el que se 

destaca a la salud como "una resultnntc de la inlL't'ilcciún de íuc1on:s biul&~cos. nnlhicntalcs, económicos)' sociales. Con 

este contexto, en la 1tll'Ctidt <¡ue la población disponga de 1.i11pl1.'0, de una dil1a alimenticia 1.'quilibrada. de una vi\'icnda lgiCnica. 

de servicios de ngua potable y drenaje. de un hribítat Y..1lud;lhlc, de t~ucación y de !K.'fYicios <JUi.! le Jll.'mlilan ocupar i1Lk."Uíld.-un1.'TllC 

~u 1icmpo lihn.•. en 1....:1 m1.'t.lid11.'\tar.in lo'> hi1hi1;u11C!. t:n mcjur~'!t (Xl'iibilidatks úc n.'5i\lir a los ílgl'TllCS t¡ui: pmdu~1:n loL'fllCna:d:1d 

ylamut'rti:." ::i. 

"' Citudo en Rojas Soriano, Raúl. Qp._ci¡. p. 147 
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Aún cuando 11 nivel declarativo sean considerados los asp..'Ctos de diversos caroctcrcs que 

repercuten en los niveles de bienestar y grado de salud, en Ja práctica se advierten las dcficicnciHs 

de su aplicación. Asimismo se observan incongruencias entre las finalidades cnw1ciadns ya sea 

en el Plan Nacional de Desarrollo o en el Programa Nacional de Salud con las condiciones reales 

que afectan los procesos de salud-cnfcnncdnd, situación que continúa hasta el presente: 

"Al igual que en el Plan Nacional de ll.'sarrollo de Miguel de la M.idrid, en el propuesto por Salinas ck Gortari (1989· 

1994) se plantean objeti\'OS innJcanmbles: El objetivo más amplio de la polltica di= salud, asistencia y scgurid.id sociaP.~ib'tlC 

Impulsar la protc:a:ión a rodas los mexicanos, h;ndando scrviciO'> y prestaciones opor1unas. eficaces, cquilnth':l.S y huimitarias: 

que cood)1l\'cn cícctivamentc ni irejornmiento de sus condiciones de bicm."Slar social. •m 

En este planterurticnto se ignora tanto la crisis que se vive y que repercute negativamente 

en la salud de la población cuma la existencia de las diferentes condiciones de vida de los grupos 

sociales que confonnan la población. 

Otm evidencia de estas incongruencias y de gran incidencia t'fl los citados decretos es el 

scfialnmicnto de que la mayoría de Jos mexicanos tienen acceso a los establecimientos 

pc..'mlancntes de los servicios de salud. Sin c'ltlbargo, no basta el que la población tenga las 

posibilidades de acudir a los servicios médicos públicos; pues en la pnictica se observa un gmn 

distanciamiento entre la cobertura potencial y el acceso real a los mismos además, de la baja 

calidad de la atención médica en éstos. 

Incluso habría que considcTar que para que la población tenga acceso oportono a los 

servicios médicos institucionales, se requiere contar con los medios econónúcoculturalcs 

nt~nrios e idóneos, Jo cual da cuenta de la existencia de un atención médica que en parte está 

determinada por la posición social de los diversos Sl.'Clorcs de la población. La que se conligum 

con la ubicación de los individuos en una dctcnninada clase social, misma que dctcnnina el tipo 

de padecimiento, su lh."Cucncia y gmvcdnd así como el tipo y la calidad de la atención medica 
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a la que se tiene acceso; subrayando que en este parámetro se cvidmcia el que la práctica mt:<lica 

reproduce los idcus y valores característicos del sistema social cupitnlista. 

Aunodo a estos sittuicioncs habría que considerar la casi nula referencia L"tl el citado Plan 

de la participación de las comunidades en el mejoramiento de la<> condiciones de biL'11cstar social. 

L'll el que se desconoce el compromiso contraído en Alma-Ata, la atención primaria de la salud. 

donde la participación de la comunidad es decisiva L'O el mcjomrnlmto de las condicionc..-s de 

salud. 

Aún cuando se tienda a la rcaftnnación de la dignidad del hombre, el predominio de la 

medicina curativa bajo ci iim::mükiito tlc "r::p:!..~11 org:inismos donde se han altcrndo algunns 

funciones fisiológicas atentará contra la misnw, en tanto se le conciba al hombre sólo como una 

"máquina" habida de reparación pura poder seguir produciendo -<:11 el"""º de los obreros-, o pum 

que la dc'tuís población cumpla con las tareas que se le ha asignado. 

Luz Ma. Valdés •corroborando lo nntc'lior señala: 
"Como parte ink.'gnll del desenvolvimiento tk la dinámica de In Población, y como condidón indispensable para lograr 

los propósilos del f:..stndo en términos de for1nlccimicnto de los recursos humanos con que cuenta, In salud ha jugado un ~I 

detcnninante. Lns impliaicioncs que tiene para el Estado contar con una población saludable. flsica y in:ntnlmcntc. cs1ilrinscri1ns 

en las necesidades del desarrollo coonómico, social, cultural y polltico. 

L.1 lucha de los pueblos por tener acceso a los avances médicos. queda inscrita dentro de 

la lucha de las clases sociales. Esto ha dado a los gobiernos la posibilidad de utili7llr los me-dios 

que gcncmn In salud como un mina de negociación frente u los movimil.."tllos sociok'$ 

reivindicativos." 

De este modo. podemos deducir que la sola enunciación de discurso..:; nonnativos no 

bastlln para mejorar tanto el nivel de salud como el grado de bienestar de la población. Sino que 

'" Citado en Orti1_ Federico. Qp...!ili. p. 116 
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se requieren cambios graduales y profundos en la estructura sociocconómica y C..'11 las instituciones 

prestadoras de servicios médicos; así como una mayor participación de la población y de los 

distintos sectores de la sociedad para lograr un mejoramiento real y constatable de su estado de 

salud. 

Entre los cambios pronunciados por el Estado Mexicano a partir de 1983 destaca la 

dcsccntralimción política que pretendió desde entonces wm descentralización opi...--rativa de F.:argos 

y funciones la cual. sin embargo consolidó la centralización de m..u1dos, decisiones y controles 

políticos. Lo que requirió de la integración del propio scctor,dc los centros laborales dispersos, 

organismos, instituciones, progrnmns, todo ello en un so lo organismo laboral. 

La descentralización de los servicios de snlud surgió como la L'Strntcgia que intentó 

revertir la tendencia dominante de la salubridad mexicana, un proyecto salubrista y asistencial 

ccntralimdo, pasando a otro proyecto que encontró c...-n la descentralización la clave de su 

funcionamiento. 

Pero, ¿De dónde surgió la ccntrali7llción de los servicios'/ 

Es desde el Cardenismo donde comic117a el proceso de ccntrali7llción y planificación con 

una implicación de relativa pérdida en la autonomía a nivel provincial y municipal L"ll lo 

normativo -aunque no tanto en sus práctica.o;-. Ejemplo de lo anterior, es la creación <le la 

Secretaria de Salubridad y Asistencia asl como la Dirección de los Servicios Coordinados de 

Salud Pública de los Estados (1943), del IMSS (1943) y la del ISSSTI> (1959). Suponen sobre 

todo en los dos últimos casos, la institucionalización de organismos de salud cuya nonnatización 

y decisión se encuentran a cargo de una dirección ccntmli1llda., la que se halla ajena a las 

propuestas de los Estados. 

Esto da cuenta de una politica de ccntraliwción y plunilicación que presume el control 

del Ejecutivo sobre la salubridad nacional y, en consecuencia, sobre las políticas c'Statalcs y 

municipales. De la dL!a.1da de los cuarenta hasta la de los setenta se obsLTVÓ un continuo pmccso 
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de ccntmliznción y cn:ación de instituciones en donde la posibilidad de intcrrclacionarse era ea<i 

nula. 

A fines de los setenta y principios de los ochenta comenzaron a plantearse medidas de 

descentroliznción -consolidándose hasta 1983- las cuales delegarían n los estados y municipios 

lus acciones de salubridad, mientras que lus actividades de corte nonnativo csuuíwi rcservadac; 

ni nivel ccntml. Sin embargo, si bien la dcseentraliznción fue concebida como medida pam el 

abatimiento de daños, extensión de la cobertura, nbamtamiento de costos y aminorar la 

desocupación médica; la unidad municipal pam el cwnplimiento de esta• actividades apan:ce 

como un factor idóneo. 

Complementando lo anterior, para 1982 la Coordinación de los Servicios elaboró una 

síntesis de las actividades de salubridad programadas a nivel ccntml, así como su articulación con 

las realizadas por los mWlicipios, siendo las actividades las sibJUicntcs: 

"n) el control de Jos padecimiL'fllos transmisibles; b) programas cootra cnfenncdadcs no transmisibles; e) vigilancia e 

investigación epidemiológica; d) cduc:ición para In salud; e) control de produelos nlitmltarios y farmacCutica..; 1) san1..1nicn10 

b.1sico; g) calidad del ambiente." ~ 

La rcalimción de algunas de estas actividades requirieron <le lDl3 estrecha coordinación 

con los municipios, pues en ellos es donde se observa la incidencia de problemas que repercuten 

en In salud y de donde conforme a sus condiciones sociales e idoológicocultumles han de ser 

discutidas !as posibles alternativas de la dcsccntmliznción en relación n las funciones que tendrían 

la• unidades locales en cí citado proyecto. 

Lo anterior da cuenta de dos modalidades en la p<.'l'Cqx:ión del proyecto de 

descentralización: la primera propondría la delegación de fimcioncs y actividades l."ll los estados. 

municipios, localidades y organizaciones sociales con In tinnlidad de hacer m$ cliciL•ntc:s los 

" Almada. Ignacio. Qp..m. p. 235 
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servicios a la par del abaratamiento de costos en el mantenimiento de la salud, lo cual propone 

que sean estas agrupaciones quienes dctcnnincn el nivel posible de salud. 

La segunda plantea, que sean los conjuntos sociales quienes se apropien de sus 

condiciones de salud y salubridad, con la finalidad de orientar las pollticas sociales y económicas 

en beneficio de sus condiciones de salud y bienestar. En el marco de esta política los municipios 

y otros sectores sociales se constituyen en el espacio donde se articulan e interaccionan los 

diferentes sectores y esferas de la sociedad. Por tal circunstancia no puede resu\rsele a éstos In 

importancia que 1wistcn en este proyecto de deseentraliznción para bien de sus miembros. 

Si bien la desccntroliznción se propone como una medida idónea para la óptima prestación 

de SctVicios médicos, es preciso que contemple Wl sirmúmcro de tactorcs que hagau foi:tiblc y 

provechosa su ncción. En el mnrco del proyecto de desccntraliznción se propone la Cooroinación 

de los Servicios de Salud a través de los siguientes tres niveles 30 
: 

a) central: responsable de la plancoción, dirección y oorurol y cuya tnrca. esencial es la normatividnd. 

b) interm:dio: representado por las nutoricb:L:s sanitarias de: los estados. rcspons.iblcs directos del manejo de los 

recursos. Sus fünciooes básicas son la odopción de nonnas y la programación, la prcsupucstnción y la operación de los rogrnmas 

y servicios en su identidad fcdcrntiva. 

e) local: reprcscntado por la jurisdicción y de control de la gestión para la atención nu1osufickntc de pub lemas de un 

nUc\eo demogn\fico dderminado. 

Para asegurar el funcionamiento de éstos se cnfütii.a: 

a) transfomwr las estructuras centrales en órganos normativos, delegando en los gobiernos 

de las entidades federativas la administración operativa de los servicios a la población abierta. 

b) cooperar en el fortalecimiento de la administración estatal, pruticu!anncnte en las 

funciones de plancación, programación, organiznción y control, de la operación de servicios de 

salud. 

JO IBlDEM. p. 242 
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e) definir estructuras para la administración de la salud en el ámbito estatal y fortnl<:ccr 

con recursos humanos, fisicos y financieros para la adecuada prestación de servicios. 

d) establecer los mecanismos ncccsruios para que los estados ~jcrzan los recursos federales 

asignados a la atención de la salud. 

En el caso de la población abierta se pn.:scnta como un proyecto de dilicil precisión en 

CUllllto a las perspectiva< de eficacia en lo que se refiere a la salud, por las condiciones de algún 

modo conflictivas que se presentan en tomo a la prestación de servicios médicos. En este caso. 

la descentralización operará para la población abierta a partir de los niveles estatales y 

municipales. 

Ccn !~ h~dus!ón dr !r1 cl1':'.:r1•n1mli7ación en la política del sector salud. la problcrn:ítica 

salud-cn!Crmcdad-atcnción obliga al Estado Mexicano a la reflexión sobre las posibilidades y 

viabilidades de este proyecto a partir de las condiciones especificas en las que opcrani y 

considerando su significación económica y política. 

Como medida complcmcnturia a la dcsccntralimdón se promovió la modernización del 

sector salud con la finalidad de aumentar la productividad por trabajador y la racionalización de 

los recursos. No obstante a ello. con el aumento en la demanda de servicios, el congelamiento 

tanto de la oferta de los mismos como del empico sectorial y la reasignación de tareas al interior 

de las instituciones. se tuvo como consecuencia aspectos negativos a lo contemplado. tales como: 

Saturación de los servicios; el dcsabasto crónico; aumento de cuotas, lo que representó 

una crisis de magnitudL-s diversas en lns distinws instituciones de salud. Así institucionl.'S como 

las del IMSS, del tsss·n; o las depcndicntL'S de la SSA cmpcwron a presentar un importante 

deterioro no sólo en lo relativo a L'qLiipos e instalaciones sino en los métodos de tmh~jo. SiL,,do 

el ISSSTE el má.< representativo. 

Centrémonos nhom L'lt los problemas relacionados con la atención ml.~ica particulanncntc: 
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Uno de ellos estaría referido al hecho de que aún cuando en Mé.xico se han desarrollado 

diversas encuestas )' planes en apoyo u progrnmus específicos (IMSS, COPLAMAR, 

CONASUPO), se ha carecido de procesos definidos u seguir, usí como de nonmus udccuadus y 

fórmulas explicitas de coordinación, lo cual ha p<.mlilido la duplicidad de esfuerzos, recursos, 

uso irracíonal de los bancos de datos, una límitada y extemporánea difusión de los rcsulludos. 

teniendo como resultado una escasa utilización de la infonnación obtenida para lincs de toma de 

decisiones en beneficio de la población. 

Otro problema grave es la escasez de personal competente y la tendencia del personal 

existente a ejercer en los núcleos urbanos, lo que incide grave y negativamente en la organización 

de los servicios sanitarios en las zonas rurales, pues sin el establccimknto de Wla red satisfactoria 

de servicios sanitarios básicos no podrá fortalecerse, ni mucho menos acelerarse el desarrollo 

económico rural, ni se alcanzará el objetivo de dar a las poblaciones rurales el mismo nivel que 

tienen las poblaciones urbanas, situación que repercute en el nivel de salud y bienestar de la 

población. 

Las insuficiencias, tanto en la infraestructura como en los recursos institucionales en la 

wna urbana pero sobre todo en el medio rural dificultan la atención de las diversas demandas 

de salud, lo que tiene implicaciones no sólo en lo referente a esta área, sino en otros ámbitos de 

la orgnní111cián social. Tal es el caso de la desconfirum1 de runplios sectores de la población en 

tomo a los SLTVicios prestados por IDS instituciones médicas. 

- Las pugnas polllicas por el control del sector salud. Esto es, que a pesar de que la SSA 

por ley es la que se encucnlm a la cabc71l del sector, las instituciones con más recursos (IMSS, 

ISSSTE) son las que poseen mayor capacidad de inlluencia en las políticas. 

- El acceso, calídad y oportunídad con que se reciben los servicios médicos depende de 

la clase a In que estén inscritos. 
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- La promoción de un modelo médico que priori:m los aspectos tecnológicos L'tl la 

atención, sobre los organin1tivos y humanos. 

- El proceso de mecanización, dcspcrsonaliznción y dcshumani7llción en In relación 

médico-paciente, hechos que condicionan la pérdida de ccmfian?..a por prutc de los pacientes en 

la medicina institucional, incrementándose así práctica'i inadecuadas como Ja autnmcdicación. 

naturismo y curandL-rismo. 

Como respuesta a estos problemas Wit y colaboradores" enuncian las bases sobre las 

que se ha de fundamentar la reorganización del SL'Ctor Salud, siendo éstas: 

- La intervención del Poder Federal ,,, la atención de la salud de la población. 

- La rchwnaniznción de la atención médica 

- La cobertura total de la población. 

- La accesibilidad de los servicios médicos. 

- La participación de la autoridad local en la operación de los diversos programas de 

salud. 

- La ere.ación de niveles regionales para acciones complc.:_jus derivadas de los programus 

de salud. 

- La estructuro de servicios integrados e intcgrulcs para la atención de la salud de la 

población. 

- La creación de un sistema único de infonnnción y estadística'\ rcJCrida'i a la salud. 

- La jcrnrqui1.ación de los servicios de a-,istcncia local u población desprotegida y el 

fortalecimiento de los servicios indirectos que proporcionan salud. 

- E1 incremento y la rcorientación del gasto público en el rubro de Ja salud. 

- Lns estrategias para la integración del sector salud. 

JI Para un mejor conocimiento sobre el contexto en que se definieron ~tas bases. acudir a 
Wi~ Andrés i:LlJL. 1 .n Salud Pública en México CONACYT. 1982. . 
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Se ha hecho alusión a factores y a problemns que inciden y n.-pcrcutcn en la compleja 

esfera de In socicdnd, condicionando ésta a su \'CZ el estado de salud de la población, por la 

calidad y la cantidad de los servicios prestados a nivel individual y colectivo con la finalidad de 

gnranti1.ar el bienestar y una forma adecuada de vida. Al conocerse estos clcmlntos puc<lcn irse 

mencionando acciones que conjuntamente resuelvan los problemas referidos, detectándose entre 

ellos: 

a) La intervención de la sociedad en su conjunto para ascgumr la atención y promover 

un buen estado de salud de In población; 

b) Fomentar la participación individual y colectiva; 

e) Creación de sistemas de infonnación veraces y oportunos; 

l) Estrategias para In integración del sector salud; 

g) Humanizar y sensibilizar la atención médica; 

h) Consolidar estrategias, alternativas y programas que coadyuven al desarrollo integral 

del individuo, asl como a las otros que se han venido señalando. 

Dichas acciones, llcv<idas n cabo con responsabilidad y coherencia con el entorno nncional 

propio, y con la colaboración pertinente de profesionales de distintas disciplina.< del 

conocimiento, habrán de incidir favorablemente en el desarrollo de una Politica Sanitaria mucho 

más completa y realista de acuerdo a la problcm.itica nacional. Todo ello tiende a garnntiwr el 

óptimo desarrollo fisico, mental y emocional del individuo y In sociedad en general. 



CAPITULO II. 



CAPITULO IL 

CONIEX'IUAUZAOON Y SIDIAOON DE lA POBIAOON INFANTIL 

HOOPrrAUZADA. 

Es el niño una rcalicfarf f'l)lifü!:étie3, pv~wdüi Uc wru conducta y cxpcncncias riquísimas 

en matices, modalidades y dimensiones; mismas que se encuentran influcnciada.'i en mayor o 

menor medida de variables que las configuran y modifican en una pcrmoncnte y compleja 

interrelación. No obstante como personas nos enfrcnt.amos a situaciones adversas que condicionWl 

la puesta en mnrcha de conflictos internos, a la vez que los mecanismos tendientes a In 

estabilización de la conducta de la persona se ven modificados bajo circwistancias particulares 

tanto en el aspecto fisico, psicológico y social. 

De lo nntcriormente expuesto un caso concreto es el padecimiento de una enformcdad y 

más aún, cuando ésta se agudiza y se hace necesario el internamiento en nJguna institución 

hospitalaria Trátese del niño o adulto. 

Centremos la atención en este aspecto: 

En el caso del niño que con nntcrioridad a su enfermedad se dcsenvolvia en el marco de 

sus posibilidades en las esferas familiar, social y en algunos casos escolar, ahora con su 

padecimiento e internamiento en el hospital ha de situan;c en un momento tal de reflexión en el 

que se conccptualicc en relación con Ja instancia hospitalaria y con las interrelaciones que entre 

ambos puedan estable<:crse. El paciente hospitalizado es un suceso factible de diversidad de 

connotaciones, las que dnn cuenta de diversos factores que juegan de manet11 panicular y 

significativa para la pcr.;ona del menor, el cual se enfrenta a una situación en verdad estrcsnntc. 
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2.1 EL NIÑO EN SJTIJACION DE HOSPJTALJZACION. 

Cuando el niño ingresa ni hospital, Jos primeros sentimientos cxpcrimcntndos son la 

separación de sus seres queridos (principalmente Ja separación de la madre) y la ansiedad 

generada por encontrarse en un Jugar nuevo y cxtrm1o. A estos scntimkntos lmbrjn de irse 

ngregnndo muchos más conforme se vaya desarrollando el proceso de hospitnlimción y los 

elementos constitutivos de éste. 

En cualquier fase de Ja infancia, la separación de Ja madre y del ambiente familiar 

representa una vivencia decisiva para el niño. Sin embargo, cuanta más madurez tenga el menor, 

tanto mejor comprenderá la situación en la que se cncucntm y abordaró mejor los problema-; que 

se le presenten. En esta situación. las diforcncias individuales cx¡x.·ri1m ... 'tltadas en los pcquc11os 

son factibles de distinción: 

Los chicos que a menudo se encuentran con personas desconocidas o han de enfrentarse 

a circunstancias nuevas, se adaptan muy pronto a las situaciones ..esto es, tienen un alto grado 

de adaptnción-; no obstante, para que Jo anterior se realice en esos términos es imprescindible 

In dirección y oriL'lltación de sus padres. Por el contrario, aquellos niños que salen muy poco de 

sus casas y tienen un reducido círculo de amistades, son casi siempre muy tímidos; lo que incide 

en que su grado de adaptación sea menor al comparJdo con los niños del otro grupo. por tal 

motivo experimentan un grado mayor de ano;icdad por tratar de adaptarse tanto a personas como 

a medios desconocidos y ajenos para él. 

Uno de Jos elementos a cono;idcrar es la limitación en el desarrollo de actividm.fos: Lu 

l'llfcnncdud por su propia naturalci.a. suele limitar significativamente la actividad fisica del niño: 

misma que actúa como medio disipantc -aún <le manera tnmsitoria- de la rut'iil.'f.lad. k1 cual c:n L-sta 

circunstancia puede agudiznrsc incidiendo negativamente en la personalidad del menor. 
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Esto es, que el mantenerlo durante un tiempo prolongado en su cama aún cuando por la 

naturaJeza de su padecimiento tenga plena libertad de movimiento, es una actitud errónea desde 

el punto de vista lisio y psicológico; pues, en lugar de tender a una pronta rccupt.Tación 

subordinada a la salud emocional y al ejercicio práctico de su cuerpo, el niflo ha de sumirse en 

una postración tanto fisic:a como emocional que obstaculice su pronta recuperación. Por tal efecto 

es necesario disponer tanto de espacio como de programas suficientes y pertinentes pard Ja activa 

ejercitación fisica y emocional de aquellos pacientes que por su padecimiento puedan realizarlas. 

la incorporación del niflo a las actividades propias del hospital, es otro factor merecedor 

de consideración: la rutina hospitalaria se le hace al niflo lo más diferente posible de aquella a 

reaii2l1I' en su hogar. Por cjcmpio, es de io más comlin el que wm cnlCrmcra despierte al pacimtc 

a diferentes horas de In noche e incluso L'll el trJOScurso del dfa para tomarle la temperatura y 

la presión rutcrial. que lo someta a diversos análisis, que reciba la visita constante de médicos 

y enfcnneras. 

Los alimentos que hWl sido prescritos por dietistns, nutriólogos son L'll ocasiones 

desagradables paro los niños, ya sea por su apariencia y/o sabor, situaciones que se encuentran 

subordinadas a su padecimiento -el cual determina la cantidad de azúcares y grasas a consumir-, 

asf como a tener que comer alimentos que no le agraden (particularmente algunas verduras). 

Estos también revisten una rutina, la que inlLTficrc con In del hogar, por la que el niflo ha de 

habituarse a nuevos horarios en tomo a su alimentación as! como los referidos al baflo diario; 

incluso, cuando el niño por la naturaleza de su padecimiento ha de ser higienizado en su cama. 

Asimismo, el paciente ha de habituarse a las instalaciones del hospital, dormitorio 

comunitnrio -en el que conviviní con niftos de distintas edades, lugares de procedencia e incluso 

de otro sexo--, sanitruios, laboratorios, salas de curación, rayos x, consultorios, entre otros m:.ls. 

Otro factor es el referido al horruio de Ja.o; visitas: El niño que estaba acostumbrado a ver 

a su familia a distinl;lS how del día, se encuentra con que no puede ver al mismo tiempo a sus 

seres queridos, que éstos han de tlllllarsc para estar con él y que no pucck'O pcnnancccr todo el 
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día, como el quisiera. Así él paciente se cree solo y rodeado de extraños cuando despierta y 

quiere recibir un beso de sus padres, asf como cuando desea que al dormir lo arropen y besen 

deseándole buenas noches, actitudes que lo hacen sentir reconfortado y en familia y que son 

afloradas en esta circllllStancia. 

Durante todo el día, los pacientes pediátricos reciben sus medicamentos y el tratamiento 

indicado, de acuerdo con cada cuadro individual. Además, se les lleva a los distintos sectores del 

hospital con la finalidad de realizar estudios, extracciones de sangre, toma de radiografias. recibir 

terapias. entre otr..l'i actividades m.'i<;. 

Con todo lo hasta aquí expuesto, ¿se asemeja la rutina hospitalaria a Ja del hogar? 

Indudablemente que no, al existir diferencias entre ambas y elementos extraños en la primera 

por lo que el niño durante los primeros día'i de su internamiento no se sentirá total y ampliamente 

wnbiL-ntado. Esta situación es condicionante dd intento por lograr que en algunos aspectos la 

vida del hospital se asemeje L'll lo posible a las uctividades a realizar en la rutina del hogar. 

De tal modo, se efectuarla una disminución significativa en la ansiedad generada en el 

niño por los distintos factores que ya han sido señalados, lo que rqx.-rcutiría favorablemente en 

la consecución del desarrollo integral del niño como una entidad bio-psico-social. 

Al respecto de la introducción del niño a la rutina hospitalaria. Robcrt Cooke señala los 

elementos a considerar para una mejor comprensión del niño en esta situación ttm particular como 

lo es la hospitali71lción, mismos que n..-quicren de una adaptación viable a las características 

propias de cada niño. para la obtención ~e mejores hL'lleficios para éste. 



CAMBIOS QUE REQUIERE"N ADAl'TACION 

l lnc:spedfkos (no exclusivos del hospital). 

A. Scpunción de; 

l. Cosas(hogar, mucbl.,.,jugu<fCS). 

2. Adivid.ldc$ (escuela, juegos). 

3. ~(rrodre. padre. henmnos, amigos). 

B. Introducción a: 

l. Cosas nuevas. 

2 Actividades nuevas. 

J. PmollM nuevas. 

11. Espcclficos (exclusivos del hospital). 

A. ~anción complicada por. 

l. Ení""""1ad 

2. Ansiedad sin posibilhfad de descarga. 

3. Acootccimil.'1110 SOlpf'CSivo. 

B. Jn1roducci6nn: 

l. Cosas (opora!.,;), 

2. Actividades {rutina.s. procedimientos -dolorosos o no-, cootidas, Wllos). 

3. Pcrior1M (cnfcnncras, médicos, y ~ en nt'.unero elevado). 12 
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Si analizamos este cuadro, podemos conslnlar la presencia de dos modalidades de una 

circunslancia particular, la separación que expcrimenln el niño de su entorno fisico y la de su 

entorno social; mismas que si bien OCUP"Il dos planos diferentes, se entrelazan por la sola 

presencia del niño y de las relaciones que éste cnlnblc con cada una de ellas. 

El fal1arle alguno de estos entornos -tn\tese del fisico o del social- puede rcprcsenlarlc un 

Haller, Alex .et...__.a.L. El njño hoepjtaJizado y su 
.familia.. p' 4 y 5 
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obstáculo menor en su adaptación u las características del nuevo ambiente. pues cuenta con el 

apoyo del otro entorno para enfrentarlo lo rruis favorablemente posible. 

Pero si por el contrario, se le sustraen estos dos entornos al mismo tiempo. se gcm.T.I en 

él un conflicto mayor en su afán de adaptnción ul actual ambiente; tendrá que cmpe7.1f desde cero 

y de su sola presencia, careciendo del apoyo total de sus padres. Este momento c-s la pauta de 

acción de distintos profesionales para la pronta y óptima incorporación del niño a su nuevo 

ambiente, en este caso, nos referimos al contexto hospitalario. 

Inherente a esta circunstancia cst::i ia conjunción de ios siguientes cicmcnros. mismos que 

revisten de singular particularidad a cada niño: 

a) La edad y desarrollo de su personalidad. 

b) Escolaridad. 

e) La relación que mantiene la familia para con él y a la invc=. 

d) Tipo y gravedad de la enfermedad. 

e) La infonnación que haya recibido acerca de su hospitalización. 

f) Circunstancias prcvisorins y/o sorpn.>sivas acontecidas en el marco de la hospitalill!ción. 

g) Capacidad de adaptnción y de c'!lfrentar la situación. 

h) En el caso de presentar experiencias previas hospitnlarias: cantidad y calidad de las 

mismas. 

Con respecto ni último inciso, un factur relevante es In a'iunción de dos poblaciones a 

tmtnr, en una primero instancia por separado y en la segunda coíliw1tamcntc. Haciendo la 

distinción de nqudlos niños qui.! por vez priml!nt ingn.>san a un hospital. y <le aquellos que th:m.11 

en su haber otras experiencias -derivándose éstas tanto en tmtamicntos como en inh..n'l...11ciom .. -s 

quinirgicas, las cuales revisten dili:rcntcs significados pani el propio niño-. 
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En el primer caso, la acción se ccntrani en habituar al paciente a las instalaciones y 

procedimientos hospitalarios, así como a la atención psicológica que el niño requiere por la 

Wlguslia c~pc..'l'imentada en el proceso de su hospitali7.l1Ción. Mientras que en el segundo. se 

efectuará un recordatorio de instalaciones y procedimientos. Conjuntamente, ambas poblaciones, 

habiendo superado este primer plano, entrarán en conlllcto con una serie de actividades de corte 

fonnativo, instructivo y psicológico tendientes a In const..'Cución de su óptimo dcsrurollo intcgml 

ftmdarncntado en la conceptualización del niño como una entidad bio-psica.social. 

C~.t."'én--.c;;;:;:; en e\ hecho de que ci nino ha pasado por el proceso de admisión del 

hospital y está ya instalado en su cama, ¿es su estancia estática o está empezando a generarse 

un sistema de elementos incidentes en su persona?, por supuesto que la respuesta está dada a 

partir de la segunda opción, señalemos el por qué de esta aseveración: 

Es necesario explicarle ni niño la concurrencia de las visitas médicas: pues si ve que de 

un momento a otro un grupo de personas de bata blanca, a las que no les puede ver bien el rostro 

por troerlo rugo tapado y con instrumentos raros rodean su cama, puede asustarse por no saber 

el motivo real de su acción, wt procedimiento de rutina para ver como evoluciona cada niño en 

su enfermedad. 

Esta acción asustadim del niílo puede delx.'l>C a la constante amenam de sus padres 

cuando el primero hace caso omiso de las ordcnan:zas en Cllilllto al cómo comportarse en su 

hogar, en la escuela, por ejemplo: "si no tomas la leche voy a llamar al doctor para que te dé 

medicina"; "si no haces la tarea vamos a ir con el doctor para que te iny<.-ctc", nscvcracioncs 

como éstas son constantes en la vida cotidiana del nu.-nor. 

Esta actitud del menor encuentra sus anlt'COOL'fllL'S cuando al estar con utros niños elaboran 

cm.-ntos sobre Jo que acon1ccc en distintos escenarios, tales corno la escuela. el parque, la casa. 

el hospital, entre otros más; cuentos donde abunda la gran carga de fantasia que cada uno de ellos 

deposita en la elaboración del cuento. donde se observa exngcracioncs de lo que en vcnlnd 
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acontece. Todos estos cuentos regresan a la memoria del niño al momt'tllo de su hospitalización. 

lo cual aumenta su ansiedad y motiva el crecimiento de sus temores a lo. nuevo y desconocido. 

Ascvcraci~ como éstas van fonnando en el niño una opinión errónea del médico. 

creyéndolo W13 pcr.;ona mala, que en vez de ayudarlo lo ataca, le produce dolor. Además alb'llllOS 

profosionalcs de la medicina dan al nii\o la impresión de po<lcr optar en su tmtumicnto cuando 

en realidad no la tiene, un ejemplo: el doctor le dice a su paciente ¿quiércs que oiga tu cora?.ón'! 

cuando ya a su alrededor hay personas listas con sus estetoscopios para auscultnrlo, cuando para 

esta situación es mejor decirle "vamos a oír tu corazón 11
, lo que hace que el niílo sepa con 

exactitud lo que los doctores le van a hacer en ese momento. 

El proceder con firmeza y prestancia en el examen exploratorio del niño. evitando la 

intcml¡x:ión u obstrucción en el mismo o en el tratamiento, evitará en lo posible una mayor 

angustia en el packntc por tcxlos los elementos que ambos procl.!dimicntos implican. 

Es imporlrultc en este momento el que el mLXlico y los otros ahí presentes. en ese instante 

platiquen con el niño micntrJ.S se le practica el examen. De este modo, el niño se sentirá menos 

tenso pudiendo incluso interrogar o su médico en torno a su padecimiento, el cual· puede en 

ténninos sencillos explicarle su situación y para qué sirven los instrumentos n Jos que teme y que 

con frecuencia mira. 

Para al!:,'\JOOS niños, las visitas médicas así como Ja valomción que de su estado se huga 

son elementos determinante; en la posibilidad de regresar a su casa. Con este razonamiento es 

prt-ciso dar a conoa..T u los pacientes una idea aproximada de qué tan larga será su L'Stancia en 

el hospital. pul":i alt,'llnos de ellos pueden pensar l(lh.: una h:,·c m~joria signilica el que pronto ,·an 

a salir de ahl; otros. que al encontrar el 1111.Xlico un nuevo signo L'fl su padecimiento o la 

implementación de un nuevo tratamiento. se prolongmú su estancia en el hospital. 

Al respecto de estas visitas médic;:L-; hay otro elemento a eonsidemr. regularmente se 

observa un agrupamiento de camas en wm sola sala. situación que rcpc..~ute en la persona del 
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niño en tnnto a In demora que el per.;onnl médico rcafüa con cada pacic'llte. Los otros chicos al 

observar este suceso podrán preguntarse el por qué de la CSpL'Cial atención brindada por él o los 

médicos a ese niño en particular. 

El personal habrá de explicar n los demás niños que el tiempo de las visitas en grupo 

destinado para cada paciente no es exclusivo de la gravedad del niño, ni del que c.xistu mayor 

predilección por alguno; sino que esta dl.inora de tiempo se suOOrdina t..'11 ocasiones a lo reciente 

del ingreso del niño, si requiere de ooa mayor atención pam que se le conozca mejor o si es que 

se le aplicará lU1 nuevo tratamiento o rnL'dicamcnto. 

También debe explicárscle que si el grupo de médicos no se detiene a examinar a un niño 

no es por olvido, sino porque la evolución de ese packntc va en sentido favorable y no requiere 

de cambio alguno su tratamiento. No obstante, no está por dem.is el que dicho grupo, al estar 

pasando visita, dirija a los otros chicos de la sala un afectivo saludo y palabms rcconfort1mtcs 

que los hagan sentir tanto importantes como queridos por todos los que al1i labor.in. 

Se da incluso el Ca'iO de que un paciente sea cxruninado por SCb'llllda ocasión cuando los 

doctores han visto a todos los niños de la sala. Para este paciente el examen inicia de nuevo y 

por ende, In angustia comienza a apoderarse del niño y se va contagiando a los otros pacientes 

internados en la misma sala. Esta segunda revisión puede centrar la atmción del niño en su 

cuerpo, principalmente en su cnfcnncdad o tipo de padecimiento; otorgándole un significado 

particular con relación a su persona al o[r pronunciar de los médicos palabr.is raras paro CI, 

mism~ que pueden ser distorsionadas y alimentar sus fantas[as rcf1..-ridas a su hospitali:ración. 

Es imprescindible comentarle al paciente pediátrico que no debe compararse con los otros 

niños cnlCrmos, que aún cuando todos ellos padecen de cnfcnncdadcs o se encuentran recibiendo 

tratamientos a veces similares y otros diferentes. cada uno rcspondi: de manera pmticular a los 

mismos. Es convcnii:ntc irle ratificando al niño de los avances que se van sucediendo en su 

padecimiento, tratamiento y/o mfcnncdad. 
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En el w1tcrior párrafo comiew11 a pcrlilnrsc el sentido de la 1..'lt!CnnedmJ. Centremos la 

atención en este nsrx:eto: 

La actitud que el hombre pu1..xlc ostentar lUltc la en!Cnncdad reviste distintos matices. ya 

sea que reaccione favorable o negativamente lmcin la misma. 4uc la asuma. se l<i apropie. la 

acepte o por el contmrio la n.:pudie. que ofrezca o no r1..-sistcncia ame d \i.L 4ue le otorgut! un 

significado en su vida o en su proceder ante los otros. 

Estos mmiccs pcnuitcn 4ue cada persona otorgue singulnr signilieudo a ~u pad1..-cimicntn. 

lo cual constuta la divcrsidud en la asunción o dcbatc qui! el hombre experimenta unte su 

cnfcnncdad: los w1tcrion..--s matic1..'S tanto conligunm como modulwi 1'15 mani!Cstacioncs del 

hombre en su modo di.: estar y sentirse cnfi.:11110. Estas mani!Cstacioncs son indispcns<dilL-s de 

considc:mr pam un mejor tmto a la persona entcmm. lo que coadym aria a su pronto 

n..--s1abkcimicnto no sólo desde ci enfoque clínico-médico. sino del psicológico. el cual im:idc para 

bien o para nml en el primero. lo que le otorga un rasgo de particularidad a cada caso. 

Dentro di! lac; actitudes de into!L·rancia de la persona cntcnna con relación a. su 

padecimiento Polaino l.orcntc 33 señala las conductas de oposición. negación )' sohrdnclusión: 

de donde los lincrunicntos principales se ecntmn en: 

a) CONOl ICT AS DE OPOSlClON: se camct<rÍ7llll por el total n:chazo y opo.<idón dd 

pacicntt.: nntc su cnlCnnedad. irnerrogúndosc acerca Jd por qué l.'S ~1 prota~únku de l<i siluación 

y no lo 1..-s otra persona. Se genera. ror lantn. 1.:risis :L"ndnda ... a d1..-scnfüdns. gritos. lhultos. 

oposiciones. criliea.'i. sentimientos dcprl.'Si\'l1s ~ 111..'\111lticos. Por \o anterior. d cn!Crmo nu lmcc 

más l¡ue alinnal'SI! a si mismn por ~u comluctn dl.' uposicilin a su 1.'lllCnnl.'dad. 

Para mayor información sobre este tema, consultar 
Polaina Lorente y González Sima.neas. pedagcgía 
Hospitalaria (Actjyjdad educativa en ambjentes 
clínjcosl Madrid, Narcea, 1990. 
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h} CONDUCTAS DE NEGJ\CION: aquí el c'lllcnno no se opone a su cnfonncdud. sino 

má...;; bien nic~a la cxist1..'0cia de la misma al seguir haciendo su vida nonnal sin limitación alguna 

-en los adultos trú.tcsc <lcl tabaco. alcohol y comidm; altos en grJSaS- por el mismo padt-cimicnto 

y lus n.>comcndacioncs expedid.is por el médico. En este caso. la actitud de negación Lle lu 

cn1Cn11cdad por parte del ¡xickntc no hace m:i~ que n:dundar 1.:n In niinnación de la 1..·n!Cm11.xln.d 

que padece. 

e) CONDUCrAS DE SOIJIU,tNCLUSION: lu actitud adnp1udu ¡xir el cnlcrnm se 

contrapone a l;:L.<.; <mlcrion.--s. pt11..'S al entregarse y vi\'ir par..t su pmk--cimicnto queda inmerso en et 
mismo. inmt.TSión que puede ser de oriticn patológico cw.mdo se prodiga un autocuidm.lo cxc1..-sivo. 

criticas consumtcs. neurosis. A-;i mL·dírunc la negación de sí mismo y la rcincidcnciu Jcl 

comportamiento de sobrcinclmión. se n.~.ifinna en su p¡ipd de cnfonno el hombre n..'$pi..-cto a su 

pudt.'Cimícnto. 

Est~L'i conductas no son por ningún motivo cxclu.sinL'i de pacientes atloksccntL'S y/o 

udultos. sino que son factibles e.le obst.'f\•arsc t.'11 la población infantil hospitali?.ada. 

No ohstant!.! la idcntilicnción de dicha'\ conductas se hace indispensable d tmtamicnln 

individualizado en fünción r.lc las misma-;: pues In que es útil parn algunos no lo es para otros. 

situación que se subordina a la conducta adoptada por el p<1cicn1c con rcspl'Cto a su cn!Cnncdad 

y de la posición que llc,b'UC a ostentar en esta Ultima. 

,\si J¡>s tr.nami1.:1thls :;i implementar no rc..-spondcn a una realidad glohali:t..adora y al manejo 

mhitmrio de los mismos aún cuando se pt:niiga un oQ.jctivo comunítnrio: la tmK.lific:1ción di! 

conducta..; anómalas que cxplicitLTI el llL'iionamknto del hombre en su padL'Cimicnto y la 

apropiación que <le su persona haga h.1 cn!Cnncdud. Pues cmla hornbrc tiene lln mOOo pm1icular 

de afrontar y vivir su cnli.:nm.'tlad ante sí y ante los <lc:nÜ'i. lo que le otorga un i.:::mktc:r :iinglll:1r. 

Un punto inh:n...-smuc: qui: suhyai.:c: en las antcritm .. ~ lineas y que ;11 revestir un cnnklcr de 

oh\'icdnd pasa 1.k.-sapcn.:ihida su magnitud real. 1.-s d qrn.: d LnJCnno -lrJ.tL'SC de una 1.:n!Cnw.:datl 
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o más aún de un proceso de hospitalil.nción-, no 1..-stá total ni cfl..-ctivamcntc capacitado pam 

"saber padcc1..T'' y enfrentar el sufrimiento que conllc\'Un las anteriores circunstancio.o; al tener 

como primer obstáculo vencer el temor al dolor. a las probables secuelas. consecuencias. u lu 

ruptura de su cotidinncidad. Condiciones que en algunas circunstancias y personas no conducen 

n la udopción de actitudes congruentes con la enli:nncdad a lin de superar el sufrimiento y cl 

padecimiento mismo. 

Si bien estos pacientes con anterioridad a su situación hospitalaria tTJJl solícitos con 

amistades afi..>ctm.las de una cnfenncdad o intervención quinírgica. cLindolcs ánimo y cspcrnn7..a 

para su pronto rcstabk-cimiento, cumlllo ocup<m el lugar del otro. cuando son ellos los ahom 

pacientes, cambia de manera radical su actitud ante la 1..T1fcnn1.'<iad al ser protagonista.o; principales 

de esta situación tan particular: no son capaces por sí solos de adoptar actitudes convenientes ante 

la cnfcnmcdad y/o situación que padecen. 

Esta Sl.'lie de situaciones plWltcan nwncrosos problcnws y consecuencias negativas tanto 

para el paciente como para el personal médico, siendo las más significativas las rclati\'as al 

paciente: rebeldía, rechazo, depresión. negación, entre otras. Problemas que si en oca<;ioncs pasun 

inadvertidos, otros son atendidos por los propios médicos y cntCnncrns, los cuales al no poderles 

hacer frente en alb'UJIDS ocasiones, remiten a los pacientes a otras instancias -pudiéndose citar al 

psicólogo y psiquiatra entre las mismas-. 

Es en la aparición. evolución y consecucnci:L"i de estos proh\cmac; en Jo reforcntc a la 

asunción de la cnfcnmcdad por parte del puciL11te. donde puLxlc orientarse la práctica del 

pedagogo en el marco de la institución hospitalaria al participar con otros pmlC:sionalcs en la 

resolución de L'Stos problem~L., y en los contlictos qw: traen consigo. así como en In prevención 

de la aparición de estos conflictos, mediante la implementación de progr.ulli.L"i acord1..-s a la."i 

necesidades de los pacicnt~ que coadyuven a c\'itar posililcs dilicuhad1..'S. 

Con estos parámetros. la atención pedagógica n:li..·rill<l a los padl:nt1..-s 1..'11 g1.i11..Tal SI..' 

rc-.ilizaría por medio de la comunicación y el dialogo. proponiéndosl! ayudar al cntCnno -niño y(n 
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adulto- en esta situación negativa por la que atraviesa a fin de seguir desurrulhindosc en la 

medida de lo posible en todas sus dimensiones personales con la mayor nonnalidad. Es m .. -c~ariu 

facilitnrlc ese momento de transición, dctLTiornntc a su pcrnona; de concicnti1.arlo en y durante 

la situación por In que está utravcsando, de orientar su actitud, de rcsponsabilii.arlo de su persona. 

actitudes y acciones. 

Esta acción pedagógica no ha de oponerse a la medicina y al acto y discurso clínico

médico, pero sin embargo, hu de subordinar.;e al contexto hospitalario; no porque cntoipcza! las 

prescripciones médicas o cause un ctCcto nocivo en el paciente; sino más bien porque trata Uc 

complementar sus acciones con lao; relativas al discurso médico. espera ser oportuna y contar con 

la disponibilidad del pacil.>otc cumido su padecimiento Jo pcnnita y el mlilico lo autoricl.!. 

2.2 EL "SINDROME DE HOSPITAUSMO". 

La enfermedad y más aún la hospitali7llción representa para el hombre un desajuste de 

carácter bio-psico-social. En el caso del niílo además de este desajuste se presenta un gmn 

impacto emocional; el cual, juega un papel decisivo en su incorporación a la institución 

hospitalaria De esta manera, la acción pedagógica en el ámbito hospitalario pretende ofrece'!' '"'ª 
atención integral al niHo hospitalizado. 

Se trata de una intervención psicopcdllgógica dirigida más allá de la mera escolarización. 

esto es, de la adaptación del niílo con los menores conflictos posibles a la enfermedad que padece 

y a su hospitali7.ación, al menos durante el tiempo de su estancia en el hospital. 

La prolongación de este tipo de atención en el hogar del niílo se le diliculta al pedagogo 

por los cin.:unstnncias imperantes en cada uno de estos últimos: lugar de proet..'<lcncin. ya que 

varios de ellos provienen de estados y/o municipios alejados del hospital; número elevado dt! 

niños, entre otros füctorcs más. En fin. desgraciadamente son muchos los obstáculos a los que 

se enfrenta el ¡x.'tlagogo pum poder brindar esa atención integml que el niílo hospitalizado 

necesita para que se reincorpore de la mm1cm más positiva a su rutina tanto li:uniliur. escolar 
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como social. Por ello, sólo puede tratar al niño durante el ticmJXl de su estancia t..'11 el hospital. 

abarcando tanto la cs!Cra lisien como Ja psicológica, mismas que se encuentran ini;critns t.."11 la 

persona del paciente. 

Asi en la csforn fisica del packntc se considerarían el dolor, la imsicdad. el estrés, 

cambios en Ja dieta, perturbaciones en el sueño. como los posibles problemas que puedan surgir 

respecto a Ja medicación. Mientras que en la psicológica lo cst.."11cial es el autoconccpto que tl.!nga 

el paciente sobre sí mismo pero más importante a éste, es el mantenimiento de la autoestima a 

pesar de la enformcc.lnd y stL'i secuelas ( L'll cuanto a1 dcgradamicnto que se experimente en 1:1 

apariencia fisic.a); otros elementos importnntcs a considerar son In fonnnción y mani!Cstación de 

la• actitudes con resp<.'Cto de Ja enfonnedad y el proceso de hospitnli1.nción. 

Las esferas que cntr.m en juego, cobnm tanto importancia como rcle\'ancia cuando 

Alcxandcr J. Schaffcr enuncia la aparición de un síndrome denominado "1 lospitnlismo". el cual 

consistía y daba cuenta de trastornos en el niño taks como: poco aumento de p..-so. retardo en 

su desarrollo intelectual y diversas perturbaciones en su p<.TIOnalidad. 

Elementos que dnn p::iuta para· la rcflexjón del efecto adycrso de la hospjtali«lcjón sobre la 

persona del niño partjcularmcntc en la esfera emocional y conductug! del mjsmo g la pnr de la 

jmp!emcn\acjón de programas que crmlDlJrnUcn CSlos íl"p<.'ClQS que trnc coosjgo el píldccimjcnto 

1 lablemos ahora de los elementos incidentes en este "Síndrome de l-lospitalismo'' (S-H) 

para poder elabornr L'Slratcgia.5 más acordes a Ja-; necesidades del niño. Es importante aqui 

recalcar: que aún cuando el S-H sea expelimcmalo por una g1rD1 pohla::hi11 de 111e11ml!s 110 

¡xxlemos glohali=ar .m sentido en éstos. pues ¡xon cala 11110 de ellos ll!Vestilrí una pcoticular 

:dg11iflca::ió11 y la aYllmilrin de distima 111to1em 110 ob.\·1,01/e la similitud de los fix:tml!s que lo 

ori~il1lorm y condiciouan su exislencia 
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Así, si bien se persigue un objetivo común se optnni e irnplcrnentnnin líneas pamlelas que 

coadyuven u contrarrestar los efectos adversos de la enfermedad y de la hospitalilllción en la 

persona del niño, brindándole una atención más integral que lleve aparejada la utcnción médica 

a su padecimiento a Ja relativa a la esfera emocional -ya referida antcrionncntc-. 

El impacto emocional está sujeto a factores tales como: 

- Edad y personalidad del niilo. 

- Desarrollo afectivo y cognoscitivo. 

· Relaciom.'S con sus fruniliarcs. 

- Pn:pamción psicológica previa a la hospitalílllción. 

- Durnción de la cstm1cia 

- Natumlcza de la c11forrncdnd (evolución y secuelas). 

- En el caso de que cxisticmn experiencias hospitalarias anterion:s, nutumlcza y calidad 

de las mismas. Y 

- Grado de adaptación del niño a nuevas cin:unstancias. 

La intervención de la duración de la e5tancia en el cmmciado impacto si bien es 

importante, no es ftllldamcntal en el mismo, pues llllll cnfcnncdad prolongada puede constituirse 

como lllla experiencia de madurez en tanto se le concienticc a la persona de su cnfcnncdad y del 

papel que gumde con la misma, así como de la formación de hábitos de salud y la formación de 

grupos de trabajo que n:sguarckn la calidad del óptimo nivel de vida de la comunidad, cuando 

el paciente ha recibido no sólo utención de carácter clínico, sino también de tipo psicológico e 

incluso de canictcr educativo. 

Contrariamente, en una cnlCnncdad de corta duración, en la que el packntc tnn sóln ha 

recibido atención médica a su padecimiento descuidando su esfera emocional, puede resultar una 

c.xpcricncia desoladora para éste, pues sus necesidades emocionales no han sido consideradas en 

el restablecimiento de su cnfCrmcdad o tipo de padecimiento. 
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De lo anterior se deriva un primer par.lmctro u considerar en la implcmcntnción de una 

atención psioopedagógica: más que In duración de In estancin del niño en el hospitnl, hay que 

tomar en cuenta In calidnd de In atención tanto clinicn como cmocionul que se le puL'dll brindur 

al paciente. 

Dentro del proceso de internamiento si.: nm conligumndo uctitudcs que si no son 

canali711da. ... oportuna y debidamente se \'an modificando c..'11 ¡:x..iturbacioncs del comportamiento. 

Mi>'l11U.< que se van fundamentando por la existencia de tensiones entre la enfcm1cdad. 

tmtmnicnto, ambiente hospitalario, ruptura de la vicia cotidiona, y por la posición que guardo el 

paciente pura cnda una de Ja<; :uucriores, como para sí mismo. 

Estas perturbaciones no pueden pa.w inadvcnida<i por sus efectos adversos L'Tl la persona 

del paciente y que además requieren de una constante obser.•ación no sólo dumntc el proceso de 

hospitalización, sino cuando se ha retomado al lmgar, a Ja vidn cotidiana, por !ns posibles 

sccuelns que pucdnn presentar L11 un futuro estas nltemcioncs. 

Tocante n estos trastornos podríamos citar el aprendizaje de malos luibitos durJnte una 

cnfcnncdad. lo que se dn en ocasiones como resultado de Ja tolcrnncia permisiva a la vez que 

inmeslll"tldn por pnrte de los padres del pncientc, quienes en lugar de fomentar volver cuanto antes 

n !ns costumbres -rutinn del hogar- anteriores n In L11fcnncdnd del niño prolongan sus dcsmL'didns 

atenciones durante má.• tiempo del debido. 1 lccho que repercute negntivamL11te en In persona del 

menor y que de alguna fonna incide sobre las relaciones que se puedan t..'Olablar entre Lcxfos los 

miembros de la familin. 

Un foctor esencial y de gran nyuda pam la prevención de estos trastornos conductuak'S 

es la preparación psicológica nntcrior a la admisión del niño en el a.11tm hospitalario. No 

ohstantc a ello. uno se enfrenta ni crnm del nirlo JX.'qUc.:fio. el cU<JI por su cortn t..'lfru.I no 1..'SUÍ en 

condiciones de n."Cibir tal pn.-parJdón. En el c~L<;11 del ni1lo más grnndc se hace foctihh: csla 

preparación. la cU<Jl tendría en su haber Ja cxplicución sobre las posibles expcricncins lJUC n1 

truito a cncontmr como enfrentar, t..'tl qué cort'iistc la rutina hospitalaria. lu distribución dC!I 
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inmueble, entre otras más. Todo ello debe aclarorse en un lenguaje claro y sencillo para una 

mejor comprensión en el niño de lo que acontece en este sitio nuevo pan1 él. 

Esta pn:paración debe considerarse bajo dos modalidades, una referente a In medicación 

y untamiento del niño y otra, n In intervención quinirgica del mismo. Estos hechos, por su 

particularidad, revisten singular significado para el menor por lo que representa pan1 su persona. 

r:n ambos casos es conveniente señalar los motivos y C.\]lCCtativas de las modalidades a fin de 

concientizar al paciente del lugar que ocupara ante si y los demás y de la importancia de la 

asunción de actitudes positivas L'll su restablecimiento. 

Dentro de los elementos a considerar en esta pn:paración se cncucnt11U1 las reacciones 

inmediatas y las que se presentan en el transcurso de la hospitnli111ción del menor. Cittindosc 

entre las primeras: llantos, gritos, miedo a la separación de sus seres queridos, miedo u In 

oscuridad y gente desconocida, negación al internamiento. Mientras que en las segunda.<: 

conductas regresivas, perturbaciones en el sueño y la alimentación, inhibición de t\mciones 

motoras (poca movilidad), renuencia a la comunicación, aislamiento, estados depresivos, entre 

otros más. 

Centremos la atención en estos elementos que son los que configuran el "Síndrome de 

Hospitalismo" (S-1-1), y que fundamentan a In VL'Z que legitiman la participación del pc'dugogo 

en el contexto hospitalario mediante lUUl atención que aluda a una esfera psicopcdagógica, misma 

que pretende brindar a través de diversas acciones un cuidado más integral al niño hospitaliwdo. 

2.2.1 PERCEPCION Y REALIDAD DEL NIÑO HOSPITALIZADO. 

Durante su ingreso al hospital el niño comiell7.n a experimentar ansiedad ante la 

separación de sus familiares y amigos y en su inclusión a este nuevo ambiente; lo que se traduce 

en un "no saber con precisión lo que va a suceder en ese lugar nuevo para él". es un temor a 

quedar solo, a estar con gente extraña y en un lugar ajeno a él. 
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Awmdo o lo anterior se encuentran Jos procedimientos. tratamientos e intervenciones 

quinirgicas, mismos que constituyen para el menor una amenaza latente a su cuerpo; lo que 

incide en su esfera emocional negativamente, al obstaculizar Jos tratamientos diagnosticados, 

ensimismarse en su cuerpo y dejar de lado el desahogo de sm; emociones al centrar su atención 

en el padecimiento que lo aqu~ja. 

En fin, la ansiedad en un caso tan particular como lo es la hospitnlimción de un infante 

implica para este úhimo un conflicto que deviene de emociones tales como: scpamción. 

frustración, agresión, temor e impotencia; mismus que orientan Ja conducta del menor y que 

dctcnninan el tipo de relación que guarde y cstablcr..ca éste con su entorno. con las personas que 

lo rodean y consigo mismo. 

Cabe uclanll' la distinción entre ansiedad y an&11.tstiu 3~: 

E.e; la W1Sil.'Ciad un estado de ánimo que se c.'ITTlctcriz.n por actitudes de ngilación. inquietud. 

intranquilidad. Mientras que la ruigustia se presenta como un miedo sin objeto aparente a Ja vez 

que intensifica las actitudes que han sido señaladas como panes integrantes de la ansic'dad 

(inquietud, zozobra, intranquilidad, c'!ltrc otros más). 

Dichos estados se traducen t.."11 experiencia" en tanto que en todo crecimiento van 

implícitos, predominantemente la ansiedad. cuando los sucesos a los que uno se enfrenta se 

instituyen potencialmente como crisis WllC el abandono de valores, actitudes, hechos, ambientes: 

mismos que atentan contra su seguridad y bienestar en pro de objetivos y desarrollo más runplios 

para la persona misma. 

De cstu rnant..TJ, todos y cmla uno de nosotros pos1..'Cmos cierto gmdo de unsh:dad y 

Ull!,'llSlia que nos pt.."llllitc tener una actitud di.! "alerta" ootc alguna posibilidad de peligro. 

H NOI'A. cabe aclarar que al respecto existe amplia 
biblicgrafía; sin embargo para efectos del análisis que aquí nos 
ocupa, las especificaciones que brinda el diccionario LEXIS 22 nos 
permite avanzar al respecto. 
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situación que ha de considerarse como algo "normal, cotidinno11 y no como algo que atenta contra 

nueslm integridad de carácter fisico y/o emocional. Sin embargo, el ensimismamiento que uno 

pueda experimentar ante la angustia y la ansiedad puede tomar tin rumbo diferente, desvirtunr 

su objetivo y sentido reincidiendo negativamente en la esfera emocional de la persona al 

constituirse como una ansiedad de carácter "neurótica" (misma que atl-'tlta contra la pt."l"Sona). 

I~~ experimentación de estos dos tipos de ansiedades sucede con gran frecuencia por la 

complejidad que engloba la vida misma. En nuestro caso, el S-H en niños hospitaliindos aumenta 

tanto el grado como la grnvcdad de la misma por el conjw1to de elementos que la determinan, 

configuran y dan pautM a su sentido; esto es, en algunas ocasiones los niños hospitalizados 

expresan una "ansiedad nonnal 11 -en los ténninos que ya han sido expuestos con antcrioridad

mediantc In manifestación de &.'11timicntos subordinados a los siguientes panímctros: pn.-paración 

previa a su internamiento, grnvedad de la cnfcnncdad, tipo de tratamiento, visitas regulares de 

sus familiares, atención psicopcdagógica recibida, entre otms mós. 

Sin embargo, cunrdo los anteriores parámetros no se han presentado total y oportunamc-ntc 

como uno descara y si por el contmrio han desvirtuado sus finalidades en la persona del paciente, 

estarfon propiciando en éste la aparición de una "ansiedad neurótica", misma que alentarla a la 

resolución constructiva y consciente que el niño adoptara contra esa situación lnn adversa que 

se le presenta c-n el medio hospitalario en el que se encuentra. 

Se han enunciado dos modalidades de la ansiedad, la de canicter nonnal y lu neurótica. 35 

La primera inherente al desarrollo y crecimiento de la persona, no implica wta umcna:za "realº 

para ésta en tanto que da pauta para el enfrentamiento conslJllctivo y a un nivel consciente del 

problema que se le está presentando en un detenninado momento. 

3s Para un mejor conocimiento de este tema consultar 
May, Rollo et al. La ang11st;ia nom1l y pat:olégjca Ed. Paidós. 
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La segunda, se hace patente cuando la persona no ha sabido enfrentar la ansiedad nonnal 

en el momento de crisis; es decir. se presenta como resultado de la dificulUJd de saber enfrentar 

en el momento preciso la ansiedad normal. En ella se obs<.'!Va una reacción dcsproporcionada 

entre la magnitud real de la amenaza y la percibida por la pcr.;ona; lo que conlleva a conflictos 

pslquicos que bloquean tanto la actividad como el pensar y sentir de esta última, lo que n.-pcrcute 

en el lugar que cree ocupar en relación u quienes la rodean y el lugar donde habitualmente se 

dcsanrolla. 

Si bien, se ha hecho alusión a estas modalidades de ansiedad t.'S preciso indicar que no 

son privativas de wm edad o grupo social en particular. sino que son factibles de manifestación 

en todos y cada uno de nosotros por la gran diversidad de situaciones a las que cotidianamente 

nos enfrentamos. Vivo ejemplo de ello es la población infantil hospitalizada, misma que puede 

inclinarse tanto a una como a Ja otra faceta que presenta la ansiedad: 

La introducción a un wnbicntc ajeno a la vez que impresionante por el tipo de mobiliario 

con el que cuenta la instancia hospitalaria, el estar con personas c.xtrañas, ver un desfile constante 

de batas bhmcas, el sometimiento a una rutina totalmente distinta a la habitual, el sentir lan 

particular que en ese momento cslá viviL.-ndo el niño. a'ií como el distanciamiento de su núcleo 

familiart escolar y social representan para el ni11:0 que ingresa por un tratamiento o intcrvaición 

quirúrgica al hospital toda una serie de elementos que atentan contra su vida cotidiana y su 

persona. 

Estos factores le posibilitan desencadenar su angustia y los medios a través de los cuales 

pueda resolver las necesidades que potcnciali>.aron esta última, y como se ha señalado. del grado 

de capacidad con que el nil1:o puL.-<la afrontar estas situaciones de <..Tisis. podremos citarlo dcntm 

de algún tipo de angustia. 

Los medios a los que se hace rcforcncia son los denominados como "mecanismos de 

dcfcnsa11
• los cuales para José Blcgcr se manifiestan como conducta., dcfonsint'i que son: 
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"lns léenicas con la.s que opera la p:rsooalidad total, paro mantcm.1' un equilibrio hocrcust.1tico, dirninando uru1 li1r..i1tc 

de inst.-guridad, peligro, tensi6n o onsiabJ. Son ttcnicas que logran un ajuste o una adaptación del organismo. pero q11tJ10 

resuelven el conflicto ... 

Las conductas deícnsi ... as no existen solamente en los procesos patológicos. sino que intervienen normaln.:ntc en el 

ajusteydes.irrollode\apcr.;ona:lidad. .. " 16 

Entre los mecanismos de dcfc..'fl.'hj se cncm .. -nt..rari lo~ si1'llicntcs: a) Proyt..'Cción: b) 

lntroyccción; e) Regresión; d) Inhibición; e) Represión; t) Com~rsión; g) Aislamic'!lto: h) 

Dcspl=rniento; i) Racionaliiación;j) Formación reactiva; y k) Sublimación. Mismos que pueden 

diferir de lo nonnal y patológico, al situarse dentro de alguna de la.<> siguientes cstructurao;: 

paranoide, nnsiosa, depresiva, cvitativa, ritualista, csqui7...oidc, hipomaníaca. confusional, 

hipocondríaca y acccsional. 

No obstante que todo el mundo utili7..a los mecanismos de dcfi .. -no;a, es preciso tomar <..'ll 

cucntn que una dc..-pcndcncia muy grJitdc de estos mecanismos puede estar a<tociada con 

frecuentes deformaciones de la realidad; a la vc:z. que se instituye como una incapacidad al lidiar 

adaptntivarnente tanto con los problemas psicológicos que pueden surgir por db1intas situaciones, 

como con el mundo real. Utiliiados en alguna de estas maneras, los mecanismos de defensa 

pueden tener consecuencias nocivas para la salud m1..~tnl y emocional de la persona que los esté 

sintiendo. 

En el caso del niño, podemos hablar de una angustia transformada en mic-do o temores 

hacia algo concreto, palpable, o por el contmrio hacia clc1m.'Iltos surgidos de su imaginación. 

Estas manifestnciones pueden trasladarse del plano fisico (sudor, temblor, aoclcramiento 

en el curso normal de la• palpitaciones) al emocional y conduetual (cambio de actitudes y 

actividades por la advertencia al peligro -situadas en un nivel objetivo o subjetivo- que puede 

surgir de uno o de la transmisión de alguna pcr.;ona cercana). 

36 Bleger, José. psicología de Ja Conducta p. 186 
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Por lo anterior, son factibles de distinción los planos en los que hace acto de presencia 

la angustia, el referido a lo subjetivo -donde la amcmva no proviene del mundo cxtcmo. sino por 

el contrario, !luye a partir <le la persona misma· y a lo objetivo -donde las mncna.zas se inscriben 

en el marco exterior que rodea a la persona-. 

Del mismo modo. <la cuenta de un dailo o dolor lisico. de una pri\'adón o ¡x..;-dida: es 

decir. el origen de la angustia no es exclusivo de una carencia o dolor en L'Spccitico. sino obedece 

a una gran diversidad de elementos que por simples y obvios que pnrczcan tienen un papd 

fundamental en la conservación de la cstubilización de la persona del hombre. Si t!Slo tdtimo 

acontece en la persona adulta y adolc:;ccntc. se incrcm1.11ta d grJdo de clicicncia y Jo L'Scncial 

de su función al referirse al niiio, y con mayor fumlmncntn al citar al menor hospitalil.lldo -por 

la.o; carencias que ya se han scfü1lado-. 

Entre los problemas que se le presentan a la persona que trate directamente con el niño -

personal médico, cnfcnncras, psicólogos, trabajndon..'S sociales e inclll">O pL'tiagogos- es el 

encubrimiento <le la angustia por SL11timicntn'i de malestar lisico. manif~tación de temores que 

parezcan nonnalcs y justificados. distmccioncs sin causa a\gw1a o <1parcntc. inhibición de 

funciones motor.is (poco movimiento) y actividades rculi:mblcs coti<lianan1cntc. siendo éstos los 

mñs representativos <le una compleja gama de problemas. 

Asimismo la inmovilidad parcial o total del menor hospitali7.ado por el tipo de 

padccirnimto du éste o la presencia de una intcn·L~ción quinirgica. impiden la canali1_iición 

correcta y nipida dt! los impulsos que pueda b1CílL'l11r In :u1gtt"tia en pro de la disminución de ..:sta 

última. 

Otro problema es la gran d!.!manda de ayuda pro!Csional pnra L'Stos niños. pon¡uc lu!.!go 

es tan elevado el número de mcnon.-s <.¡uc ingrt!!:ian al hospital en relación al nú1m:ro de pcr.mnal 

competente que pueda orientar y resolver la'i nccL-sidai .. ks de di\'crsa índole planlcad:.t'i por ellos 

mismos. 
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El escaso o nulo requerimiento por parte de los niños para la atención tanto de sus 

ncccsidndcs como de la resolución a las angustias que se les están pr..:scntnndo, aumenta el grado 

y las posibles consecuencias negativas n su persona; a la vez que obstaculiza la pronta alL'11ción 

del personal competente, por lo ya citado antcrionncnte. 

Uno rruis se refiere al tiempo de intLnmmicnto <ld rnL·rmr, pUl.'S la cstru1da <le ~ti.! puede 

ser tan corta que wm no puL-da darse cuenta a tiempo de lo que aqueja al niño, le Mgustia o 

atcmori1.ll. Incluso, si ya se ha detectado el por qué de éstos, el problema se refiere al no contar 

con tiempo suficiente para ayudarlo a vencer estas situaciones. 

Considerando los problemas antt..Tiorcs se fundamenta la inclusión del pLxiagogo al 

personal dedicado a la atención del niño. Del mismo modo, potcncialiian la clabomción de planes 

y progrrumlS que entre sus objetivos contemplen la atención idculmcntc "intcgml" del niño 

hospitalimdo; resultando de gran importancia la realimción de diagnósticos individuali7ltdos, 

f1U1damcntados, oport1U1os. 

Al rcs¡:x.>cto de esta ayuda es im¡xntante señalar que su objetivo no ha de centrarse en 

liberar al pacic'llte de su ansiedad, sino ayudarlo a encontrar los medios personales capnccs de 

libcmrlo de ella. En el caso de tratarse de una "ansiedad neurótica", la ayuda se dirigiría a 

enfrentar la "ansiedad norinal 11 de In manera m~ constructivamcntc posible. pues la ru1sicdad 

neurótica se presenta como un síntoma que da cuenta de la incapacidad para hacer frente a alguna 

crisis que se haya presentado con anterioridad. 

Igualmente importante es el logror que la persona afectada comprenda el o los motivos 

que propiciaron el surgimiento de su ansiedad. a la vez que los medios por Jos cuales logmr la 

óptima y eficaz liOCración de esta última. Pues eliminar Jos síntomas sin ayudar n la persona a 

comprender su contlicto, tmw.rla según sus síntomas y no de acuerdo a la'i ca.usas que los 

originaron; son muestras equivocas de la debida atención que personal de distinta<; disciplinas 

pueden proporcionarle al niño ansioso. 
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El proceso de hospitali111ción del menor se presenta como un caso de inestabilidad en la 

persona de este último al surgir de situaciones ansiosos que se derivan del citado proceso. Esta 

incstabilidud va acompañadu de un sentimiento de inseguridud que se sitúa a diversos niveles en 

la persona del niño, citándose entre los mismos: 

a) A nivel del lugar y del espacio que cree ocupar. 

b) A nivel del licmpu y del devenir. 

e) A nivel de las pcrsonns que lo rodean y de las 

relaciones que puede entablar con la<; mis1mti;. 

d) A nivel de la actividud y de las rcali211cioncs 

que efectúe en distintos ámbitos. 

Si bien la ansicdud del niño representa un grave problema por sí mismo. no lo es menos 

cuando propicia una inadaptación tal que merece atenderla en pro de la cstnbiliwción del menor. 

Al hablar de ina<L1ptnción de alb'Íll1 modo se da cuenta al mismo tiempo de lo rcfL'IÍdo a la 

odnplm.:ión, por tal motivo ccntran.."'tllos la atención en lo co11ccmicnte a esta última: 

Mencionar la adaplllción es, aludir a un estado de l.'qUilibrio entre la nueva situación 

resultante de la crisis y el medio al que se encuentra inscrita la persona~ es adaptarse al medio 

que ésta estructura a partir de la situación l"tl crisis. Esto es, da cuenta de una mayor probabilidad 

de supervivencia nntc condiciones adversas. lo cual habla de un proceso dinámico y nn cstñtico 

a In vez que l,,globa <los conCLjllos importantes "pcnnancncia y cambio". 

Cuando el nii\o se inscribe ni contexto hospitalruio es imprcscin<lih\c el 1..'Sclarccimicnto 

<le las actividades por rculii.ar pam pock-r ~justar sus rclacion1..'S intlmn...; a l::t..; ext1...·mas. asi como 

ncoplrusc a las reglas y n..'l]Ucrimientos que el propio contexto <lcnumda e impone al pacil11tc -

tnítcsc del horario de los alimentos. dicta escogida. revisiones pcriódica"i. implcmentuciún de 

tratamientos. cntrc otros más-. Al rcspt.'ClO dc los factores que inlluyen sobre la ndaptuci<ln. /\les 

Hnllcr SLi'ala los sib'llkntcs: 



l. Exógenos. 

A. Actitud de los padres. 

B. l>Jración de la hospitalimción (piwción del roo:üo familinr). 

C. Cantidad de experiern:ias hospilnlnrias. 

D. Calidad de cxpcril'tlcias hospitalarias. 

11. Endógenos. 

A Caracteres flsicos y de la personalidad. 

B. Actitudes del nino (Jn-p.11'llCión). 

C. C.npaciclad de enfrentar la situación. 

l. &btl. 

2. lntcligencia. 

3. Natumlcm de la enfermedad 

4. Cnpacidad de nd:iptación. 11 

Dentro de los mecanismos opemntcs en la adaptación se encuentran los siguit!fltcs: 
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a) La organi7.ación, imprescindible tanto para los requerimientos del medio que propició 

In adaptación como los relativos a la propia persona del paciente. 

b) Cooperación c'lltrc todas las funciones de la persona para pockT enfrentar oportuna y 

eficazmente lo que el mcilio le está demandando. 

e) Tendencia pcnnancntc al equilibrio a partir de los cambios c.'pcrirnentados por la 

persona. 

Si bien a la adaptación se le considera como un hecho estresante para la persona por 

considerarla como un cambio de actitudes, comportwnicntos y actividades al ingresar a un nuevo 

contexto; csln situación se le presenta al hombre como una acción inherente a su persona al tener 

que adaptarse a su marco familiar, escolar, social o laboral. Es decir, que en muchas oca'iioncs 

la adaptación a los anteriores marcos se le presenta de manera inconsciente. natural y sin grandes 

problemas que atenten contm su integridad. 

" Haller, Alex et al. Q¡;¡.._cit..... p. 12 
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No obstante, en el ca.so del menor hospitaliwdo su adaptación a la instnncia hospitalaria 

no concurre en las líneas antcrionncntc scñaladac; por las ca.usas y características inscrita<; en d 

momento de su internamiento; así como a ltl'i privaciones de que ~ objeto -núcleo familiar, 

escolar- y de la imposición de ciertas reglas que hace hacia su persona el contc.xto hospillllario. 

En este sentido se hace latente en el niño la modificación <le comportamientos huhitualcs 

en el mismo, represión en algunos de ellos y la adopción -preferentemente gradual ¡mm una 

mejor asunción y convencimiento- de actitudes y comportnmicntos acordes a la lógica médica

hospitnlnrin. Desafortunadamente este hecho se enfrenta a un grave problema: la corta edad en 

algunos de los pacientes pediátricos; problema que limilll y en gran mcdidn. la adopción de 

programas cuyo objetivo se rija en una adecuada y lo menos estresante adaptación al medio 

hospillllario. 

Se constituye como un importante probfoma a colt'iidcrar la adupt.ución porque es a partir 

de ella donde el individuo encuentra el motor potencial de sus realizaciones. Esto es, que a 

medida que la persona se encuentre identificada con su medio podrá desenvolverse de tal manera 

que realice sus planes, que actúe con liix.'rtlld (el niño hospitali:zado ct~tm su atención en :-;í 

mismo y n.-prime sus actividades), se interrelacione con las personas que le rodean, se interese 

por los elementos que configumn su medio y que participe en algunas de las actividades que 

desarrolle este último. 

Con este marco de referencia la persona se instituye como Wl individuo t"tl constante 

crecimiento, mismo que no ha de circunscribirse a una entidad ccrradn que implique ndaplarsC 

a algo tlieno a su persona: sino por el contrario. ha de considerarse como un ente fWlcional y 

abierto a los elementos que de alguna u otr.1 fonna. directa o indin.-ctamL'lllc se cncucntr.in 

implicados en su contexto. 

De tal manera. la adaptación 5C presenta como un lhctor d1.: organi1 .. adón de las 

condiciones y circunstancias que fonnan parte del li.mcionamicnto del hombre. tr.ltcsc Je su 
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núcleo familiar, escolar, laboral y social; pues al fin y al cabo se trata de diversas llmnas de 

interacción que se suscitan a lo largo de la vida del hombre. 

En el caso concreto de la hospitalización se hace n:fcrencia a la ruptura de un equilibrio 

existente entre los dos polos de la persona: 

1) rasgos fisicos y característicos de la pc=nalidad (por el padecimiento de algunas 

enfermedades en el niño se originan cambios, tanto en su aspecto fisico como conductual), y 

2) medios circundantes (privación de sus núcleos familiar, escolar y social). Ruptura que 

se manifiesta como un estado de tensión y fuente principal del proceso de adaptación, mismo que 

define y configura el comportamiento mismo de la persona 

Bajo estos parámetros se va delineando la participación del pedagogo con la población 

infantil hospitalizada, al considerar todos y cada uno de los componentes en sus distintas 

variaciones de cada polo, para así situar puntos de contradicción y de enlace entre los mismos. 

Todo ello con la finalidad do tener un marco más amplio del contexto de esta situación tan 

particular como lo es la hospitaliiación en la que se encuentra inscrito el niílo, la forma como 

éste se comporta, lo entiende, se relaciona, configura y del lugar que cn:c ocupar dentro del 

mismo. 

Del mismo modo que la ansiedad, se hace necesaria la implementación de planes y 

programas cuyos objetivos se centren en la oportuna y eficaz adaptación del niño a la instancia 

hospitalaria y personal de la misma. 

En este sentido se puede hacer uso de pláticas ocasionales y/o dirigidas al niño, malcrialcs 

audiovisuales, visitas guiadas, juegos dirigidos, c"tltrc otras actividades más, con la finalidad de 

proporcionnr al niño una visión amplia acerca de todo lo qui: ocurre en el hospital, acercarlo de 

algún modo a esta experiencia de hospitalización -a la que si no está inscrito en breve lo cstar.i

parn as! no enfrentarlo a algo totalmente desconocido para él. 
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!-Insta el momento se ha hecho alusión a dos factores que dan cuenta del S-H; no obstante 

a éstos, el citado sindrome no ha de reducirse tan sólo a ellos, sino que engloba -por la 

complejidad del mism(}- otros elementos igualmente importantes y de gran relevancia para el tmto 

con los niftos hospitalizados, trátese de cualquier profesional (psicología, medicina clinica, trabajo 

social, pedagogía). 

Ejemplificándose Jos anteriores elementos cn In cadc'lla siguiente: 

padecimiento de la enfermedad - dcvall1a el nutoconccpto -- provoca depresión -- se 

hace ncccsruia Ja motivación - engloba actividades diversas - implementación del tmbajo 

pedagógico - resultado: rcstnumción del auloconccpto. 

Estn cadena da cuenta de la compk:ja y vasta TC'Jlidad que se circllllScribc en el ámbito 

hospitalruio y que ha de considerarse en la atención integral del menor hospitalii.ado con In 

finalidad de brindarle un cuidado regido más por un carjcter cualitativo que por uno cuantitativo. 

lo que redundará en beneficio del nifto. 

Se abordarán Jos elementos aludidos en Ja cadena anteriormente referida, de donde se 

deriva Jo siguiente: 

Por la diversidad de tratamientos implementados en las distintas áreas que confommn la 

instancia hospitalaria ~1 área cllnica propiamente dicha- se l.>\'idcncia toda una serie de 

instrumentos que son colocados en distintas partes del cuerpo del nifto. Esto facilita un detrimento 

del autoconccpto en éste., el cual no es privativo de estos ni11os, sino que trunbién se presenta en 

aquellos menores que P'Jdcccn una cnfcnnL~d crónica. que en algunas ocasiones se rcll'-:ia en 

su fisico. 

En ambos casos. s~ obscn'a un deterioro de la imagen lisica de los pacientes pcdiótricos. 

lo cual a la vez que incide en sus patrones de conducta. repercute negativamente en su csfl."111 

emocional y psicológica y por ende, en el gmdo de adaptación y ansiedad que el niño pudic'l'U 
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experimentar tanto en el transcurso de su hospitali7llción como en el momento de regresar a su 

medio familiar, social e incluso escolar. Esto último, debido a secuelas que haya dejado una 

enfermedad o intc"t'Vención quirúrgica, lo cual puede traducirse en el nifto en trastornos de su 

personalidad. 

PLTO, ¿qué importancia puede tenLT el "autoconccpto" del nh1.o en la instancia hospitalaria, 

cuando la función de ésta se centra en la atención y discurso cllnico-médico? 

A simple vista podríamos decir que ninguna porque en ese momento se procura la 

vigilancia desde el ámbito clinico de la enfermedad, padecimiento y/o intC!Vención quirúrgica del 

menor. Sin embargo, en W1 contexto más amplio su importancia cobra relevancia por los distintos 

elementos inherentes al d=rrollo cognoscitivo, afectivo y emocional del nifto. 

Fundamentando esta última idea subrayruinrnos la función tan valiosa y sustancial que 

reviste el autoconccpto en la integración y evolución de la personalidad, en la motivación del 

comportruniento; asi como en el desarrollo óptimo y positivo de la salud emocional de la persona. 

Función extensiva a la población en general del hospital. 

Si bien se ha enunciado el ténnino de "autoconocpto" en la problemática del S-H, para 

Ma. del Pilar Oilate siguiendo las ideas de Me Call, Strykcr y Burke": 

" Los autoconccptos cs.'\n compuestos en parte, de rol, id.:ntidat.ks. cte. Las idcntir.laJcs son los lliributos de uno mismo, 

co un rol y lo que otros ntribuycn a uno, " 

Esta definición sugiere tres características de wia idt.'lltidad, las cuales o continuación se 

hace referencia pnra tener un referente más amplio: 

Oñate, Ma. del Pilar. El Autoconce;pto p. 29 
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1. Las identidades son productos sociales: 

En nuestro C:ISO, éstas se subordinarlan a lo que acontece aln.-dedor de la instancia 

hospitalaria, la que se erige como un todo, una realidad que en el momento de la hospitali?.ación 

se instituye como lo social en el que se desenvuelve el paciente y en donde se interrelaciona con 

los demás pacientes, que conjuntamente dan vista y significado al ambiente hospitalario y 

componentes inherentes al mismo. 

Algo importante de destacar a este respecto, es la asignación de rol e identidad que la 

sociedad, núcleo laboral y/o escolar e incluso el familiar, le otorgan al enfermo o paciente; tanto 

durante su proceso de hospitalización como en su convaieu..111.:itt. sin Oiiii:fr !a rcim:mpon,drin 

a su vida habitual. Designación que en diversas ocasiones se sujeta a criterios inllucnciados. 

erróneos, prejuicios carentes tanto de infommción como de una oricntnción debida y 

fundamentada. Lo cual incide en el detrimento de la conceptualización que haga do y sobre si 

mismo In persona en cuestión. 

2. Los signilicados y las identidades son, producto de las oportunidades particulares y 

demandas caractc'rislicas de la situación, y están basadas en las semejanzas )' diferencias de un 

rol conexionado o de roles contrarios: 

En una situación particular -en este caso, la hospitalaria- cabe la posibilidad de la 

similitud de los significados e identidades que expc-rimenten los protagonistas de lu misma. Sin 

embargo, se hace presente una jeran¡uización de ambos conceptos por el grado de usimiladón 

y proyección que de ellos puedan elaborar los personajes centrales, jcmrquización correlacionada 

con aspectos que ya han sido mencionados con anterioridad: edad, grado de adaptación. 

pcrsonalidnd, relaciones fümilian.-s. r.=scolnri1 .. ación. ÜL>sarrolln cognoscitivo y 1.,,mcional. clllrc 

otros. 

3. Las identidades son de carácter simhó\ico y rcllcxivo. Es a tr..ivL~ de la imcmcción con 

otros como los signilicados del sclrson conocidos y entendidos por el imlividm1. Las acciones. 

palabr.is, apariencia de uno. comic01M a ser símbolos con signilicado: 
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A este respecto cobran tanto importancia como significado la imagen que llllo elabore de 

sí mismo n partir de lus relaciones que entable con lns demás personas, del grado l'll que se 

introduzca en esa situación, del tipo de opinión que tenga tunto de los dcm..ís como de sí mismo 

a partir de lo que cree que los otros piensan aceren de él, de la conducta que esté rcalílllrtdo. 

Todo ello supeditado a un relevante momento de reflexión no sólo por parte de los protagonista• 

de la situación, sino también de todo aquel que de una u otra fonna, directa o indirectamente se 

encuentre relacionado con ellos. 

Por todo lo anterior, para el estudio del autoconccpto -en nuestro caso referido a los niños 

hospitalizados- es indispensable la práctica de obscrvncioncs que L"t."1Jl.tct1 su atención en la 

conducta del individuo. Prutículannentc la amplia y compleja gama de manifestaciones de lo que 

la persona tiene que decir acerca de si mismo y del cómo se encuentra afrontando una situación 

en particular. 

Dl'tltro de esto último, se van esbo=do ejes de análisis del autoconccpto, mismos que 

se orientarfnn a lo siguiente: 

a) Contenido: son los elementos que con5tituycn este ténnino, trátese de conductas, 

atributos, roles, identidades, mismos que pueden ser manifiestos y en ocasiones ser simulados por 

otras conductas expresadas por el hombre. 

b) Estructura: se bosquejan !ns relaciones a entablarse entre !ns prutes que ya se han 

señalado. 

e) Dimensiones: se dan tanto a nivel personal como social, y cuyo rumbo va tomando 

sentido en la ínscreíón que del término se realice tanto en sus partes como en el todo en que se 

desenvuelve. Un ~jcrnplo de ello es la experimentación de una dcsadaptacíón de corte psicológico 

como rcsultru:lo y manifestación de una tensión entre el autoconccpto clalxlrado en circunstWlcias 

aparentemente habituales )' In percepción que se tenga de sí mismo en la nsimilacíón de una 

experiencia aparentemente incongruente con su organii.ación habitual. 



Complementando el témlino de 11autoconccpto" se encuentra el concepto del "sell11
: 

referido éste al "sí mismoº. esto cs. a la personalización del individuo a la vc-1. que se presenta 

como resultado de un proceso social. 

Coolcy 3"'" consick:ró que existen lrcS pasos en el desarrollo del !>Clfcomo imagen o reflejo. 

1. lmaginru:ión de lo que mi nparkncia R.'Pf\."S(.'flle para los dt..m.'\s. 

2. Imaginación del juicio valorativo que los demás hact.'fl de mi ;tpariencia (positivo o m.-galivo). 

3. Orgullo o s.atisfacción pcr~onal si uno imagina que el juicio de tos dcni.ís es posi1ivo. i lwnilloción. temor, etc. t..i1 

caso contrario. 

D.! esta m111cra se fünna nuestra autoimagcn a partir de la respuesta de los dcrnás. " 

Conjuntando los ejes de análisis del autoconccpto y los pasos l'tl el desarrollo del selJ: se 

van configurando impunam~ P'.ir.imc1ros <le estudio y conocimk>nto de io que el mño 

hospitalizado cstll experimentando -a lo que se ha designado como S-11- no sólo a nivel clínico

médico, sino también a nivel personal -preferentemente de corte psicológico y emocional-. Pues 

no podemos olvidar que en el niño se van confi,b'Urartdo las ~ para L~gir su idLiitidad 

mediante una sucesión de cambios -algunos desconocidos por el propio menor- nonnalcs en su 

proceso de crecimiento. 

Tocante al último punto -identidad- es preciso señalar la necesidad del conocimiento del 

mismo en cada niño en particular por parte del personal que lo atiende; prua a'ií tener un marco 

de referencia válido de aquello que deba pc'1111llllcccr estable a pesar de los cambios que 

presupone todo proceso de crecimiento en el hombre. 

Si hicn en el caso de hi persona adulta podemos hablar de su identidad como el resultado 

de sus CXJX.ricncias. cn.-cncia.,, del conocimiento que tenga sobre si mismo. de SlL'i dr:sL'OS. 

ambiciones, cntn: otros elementos más. 8to no sucede en el ni11o por su corta Lxlad. al n.'Spc..-cto 

él va conligurando su identidad a panir de la calidad <le las n::l¡¡cioncs que establezca con Indo 

Cooley, c. Hwnan Nature and the social order. Citado 
en: Oñate, Ma. del Pilar. Qp..._cit_.. p. 40 
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aqueUo que se encuentre a su nlredcdor, de la <..'Onfian? ... 1 que vaya conquistando 1anto a ni\'cl 

externo .. núcleo tbmiliar, l'SColor y social- como interno ~del conocimiento y representación que 

se tenga de si mismo-; de la seguridad que vaya adquiric'll<lo de lo que realice -tanto por 

disposición de sus mayores como por iniciativa propia-

En fin, todos los elementos hasta el momento crn.tnciudos de una u otrJ fonna din..'Cta o 

indirectamente se van conjunlllndo tanto para dnr cuenta de alguic't1 en partieulnr como por ser 

resultado de un proceso de socialización. He aquí L't1tonccs la importancia de la calidad y 

naturaleza del medio en el que se desenvuelva el niflo, trátese de cualquier circlUlStnncia, pam 

una mejor consolidación de su autoconccpto y la viabilidad ¡x.itinente para su consib>Uientc 

íú,;r,tidad. t!!...f!fn pam si mismo como hacia las personas que lo rodean. 

Aunado al término del nutoconccpto se encuentro el rcli..."rido n la conducta -misma que 

a la vez que influye L'tl el primero recibe su influencia-. Es decir, que de la fomui en que uno 

perciba la opinión que los demás tengan de si mismo y del valor que se le adjudique, se irá 

condicionando e influenciando el patrón de conducta y el juicio que uno vaya elaborando a partir 

de estos ejes. Asimismo, esta "nueva,, conducta generada por opiniones externas y de la 

asimilación de ellas que ahor.i ostenta el individuo, influenciará las opiniones de los demás hacia 

éste~ en fin, se: presenta como vivo ejemplo de un proceso circular, una cadena: 

otros - opinión - Yo - percepción de uno - AutoconCL'JltO - conducta - otros ... 

Un elemento inherente a la cadena a la vez que importante es la autoestima. que alude 

a los sentimientos de estima y valoración que se hagan sobre uno mismo. Al respecto Martíncz 

Muñiz 40 define Jn autoestima ~como el scniido de verie bueno }' \a!ioso que se ooncrctíl en conlianr.:i >' scgurid.'\11 en 

40 Martínez Muñiz. causas del fracaso escolar y técnicas para 
afrontarlo. Citado en: Oñate, Ma. del Pilar. Qp.._ciJ;.._ p. 78 
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si mismo ... complemcrunndo la definición iUltcrior, r-.-tanrnez y Montnné•1 define a la nu1ocstima.. como la ~tisfocción p..·rsorml 

del individuo consigo mismo, la c:licncia de su propio íuncionamk1110 y una cvalu.1li\'a actitud de uprobación que d ~icnl hacia 

si mismo." 

Con tales definiciones se reitera la vital y esencial tünción del ténnino de autoconccpto 

como elemento confonnndor del complejo proceso de idc'lllidad-pcrsonalidad que ha de generarse 

en todos y cada uno de nosotros. 

Si bien el citado proceso se le presenta a la persona adulta como lma experiencia ardua. 

complicada, dificil; esta situación no es menos problcmUtica en el caso del ITTL'lmr. por situarse 

en una etapa critica del crecimiento. en la que nL'Ccsita de lll1 gmdo mayor de comprensión. amor 

y carif\o para haet..Tlc frente dc la manera menos cstrcsru1tc y más constructiva a los continuos 

obstáculos que se te presentan en cuaics4uir.:n1 Je lil...;; csfcruS en qüc :;;; cr:cu.:ntre (tr:!tcsc d~ b 

familiar, escolar y/o social). 

Los síntomas patológicos de Ja cofcnncdad, padecimiento y/o intervención quirurgica que 

se observan en el paciente hospitali1.ado se trnslu<lan a distintas t.-sfi .. TUS de la personalidad de éste 

y se traducen en trastornos del comportamiento gent.-ral, emocional. afectivo. de relación. del 

comportamiento social y de In conducta motora. 

Adhiriendo al último punto la circunstancia que se circWlScribc ni proceso de 

hospitalimción de un menor. Cabe hacer notar la importancia del conocimiento que tiene pam 

éste las implicncioncs de la cnfonncdad o padecimiento hacia su persona. cuerpo. n::Jacioncs 

fomiliurcs y escolares; las que se derivan de sensaciones lisicas provenientes de las partes 

all"Ctadns del cuerpo o que han sido somctida'i a nlh'Ún tipo de intervención quin"1rgica y cobrJJ1 

pam él grao importancia. 

Martínez y Montané. Nivel de autoestima. Citado en,: 
Oñate, Ma. del Pilar. ~ p. 78 
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Estas implicaciones influencian y determinan la autoestima del mt'llor y Csta a su \'C/ al 

autoconcc..-pto, las que se traducen en variaciones de la conducta habitual. Quimcs tienen su mzón 

de ser en la autocvaluación que rcali111 el pequeño sobre sí mismo, de la posición que cree 

ostentar dentro de su núcleo -sentirse más o menos al compararse con W1 igual-, de la función 

que le asigna el personal que Jo atiende, di! la opinión que tenga sobre sí mismo -a4ui se observa 

la concurrencia de dos elementos importnntcs a considcnll': la intÍ'd y Ju sobrcvalomción-. del 

grado -háblese en ténninos positivo y negativo- con que se desarrolle en circllllStancias tanto 

habituales como en experiencias nuevas. 

En este marco, wia de las fwiciones del pedagogo estribaría en estar atento a todo lo que 

diga y haga el menor hospimlil'.l1Üu l;uando se rcalira..-a U.'1Li charl .. entre u.-nbct:; csc-uc1'1i..'11Jn In 

que este último dice de sí mismo cuando habla y observando su conducta ante sus similares y 

ante el p<.'fSonal médico. Del mismo modo el pedagogo puede obtener datos sobre el autoconccpto 

del chico hospitaliz.ado al momento de la platica con este último, atc'tldic-ndo a lo que éste dice 

de otros; incluso evaluándolo n través de pruebas proyectivas como el Rorschach, TAT y el 

Dibujo de la figura humana. 

En fin, son varios Jos asp..-ctos que fllngcn como indicudorcs del grado, dimc..•nsión y nivel 

de funcionaJidnd de la fonna en In que el niño se enfrenta a la circurt5lancia de su 

hospitalización. Mismos que pueden orientar, fundamentar o legitimar en la medida de lo posible 

e incluso, dcfonnar, desvirtuar y/o alt1.-rar lo referente a la cono..-ptuali711ción de Ja autoestima a 

partir de la circWlSt.ancia enunciada, lu hospitalización de un menor: vivo ejemplo de Jo ~mtcrior 

es la emisión de actitudes de aprobación mediante el óptimo rendimiento y funcionamiento del 

niño en cuanto a lo que el medio hospitalario le esté pidiendo al menor en su calidad de paciente. 

Todo ello traducido en la satisfücción personal del hombre consigo mismo. 

Un elemento inherente en este complejo problema de la niilc..~ hospitnli1...ada es el rcl'Crido 

al aspecto social; pues es de todos sabido que el autoconccpto y la autoestima se edifican a partir 

de comparaciones sociales. En donde la persona toma como punto de referencia o personas 

significativas de su mismo ambiente ~refiriéndose a aquellas que gocen de un prestigio. 
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cualidades, sentimientos, cte.· como base para realizar estimaciones sobre Ja propia \'alía en 

relación a la otorgada a esa persona 11signilicativa". 

En nuestro caso. esta comparación no encuentra fundamento por las características 

similares de 1~ personas que se dcsarrollrut en el ambiente hospitalario: cstmnos hablando di! 

nifios que sufren de padecimientos y/o que han sido intcIVL"Oidos quitúrgicamcntc. Pero sí cntmn 

en acción comparaciones que trascienden a otros ámbitos y que son por ello también importantes 

de scñaJar; estamos refiriéndonos a wt Discurso de Poder y Salx..T, L'Tl el que se ohscn'an 

desigualdades entre los protagonistas de este contexto: 

Pcrsonnl médico y paramédico - Padres de familia - Mc"tlor hospitali111do 

Dichas dcsigualdndcs se fundamentan y legitiman a la vez que se presentan como 

resultante de este Poder que no se delega, pero sí se instituye como una nonna institucional de 

canictcr mOOico; la cual dcshunumiza. dcspcrsonali7.a la relación que se entable entre el personal 

médico y el paciente. 

Retomando el tema del autoconccpto y uunado u éste la autoestima. el papel del pedagogo 

en ambos conc<..-ptos estribaría <.."tl Ja implementación de actividades que conjuntaran Jos elementos 

tanto de canicter institucional -horarios, disciplina. inmobiliruio. rcvisiom.-s médicas- como los 

de carácter humano -personal de distinta.<.; disciplinns. familiares y el propio paciente- p:.1ra 

posibilitar los siguientes principios en pro de una edificación positiva de los mismos: 

u) Libertad: entendida ésta en ténninos de clr..'Ccicin (.k ÚL'CÍsinnl!S pmpi:.t'i que pueden 

llegar a S<..T significativas parn el menor. incluso. cuando se trate de erro~ que se \'islumbrcn 

en la decisión que ha sido toma<la por l.~lc. Pul."Slo llllC en csm dualidad de l.'ITOr-acieno sc va 

uno fonnando im;'1gcm.:s del otro y de si mismo. lo llUC nt alinll.'lllimdo o dL'Slmycnd11 d 

autoconccpto y la uutocstima que uno se ha ya fonnulado hacia su pmpia persona. 
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b) Orientación: abordada desde los ámbitos familiar y profesional en Ja que se excluya 

la pcnnisividad en exceso, favorece la clabomción de un autoconccpto óptimo que influya 

positivamente en su autoestima. 

e) Respeto: referido éste a la consideración del niño como alguien importante. valioso, 

como un ser con derechos capaz de afrontar distintas situaciones y realizar satisfactoriamente 

diveisas tarea5 encomendadas. 

d) Competencia: comprendida entre las cxpcctntivas personales. Que al ofrecer interés al 

menor por acceder n ellas. fomentan un importante grado de competencia que bien orientada tiene 

efectos positivos sobre el menor en los ténninos que ya han sido señalados con anterioridad. 

e) Sentimientos de afecto y confiart?.a: los que cstimu!Wl al niño a dedicarse con más 

ahínco a la consecución de sus expectativas, a adaptarse de la mejor rnancm posible a nuevas 

a desarrollar en el niño sentimientos de seguridad y dignidad. 

Principios que hemos de considerar en el momento de analizar ni niño en un contexto 

particular. En nuestro caso, se observa al menor hospitalizado distinguiendo y confrontando Jos 

elementos que confluyen en el S-H que le aqueja y que trae consigo distintos malestares que se 

manifiestan en pcrtwbaciones del comportamiento y que se traducen en constantes peligros paro 

la estabilidad emocional que subyace a su autoconccpto y n su autoestima. 

Pero. ¿qué sentido tiene relacionar el párrafo anterior a los incisos mencionados. cuando 

éstos dan la pauta de actuación en favor del menor al minimizar l.'11 el mueco de lo posible Jos 

efectos negativos derivados de la compleja situación del proceso de la hospitaliz.ación? A la vez 

que se contraponen estas dos ideas, por centrarse una en el problema l.'11 que se instituye el S·l·I 

para el niño hospitali1,1do; mientras que In otra da cuenta de los principios u considerar en la 

implementación de actividades que propaguen la disminución de los efectos negativos del S-11. 
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Asimismo se complementan ambos juicios JX.lr el hecho de con.'\tituirsc uno como problema y el 

otro, como Ja solución del mismo. 

2.2.2 EL PAPEL DE LA FAMILIA. 

Son los ¡mdres quienes L'll una primera instancia reciben el diagnóstico de la cnfonncdad 

de su hijo; es este un momento dificil de afrontar, por lo que es preciso el proporcionarles 

orientación y apoyo, y más aún en el caso cuando se agudiza la cnfermcdnd de su hijo y se hace 

ncccsruia Ja hospitalización. La orientación ha de girar en tomo a In evolución fisica y 

psicológica de Ja cnli:nnedad de su hijo tanto en el proceso de hospitalización como en el retomo 

n su casa. 

La entrevista entre padres y médico es el medio por el que éste expone la sitmción del 

nillo a la vez que se intenta lmccr participes a los padres en todo momento de las circunstancias 

presentes y las futuras expectativas del niño en cuestión. Y no sólo eso, sino que adc~ el 

médico procurorá e insistirá en Ja importancia de la actitud de los ¡mdrcs en la rcincotparación 

del niño al m1.'Clio fruniliar, escolar y social a los que se 1..11contraba adscrito el menor 

antcrionnentc a su hospitaliz.ación. 

Un elemento de gran importancia es el mantener abil.Tto el canal de comunicación que 

puede entnblarse entre nifto-mc'dico-padres. con In finalidad de evitar c'll Ju posible la ¡iparicion 

de cualquier tipo de conducta dcsodaptntiva del p<.-quefto. 

No obstnncc. lo m1tcriom1cntc referido cncucntm obstúculos en d momcntn e.fo su 

aplicación. manilCstnción en Ja experiencia concreta, situación que se suhordinn a la gmvcd¡¡d de 

Ja cnfcmlCdad padecida por el paciente pcJitltrk:o. Mismu que: ohliga en distintu.i; ocasiom .. 'S Ja 

suspensión de lus actividades lulxm1h:s. sociales y/o familiares de uno o algunos de los miembros 
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de la familia para atender prioritariamente las necesidades y cxigt..'tlcias de carácter m&di~o. 

psicológico y emocional que van surgiendo en la evolución mismas de Ja cnfcnm.'Ciad y en el 

proceso de hospitalización del chico. 

Un problema a coru;idcrar en este marco de acción es la transmisión de un sentir 

estresante por parte de los padres con relación al padecimiento de su hijo enfermo, tanto hacia 

éste como ni resto de los hijos -cuando los hay-, quienes perciben que algo a su alrededor está 

funcionando mal. Surge por tal motivo tanto en los hijos como en los padres una serie de 

conductas y comportrunicntos anómalos que interfieren en la adaptación a esta nueva situación 

que podría catalogarse por el momento como "disfuncionnl". 

Con la finalidad de contrarrcstar los efectos negativos derivados del padecimiento de la 

enfermedad del niño, se hace viable In participación de los padres en el contexto hospitalario. 

Viabilidad subordinada a los criterios de inclusión y exclusión de los padres en este contexto. 

Es decir, si la actitud demostrada por los padres es de cooperación, orientación y alic-nto 

y snbcn dominar sus sentimientos y emociones en el momento de estar con sus hijos (ya sea que 

se esté rcali2'11Ildo alguna actividad o sólo se esté de visita), su presencia será benéfica y de upoyo 

para el menor. Pero si por el contrario, los padres se mueslran angustiados y poco cooperativos, 

es prudente el e.xcluirlos pues, en algunos casos es muy probable que el niño se dé cuenta de la 

ansiedad experimentada por sus padres y se lo ntribuya a la gravedad de su propia situación, lo 

cual incide negativamente para su persona. 

Aunado a los criterios de inclusión y exclusión se t..-ncucntra el referido a la toma de 

decisión en tomo a la preparación del niño conforme a su enfermedad. Esto es, que en distintas 

ocasiones los padres se oponen abiertamente al hecho de informar a su hijo de lo que está 

aconteciendo con su padecimiento, aludiendo que se les cstñ diciendo a Jos niños demasiado. Esta 

CÍI'CllllStancia repercute en la cnlidad de la participación de los padres en distintas actividades en 

el caso concreto de la hospitalización de sus hijos. 
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Analicemos el último criterio "decir a los niños demasiado". ésta pudiera Sl.T una critica 

válida en tanto que las explicaciones no se adaptaran a las nL-ccsidadcs del niño l.11 particular -

edad, lo confuso de 13 enfermedad. desarrollo intclcctm1l y emocional-, hecho que en ocasiom .. -s 

es considerado pero que desgraciadamente otras no. 

Es preciso aclarar a los padrt.-s lo ncgati\'o que puL"llc resultar el que al paciente no se 

le den C.\.'J1licacioncs claras y mzonablcs a su nivel intelectual y con un lenguaje sencillo sobre 

la naturalczn de su cn!Cnnc<lad y tratamiento. Pues es característico que el niño fom1ulc sus 

propias conclusiones en relación u lo que está p<L'>ando con su padecimiento, lo que da lugar u 

divL•rsas fanta<iías que rcllcjan la'> preocupaciones con'itantcs del pcqucr1o. así como idc:L<> 

distorsionadas. las cuales cuando no se aclamn puL'licn rcsultur más atcmori:1.illltcs que la realidad 

misma de la enfcm1cdad. convirtiéndose en obstáculos pam la plena consL'CUci()n de una 

evolución emocional saludable y/o estable. 

En este ca..,o, el personal del Instituto puede ayudar a los pm.1~ a presentarle al chico los 

hechos por los que está pa~do mediante palabras apropiadas a su nivel emocional e intcJL>ctual, 

propiciando su rL-confortamiento. A la vez que proporcionarles consejos sobre cómo manejar los 

posibles problemas de comportamiento general de Sll'i hijos a enfrentar dcspu~ de que han salido 

·del hospital. así como en lo relucionado a la integración del niño a su rutina familiar. L'Scolar y 

social, con los menores conflictos posibles. 

Ahora bien. si lo antcriomu:ntc cnw1cindo se rcdomka en resultados positivos cuan nmyor 

scni el resultado de con!Crcncias dirigidas a l{l'i distintas familias Je los pacjcnte; pediátricos 

(pues hay que rL'Cordar la heterogeneidad en cuanto al lugar de procedencia de los nillos). en l:l'i 

cm1lcs se pn1p11rciom:n comentarios. sugcrcm:itL'i. alich.:ntcs fü1hrc el cuidado lisico y el hicm.-star 

emocional del paciente dur.mlc su conrnlL-ccnci:t subrayando que las fobias. p..-sadillas. ~íntrnn:L'i 

de regresión, ncgativismo. nislamicnlo. tr.L'otomos cn el :;ucñn. en la alimcnwciún. en d 

aprcncliz.;:tjc. entre otros mtls. se pn.:scntan como secucht" del pmec .... ><;t.1 de: hospitalii"ación u l:.1 \"CZ 

que se constituyen como retos u superar por el niño con l<J ayuda de sus ~'n!S queridos. 
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Asimismo es importante el dar npoyo a los padres en tan pt'CUliar situación mLxfümtc el 

reconocimiento de su problema. haciendo patente la importancia de su conducta durante la 

cnlenncdad del chico, expresándoles confianza m su habilidad para afrontar situaciones dilicilcs 

como ésta, demostrándoles comprensión por la cil'Clllt5tancia que han cxpcrimcnwdo. 

Como una orientación en la participación de los padres en tomo a la óptima adaptación 

del niño a su padecimiento. al proceso de hospitali111ción, a su conva)ccL'Jlcia e incorporación a 

su medio familiar, escolar y social, Madclcinc Pctrillo 42 proporciona pautas pam un mejor 

resultado de su participación una vez que el pequeño ha regresado a su hogar: 

l. Incorpore al niílo a la vida integrada de la familia lan pronto como sea posible. Esto significa dar al niño 

rcspon.c;abilidadcs n la allurn de sus capacidades. 

1 RrNlN'l:rrn In valrnlla 0..1 ni1'n f""nl ahoi!Mi~a""' 1lr har...,. riP ,11 rl N>nlm ,¡.~ h~ '!'!~J~ ~.ol:>kk>?. ~·! ,..,r....,,.... •• +vt l l:ly 

el p'.!ligro dc que utilice sus slmomas para llamar la atención ... Es conH'flicntc incluir actividades ngmdahlt.'S tk'fltro d su mtina. 

3. &.-u cruiiloso. linnc y consistente, c:Jpt.-cialmcnlc en el manejo de problemas disciplinarios. 

4. Diga siempre la verdad a fin de conscrvnr Ja conlianm del nii1o. 

S. l~ióncle matcriali.:s de jtll'l:lº· romo plastilina. pintur.i.s, equipos de doctor y de cnformcra. y otms illih..'S con Ju 

que jugó en el hospital. lXjc al nii1o divertirse solo. 

6. f\.'flllila que el niilo cxpn.'SC de palabra sus sentirnk'fltos en relación con su cn!Cntk.-dad y con su hospitalin1cilin. 

Aclare sus confusiones. El hablar las cosas n)wia al nino a integrar las experiencias t.'fl su vida, en vez de 111.'g:tllas. 

7. Evite dcjut al niilo solo mucho tiempo o durante Ja noche, hasta que esté bien adaptado y sc sit.'flla Sl>gum en el 

hogar. 

8. l'cnnna al niño \·1situt ul personal que lo alt.'fldiU en el hü!ipilal cuando el rumbo le quede CL'ml o vaya a ta con~uha 

c.\ tema. 

Estas sugerencias, si bien garantinm la óptima relación y participación de los padres en 

la reincorporación del niño a sus anteriores csfcrJS y actividades postcrionncntc a su 

hospitnliz.ación. por sí mismas no son instnum.ntos decisivos en esta particular situacilln por Ja 

Petrillo, Madeleine. alidada eoocional del njño 
bospjtalizado p. 95 
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multicnusalidad de factores que directa y/o indircctruncntc inciden en esta experiencia 

hospitalwia. 

Dicha circunstancia hace latente Ja asunción de responsabilidades por parte de los padres 

hacia sus hijos con Ja finalidad de conjuntar las citadas sugerencias con un ambic'!ltc familiar 

favombfe, potcnciulillldor. dinámico y flcxfülc. La anterior conjunción ha de carnctcriz.arsc por 

sentimientos de compromiso, responsabilidad y comprensión, para así dcscmbo<:ar en una 

alentadora y pk'!lll reincorporación del niño a su circulo familiar, escolar y social después de una 

situación tnn cst.rcsanlc como lo es el procL'SO de hospitalización. Aproximamos al anáJisis de lo 

hasta el momento expuesto en una institución Jmspitalaria conacta es el objetivo del siguiente 

ap:irtudo. 

2.3 c"N TORNO AL INSTITlJfO NACIONAL DE PEDJA'IRIA. 

SiondG ¡;cc.;;Jc,ue Gustavo Di:iz Ordiiz y con fecha del 15 de julio de 1968, se funda Ja 

Institución Mexicana de Asistencia a Ja Níñcz (IMAN) -organismo público dcsccntralizndo- y en 

cuyo decreto se visuali111ba la siguiente filosofia: por Ja m.-cesidad de atender ni ni11o L'll!Cnno y 

Ja cspccíali1.acíón en Jos enfermedades propias de la niñez. se considci-J indispensable cstablccc'T 

hospitales para mc"tlorcs. Filosofia que se eristali1.ó con Ja creación del Hospital Jnfimtil de la 

IMAN, el 6 de noviembre de 1970. " 

El referido Hospital comenzó a canJCtcriz;irse por su eficiencia y alta calidad de atención: 

no obstante. su nombre tan similar al del Hospital Jnfanlil de Mé\'.ico. caui;;aha en la población 

confüsil>n y l11..'Soricntución. Por tal moLh·o. camhió su nombre por el del l lospilal del Nii\o 

IMAN. 

43 NOfA. Los datos que aquí se especifican fueron recuperados 
de: Soberón, Guillemo .et...__al_.. (CO!llJ.) La Salud en México: 
Testirronias 1988. "Institutos Nacionales de Salud". 
Tom::> 3, vol. 1, México, FCE, 1988. 
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Por la duplicidad de funciones y objetivos manifiestos entre la Institución Mexicana de 

Asistencia a la Niñez (!MAN) y el Instituto Nacional de Protección a la Infancia (INPI), ambas 

instituciones por decreto publicado en el Diario Oficial de la Federación con fl'cha del 13 de 

enero de 1977 se fusionan. creando asi el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la 

Familia (DIFJ, sistema al que el Hospital del Niño pa•ó a formar parte. 

Con In finalidad de mantmcr la excelencia de la atención médica prestada, con<;tituir una 

nuc'Va mentalidad prolesional C"ll el campo de In salud infantil; formar y capacitar personal pam 

difwidir conocimientos, técnicas e instrumentos a fin de favorccc..'T la fonnación de n.-cur.ms 

humanos y la asistencia médica a la niñez, el Hospital del Niño !MAN se convierte en el Instituto 

Nacional de Pediatría D!F en 1979. 

Pero no es sino hasta el 19 de abril de 1983 cuando por decreto presidencial nace el 

Instituto Nacional de Pediatría con personalidad jurídica y patrimonio propios y. es integrante del 

Subscctor de los Institutos Nacionales de Salud con el objetivo de garantizar su óptimo 

ftmcionamicnto al cumplir satisfactoriamente sus fines. 

El Instituto está ubicado en Insurgentes Sur 3700-C, Col. Cuicuilco y son sus autoridades 

la Junta de Gobierno y el Director General. La fuente más importante de su financiamiento es 

el subsidio del gobierno federal y, sólo un minimo porcentaje se obtiene por ingresos propios. 

Entre los objetivos del Instituto se encuentran: 

l. Proporcionar atención médica infantil especializada. 

2. Apoyar los programas de salud pública en general. 

3. Efectuar investigaciones clinicas, epidemiológicas y básicas en las distintas disciplinas 

que componen la pcdiatria. 

4. Impartir cnscllanza par.1 lu fonnación de recursos humanos en lus disciplinas orientadas 

a la atención de la salud infantil. 
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5. Prestar el asesoramiento que la Secretaria de Salud le solicite en las disciplinas que 

fomenUt el Instituto. 

En el Instituto se atienden tanto a niftos del Distrito Federal como a niftos provenientes 

de distintos estados de la República, siendo los estados de mayor afluencia los de GuCrrcro, 

Morclos, Michoacán. Puebla e incluso dd Estado de M~xico. Así. estos menores atendidos 

represcntnn un porcentaje similar, aunque es ligeramente mayor en el cuso de los chicos del 

Distrito Federal. Las edades comprendidas en el Instituto para proporcionar atmción médica de 

diversa índole, fluctúan desde los recién nacidos hasta jóvenes de 18 aftas. 

Otro factor importante es el referido al aspecto sociocconómico dentro del cuul 

encontramos que la ocupación de los padres de los pacientes en un gran porcentaje se encuentro 

referida al comercio, loborcs del campo, trabajos independientes, empleos domésticos; incluso, 

algunos de ellos se encuentran desempleados. 

Los servicios que el Instituto proporciona se clasifican en dos grandes rubros, el de 

Consulta Externa y el referido a la Hospitalimción (cuando ésta se hace nL-ccsaria). El primer 

rubro se otorga a través del servicio de consulta externa de pediatría. el servicio de urgencias, 

la policl!nica y los servicios de consulta por especialidades: 

En la consulta externa se valoran los pacientes que serán atendidos de ncucrdo con el tipo 

de padecimiento. En una primera instnncia son atendidos todos los casos que llegan al Instituto, 

reteniéndose (X)Stcrionncnlc a aquellos cuyas patologías requieren de tuta alL'llción espcciali7lldn 

proporcionada L"ll las instituciones del tercer nivel del Saetar Salud (como lo es éste Instituto). 

En el servicio de urgencias (servicio prestado las 24 horas del día y a toda la población) 

se atienden a todos los pacientes que acuden. trátc.sc de cnli.mredadcs comunes 

{gastrointestinales. respiratorias). accidentes, o bien cnfcnncrfadcs que sólo se puedan atcn<lLT en 

este Instituto y que se encuentren en estado agudo y/o grJvc. 



97 

La policlínica atiende a pacientes de nivel sociocconómico alto, los cuales se estudian por 

separado y pagan cuotas similnrcs a las de la consulta privada. Posterior a la \•aloración de los 

pacientes en cada una de las árcM precedentes, se procede a la canalización de los servicios que 

les corresponde de acuerdo a su padecimiento. Servicios que son otorgados por cada una de las 

tres Divisiones que pcrtcnccc.'rt a la Subdirección de Atención Médica: División de Cirugía. 

División de Medicina y la División de St..'IVicios Médicos E.xtcmos. 

En la División de Cirugía se dan los servicios de cirugía: gcm.-ral, plástica, cardiovascular, 

de tórax y ncumologia; neurocirugía, oftnlmología. oncología. otorrinolnringologin, ortopedia y 

urologla. 

La División de Medicina brinda los servicios de alergia, derrnutologla, gnstrocntcrología. 

hernatologia, inmunologla, nefrología. nutrición. radiotcraoia. cardiología. cndocrinologla. 

genética, infcctología, medicina interna, parasitología y neurología 

Se otorga en la División de Scivicios Médicos Externos: asistencia médicn en la consulta 

externa de pcdiatria, medicina comunitaria, urgencias, estomatología. medicina física, 

comunicación humana, salud mental, policlínica. 

En cuanto a los servicios de hospitaliz.::ición, éstos presentan unn cstructwución similar 

a tos servicios anterionnente rcforidos y que son brindados mediante la consulta dcpcndic..'fltc., 

básicamente de las Divisiones de Cirugía y Medicina Los pacientes que ingresan a estos 

servicios son aquellos que ya sea que necesiten una atención médica directa o que requieran de 

alguna intervención quinírgica. 

Dentro de los servicios de diagnóstico y tratamiento especializado se L'tlcucntran: 

Rndiologla, Medicina nuclear, Radioterapia, Ncurofisiologíu, Anatomia patológica; asi como los 

laboratorios de Inmunología, Infcctología, Virología, Nefrologia. Alergia y Urgencias. Citándose 

tambic'n el gabinete de Gastrocnterologia y los Convenios de atención a infantes de Casa Cuna 
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Y ·casa Hogar para niñas y varones. Convenios 1111..xliantc los cuales los niños procedentes de las 

citada-; dependencias pueden recibir atención médica totalmente gratuita por parte del Instituto. 

Pero las funciones del Instituto vnn más allá de la prest.ación de asistencia médica en los 

ténninos nntcrionncnte enunciados pues, otorga relevante importancia a las áreas de Enscñanw 

e Investigación. La primera engloba aspt'Ctos tales como cursos de cspccialidndcs y lllllcstrias: 

de educación médica continua, seminarios, confi:rcncias, trabajos de investigación, pni.cticas. entre 

otros. Mientras que la segunda. cuenta con convenios de coordinación para el desarrollo de 

investigaciones autorizadas con las sigukntcs instituciones: INER. UNICEF. IPN. INCYl"AS 

(DIF). Univmidad de Alabama. Subdin.-cción de lnlimruitica del DIF y la UNAM. 

Se ha hablado de los servicios otorgados por el Instituto. pero falta señalar los programas 

de acción y apoyo que tiene en su halx:r el propio Instituto. los que se encuentran adscritos al 

Programa Nacional de Salud: 

l. Programa de Atención matcm<>-infontil. 

2. Programa de Atención médica: referido a la asistencia médica cspcciali1.ada 

proporcionada en los scivicios de urgencias. consulta cx1cma y hospitali7.aeión. 

3. Programa de Salud mental: el Instituto atÍL'tldc sólo problem.'l< de uprcndi14jc. 

conduetuulcs y emocionales, y canaliza aquellos padecimientos de mayor complejidad u centros 

especializados. 

4. ProgramILli de Prevención y Control: pm1icipación en los pmgramas de inmuni1.acioncs 

contr.i. cnfcnncdadcs prcveniblcs por vucwmción y en los de dct1...~cilln y control de cnli:nm.xludcs 

transmisibles. Ademds de programas de prcvcn.:ión y control de cnli:m1cdadcs genética." y 

degcncr.11iv.us. 

5. Programa de Educación para la Salud: a través del servicio de Medicina Conumitaria 
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se llevan a cabo actividndes de educación para la salud tanto para la población que se atiende en 

el Instituto como para la población en genL'ral. 

6. Programa de Nutrición: referido a deficiencias nutricionalcs en el paciente y a la 

recuperación nutricional; tratamientos de obesidad y otros trastornos nutricionulcs. 

7. Programa de Planificación Familiar. 

Para su buen cumplimiento rcquiL're del apoyo de programas destinados a la formación 

de recursos humanos que constituyan el eje principal de los anteriores. Asl, tanto los programas 

como el personal idóneo para los mismos son detenninantes para la óptima atención de la 

problemática de salud de la población, ni combinar las investigaciones dirigidns u resolver los 

problemas de salud con In fonnación de profesionistas espccializndos en la atención de la niñez 

mexicana. 

Por todo lo enunciado no cabe más que señalar que el Instituto Nacional de Pediatría 

constituye por sí mismo un pilar fundamental en el rubro de la prestación de servicios 

catalogados del tercer nivel de atención (por la complejidnd de los padecimientos ahí tratados) 

del Sector Salud. 

Si bien todos y cadn uno de los Departamentos que confonnan al Instituto son importantes 

por sus objetivos particulares y su interrelación con los demás, habremos de centrar la atención 

en el Dcp:utnmcnto de Medicina Comunitaria, particularmente en el Servicio de Escolaridnd 

lntrn-Hospitalaria, del cual ha surgido el interés por realizar este trabajo al dnr cuenta de la 

participación del pedagogo en el contexto hospitalario. sobre todo a partir del contacto directo 

que tuve con In problemática del niño hospitaliz.ado al rcaliz.ar las practicas escolares en el citado 

Instituto. 

De esa experiencia nació el presente trabajo y por ello ha sido preciso señalar algunos 

lineamientos generales de esta Institución para poder contcx1ualiz.ar el campo particular en el que 
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realicé las actividades correspondientes. Del mismo modo, es importunte ubicar al Servicio de 

Escolaridad lntra-hospitalnria. pues es a partir de él donde se da pauto a la participación del 

pedagogo en un nuevo y poco explorado campo de acción: la instancia hospiuilaria y los 

c]emcntos inherentes a la misma. 

2.3.1 EL SERVICIO DE ESCOLARIDAD INTRA-HOSPITALARIA. 

Supeditado a la Coordinación del Sector Salud se encuentra el Instituto Nacional de 

Pediatría (hospital de tercer nivel), mismo que tiene en su haber el Servicio de Escolaridad lntra

hospitalaria, el cual se encuentra inserto en el Dcpnrtnrncnto de Medicina Comunitaria. 

perteneciente éste a su vc-t.: a la División de Consulta Externa y Urgcncios. 

disciplinas, los cuales eran comisionados por la Sccreuuía de Educación Pública, quienes fücron 

reintegrados a sus lugares de procedencia. El personal del servicio está confonnado por: 

- Un jefe de servicio. - Tempcuta de lenguaje. 

- Una maestra normalista. - Un auxiliar administmtivo. 

- Dos pedagogos. - Una secretaria. 

Si bien esta cstructum del personal ha sidu pcn.5ada con la linali<lad de solvcnlar las 

necesidades de atención óptima al niño hospitali1..ado en los distinta<; área<; de su desarrollo 

brindando una estancia más agradable y minimi1.ando los efectos noci\'os del citado S-11. no 

responde en su totalidad a In dcmrutda de pacientes hospitalizados (en un número de 200 

uproximadamcntc, nún cuando no todos ellos pu1..-dcn recibir una atención psicnpcdagógica como 

la ya señalada)"'· 

44 VER INFRA CAP. 1 
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Por cstn circunstancia fue preciso incluir proyectos tanto de pnícticas cscolnrl'S como de 

servicio social a disposición de estudiantes de la Universidad Nacional Autónoma de México 

(Fncultad de Filosofia y Letras, Colegio de Pedagogin, 3er. y 4o. semestres} y de Ja Escuela 

Nacional para Maestras de Jardines de Niños. Los estudiantes trabajan en conjunto formando 

grupos de apoyo para el personal del Servicio, laborando tanto en el tumo matutino corno en el 

vespcnino, con la finalidad de atender la mayor parte de las demandas de In población 

hospitalizada. 

La participación de estos estudiantes ha propiciado la gencroción de programas especifico.• 

por pane del personal titular del Seivicio en actividades corno: cursos de orientación sc.wnl, 

pláticas de integración dirigidas a los padres, algunos cursos en el área de cnli:nncrín, apoyo a 

otros servicios, entre otros. Actividades que le pcnniten al personal un desarrollo profesional y 

un e.ampo más ampJio de sus conocimientos, situaciones que repercuten Positivamf.:'nte c:1 la 

rj~1d6n de :m.'.i di5':iviiiws y por ende, en su participación con In población infantil hospitali1.ada 
del citado Instituto. 

Se ha hecho alusión al Servicio de Escolaridad en tanto su posición al respecto del 

Instituto y del personal laboral en el mismo, pero, ¿Bajo que circWlStancias nace este Servicio, 

cuáles son sus objetivos y las tareas a descrnpellltr por el mismo? 

Intentando abrir algunas aproximaciones al respecto de estas interrogantes, se podria 

señalar lo siguiente: 

La vida del niño acontece en distintos runhicnlcs como lo son la fümil ia., la escuda. su 

grupo social; ambientes donde el niño se relaciona, adquiere seguridad. confianw y cuenta con 

cierta independencia. Sin embargo, en algunas ocasiones esta vida se ve interrumpida por la 

presencia de algún tipo de enferrncdarl, y más aún cuando esta se complica y es necesaria la 

hospitalii.ación. Hecho que significa no sólo un desajuste biológico en el niño. sino también 

psicosocial, el cual rcpcrculc en la conducta del mismo; pues se enfrenta a un medio desconocido 
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y ajeno al cotidiano, a la separación de su umbicntc, de sus seres queridos. amigos y objetos 

personales por períodos indefinidos. nsi como al ámbito educativo en que estaba ino;cno. 

La nueva rutina que el niño experimenta en el medio hospitalario incide l.'11 sus vivcnciao; 

de manera general ya que el runbientc habitual del nifto se traslada a una sala donde pm;a la 

mayor parte de su tiempo al cuidado de médicos y cnfonncms. en donde se somete u una rutina 

desconocida y caractcri1..ada por revisiones médicas, toma de signos. curaciones. análisis de 

di\'crsos tipos, aplicación de medicamentos, entre otros. Acciones que si hicn son fundamcnm/c..-s 

para su recuperación. el niño las asimila como un castigo o agresión a su pcr.mm:i. 

Por tales circWlStancias, las reacciones inm1.."diata<; que rnanilicsta el menor ante su 

hospitali111ción son referidas a la negativa del tmlamicnlo mediante gritos y llantos, Wlgtto;tia por 

el nbandono de sus familiares, depresión, miedo a la oscuridnd y al cs1ar con pt'Nf:"!"!~ 

dcsconocicln~ y !!!! un n.mbkr1k luiaimcntc a,1cno a él. 

En clUU1to a Ja-; reacciones manifiestas en el tnin.scurso de la hospitalizacilln se 

encuentran: actitudes de desesperación, rebeldía, reproche, intranquilidad, aburrimiento, 

desenfado, oonductus agresivas, rechazo a la comunicación. perturbaciones del sueño y 

ulimcnturios, poca movilidad, trastornos en el comportamiento, entre otms más. En fin. son 

conductas que han sido sc'fialadas dentro del S-H. 

Aunado a las anteriores reacciones se encuentra d proceso de socializuciün y adaptación. 

El primero, se ve alterado por fa diferencia de actividm.fos. hábitos y costumhn.-s que se 1..."Stahlcc1: 

c'!ltrc el medio hospitalario y el me-dio natural Je! ni11o. Mientras <¡ue el segundo. provoca un 

importante impacto 1:mocio11al en tru1to que el nil1o todavfa mantiene ~trecha-; ~Jacion1.."S de 

d1..-pcndcncia con sus padres. Con fu ant1...Tionrn:ntc expuesto van cubr~mdo relevancia los ol~jetivos 

del Servicio, que son los sib"Uicntcs: 

.. _ f\.kjorar la l'SIMcia de los nirlos l'tl el hospilill log.r.indo su mejor :id.1pt;1ci1'>n p.ir llll'Llio de 1.:rapia-. o.:upaci1H1:ilcs. 

f'l.'Creativn.~ y l'CfU~<Ui\'as, 
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- F.vimr en lo posible que l:i ~.:paraciOO que sufre el ni/lo de ~u medio ;uOOicme k-sionc su dcs.:umllo int1..-gml. 

- Propiciar la socia/ir.leión d:I niilo hospitali7.ldo en su n!CJio: familin.res, oomp;1flcros. ~tsOMI 1111..'dico y p¡u11tllédico. 

- Favorecer el Cn.'t'lmit1110 y d:sarrollo úe /CK nillos cnf1..'n1k>5. 

• Scnsibilb.ar a/ 11iilo hospifalir.Kfo sobre /a i:ducación fonm/ (1am l/UC inicie V continüc SU escolaridad. " ,, 

Si bien estos objetivos responden a la natumlC7.ll c.lc la relación infancia hospitaliZ11da

contcxto hospitalario, es pn.'Ciso adccunrlos a las características propias dd niño. pues no hay G"" 

olvidar que Jas condiciones de esta población son muy variadas. Citándose entre éstas, la 

condición sociocconómica y cultural, los tipos de pad1.:cimicnlos y tratamientos, difCrcncius en 

edades, caracteres y la disposición con que cuenta cad<i niño. 

Ln" t:i~jet!o.•o:; 3~ v1\."Scntnn en fonna particular pero conjuntamente contemplan una visión 

wnplia ae<.'rl:a del manejo de la cnfcrm<:dad del niño hospilali7ndo y de su lrotrunicnto integral 

como tma Wlidad bio-psico--social, considcr.mdo los ac;pcctos médicos así como lus necesidades 

ali:ctivas y cmocionale;;, Todo ello licndc a mejor.ir la estancia del niño. lograr ~u adecuada 

adaptación al ambiente hospitalario y favorecer su dCSllJTOllo integral. 

En uno de los objetivos incidentalmente se alude a los fhmiliarcs, particulanncntc a los 

padres, quienes tienen un papel importante en el proceso de hospitoliwción y postcriom1cn1e en 

la recuperación. No obstante, tan sólo algunos padres pn.'J"ll'lll a su< hijos pam enlrentnr con 

eficacia y oplimisrno la experiencia de su hospitnliwción; otros, son sobrcprotcctorcs, agresivos, 

intlcxiblcs, demandantes, micnt~ que otros por sus actitud~ infumk'Tl seguridad y contianza al 

niz1o. Toda '.!Sin gama de conduelas se encuentran dctcnninadas por fnctores socicx.."Conómicos. 

culturales (e incluso religiosos}, relaciones familiares y ni\•cl educativo. 

Toca.111c a las actividades rcali7.llda'i por el St.•rvicio pnm el cumplimiento de los oqjctivos 

Martínez Leal, Arturo; Gutiérrez Rocha, Manuel. "El 
Servicio de Escolaridad en la atención del niño 
hospitalizado". En: Acta Pediátrica de~ vol. 13, 
núm. 5, sept.-oct. 1992 p. 214-215 
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pluntcados Martlnez y Gutiérrez set1alWJ tres tipos de actividades o tcropias a dCSllmlllar con Jos 

chicos hospitalimdos: 

"1) Ocupacionales. Se refieren a Ja elahora::ión de trab.ijos imnuaJcs, dccqrcsión gnifko-p!Astica, l'.\pre!lión lihre }10 

dirigida, o¡nsión coocrcta, y nw.ipulación de diversos materiales cduattivos. 

2) Rtcrcnlivas. Son actividades que fomentan el cspan:imiemo y la divmión del nino. como son. rqircsemocioncs 

h..'1tralcs, irusiatlcs. leatro guislol, teatro de sombras, juegos organi?lldos, diránicas de imcgrnción,juegos de mc:;a, ni tuno la 

c.dctnción del "Ola <kl Nii\o" y In "Na\·idad". 

J) EducmiVi!S. Com¡:rntck.'tl la alfotctir.tción de p.icknlcs. el asesa<Wnittito y apoyo en las CUíllm :1rcas 1li•l 

conocimienlo, prestuoode material imorcso p;1m ~!v:!!"fo::. ;;:;ili;a.- :""iunts de ~ión. ejercidos ck caliw.iíla )OMogralia 

y la cnsci'n12a de tcnu; relacionados con la salud, In familia. la escuela y ctros. • • 

Para su n:ali1.ación, estas actividades hun de coosidcrar en el niño facton:s tales como: 

edad, nivel de madurez, nivel escolar y/o intelectual. lug¡u- de procedencia. expectativa,, 

inquietudes, intereses, necesidades, las limitaciones fisi= cmdicionadas por el tipo de 

padecimiento, el tmtamimto requerido, sociali1.ación, adaptación, estados de ongustia y 

dcprc:sivos, nsl como la dumción de su hospitaliz.ación. 

Todo ello con la finalidad de proporcionarle al niño una estancia más agradable y sobre 

todo, provechosa, al darle In oportunidad de fomentar su desarrollo en las IÍrc:JS afectiva 

(mtjoramicnto de Ja autoestima. incremento en su scgwidad, fortalecimiento de la pcr.;onalidad 

coofianzn co si mismo), social (favoreciendo la óptima interrelación entre el niño y su familia) 

y cognoscitiva (iniciación y/o seguimiento del proceso cducalivo). 

Las actividades. qui! en cs!c contexto se connolw1 como "lcrapia.'i". si Oicn ~011 importanh.'S 

para Ja atención del niño hospitnli1.ado. no adquicn:n un car.ictcrobligatorio. sino por d con1mrin. 

se rcali?.an por h1 participación ºcspontUnca" del niño --considcr.indosc si su padl."Cimicnlo se lo 

" Martínez y Gutiérrez. ~ p. 216 
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pcnnite-, rcspcllllldo Ja elección de la actividad que desee rcali¡mr, es importante señalar que las 

actividades se rcali7.ID1. en grupo con la finalidad de propiciar la socialirnción entre los niños y 

sus familiares. En Jos casos en que Jos pequeños ya sea por su padecimiento o por el tra~1miento 

a seguir no puedan integrar.¡e a los grupos de trabajo de cualesquiera de las actividades, se les 

proporciona una atención más personalizada tendiente al cumplimiento de los objetivos 

planteados. 

Por lo reli:rido hasta el momento nos podemos dar cuenta de Ja importancia y gran 

relevancia del Sctvicio de Escolwidad lntra-hospitalaria en el marco del Instituto Nacional de 

Pediatría. Scivicio que hace patente Ja conceptualización del niño hospitaliz.ado como una unidad 

bio-psico-socinl, !f! i::!..!!!l cn!'.sidcrn el impacto =>umúiico, psicoiógico, social y ocupacional de la 

enfcnncdad en Ja persona. 

No obstante Ja posilividad expresada en los resultados obtenidos en Ja aplicación de las 

citadas actividades, no tra5cicndcn con la fuerza suficiente en contextos ·similares a éste. Al 

respecto rvtartlncz y Gutiérrcz 47 señalan Jo siguiente: 

"En la actualidad, son pocos los hospitalC:.'I en el pafs que cuentan con W1 Savicio como el nuestro para contmm:star 

los cambios que el nino expcrinK.'llla a~ de su hospitalizm:ión. Esl:o se debe, por un lado, a la escnsa infonnuión que 

se lienc: nccmi de que un padecimiento puede ser trallldo en buena medida mendiendo los nspcctos emocionales y afcc1i\IO'dcl 

paciente; por Olro. se debe probablcmcnle a la falta de pcr.;ortal cap.xitado píllil desaupalar esta actividid, a.si como apoco apoyo 

económico y n1a1crial destinado a esta imponnnlc labor en algunas in~ituciones." 

Por último y complementando Jo relativo a Ja práctica de las enunciadas actividades se 

cncucntru por parte de Jos educadores Ja adquisición de habilidades y técnicas útiles para el 

trahajo constructivo con Jos menores y su familia; la pronta identificación de Jos problemas 

existentes antes y durante el proceso de hospitali2nción, su oponuna canali2l!ción. disponibilidad 

y el dominio JX.'t'Sonal de ansiedad, angustia y tensión para poder ayudar a Jos dcmús a 

contrarrestar estos SL'lltimicntos. 
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Es factible fomentar estas habilidades en la persona del pedagogo, ya que puc'llcn irse 

desarrollando a lo largo dt! su preparación profosional. Las anteriores actitudes conllevan a un 

tratamiento integml del nillo hospitaliz.ado, el cual se contrapone a la atención dcspcrsonaliz.ada. 

manejo arbitrario, atención reducida al aspecto clínico de la enfenncdad (patología) y al 

desconocimiento del pequeño como persona y rcafinnación del mismo como paciente. En fin. se 

presentan como válidos fundamentos pam una mejor atención ni menor hospitali1.ado. 

Con estos parámetros, es como se van perfilando actividades que van siendo contempladas 

dentro de una disciplina, la cual ostenta el nombre de Pedagogía Hospitalario. Misma que en el 
capítulo siguiente es ahordada desde sus características, enfoques y actividades a reali1.ar dentro 

di: los mismos. Todo ello con Ja finalidad J~ ulh:ccr una opción a la población hospi1alií'11da en 

su conjunto, asl como a la lahor profesional del pedagogo. 



CAPITULO IlI. 



CAPITULO IlL 

ATENOON PARA LA INFANOA HO!iPITAUZADA. 

EL ESPAOO PEDAGOGIOO 

Al hacer mención de lo que engloba la agudii.acián de Ja cnfennedad y l11ÍlS aún el 

proceso de hospitalii.ación en el menor; estamos dando cuenta de un problema no sólo de CllI1Íeter 

cHnico-médico, sino también de un problema social y ético. El cual rebosa los limites de una sola 

disciplina y se presenta como algo mullifactorial, donde confluyen distintas disciplinas para entre 

todas ellas proporcionar una pronta y óptima ayuda a su objeto de e:.1udio en común. 

El área pedagógica no se sustrae a Jos ténninos anteriormente referidos sino por el 

contrario, trola de ser el enlace entre lodos Jos discll!Sos que se presentan en el contexto 

hospitalario. Por tal motivo, es como va delineando puntos directrices de una vital función a 

realii.ar con Jos chicos hospitalii.ados (recordando que el margen de edad de la población 

hospitalii.ada del Instituto Nacional de Pediatria -INP- va desde Jos recién nacidos hasta jóvenes 

de 18 Dilos de edad). Lo anterior en aros de conccplualii.arlos como unidades bio-psico-socialcs, 

a la par que disminuir el grado de ansiedad y angustia que va aparejado con el proceso de 

hospitalii.ación en el momento de trotar de adaptarlos a este nuevo ambiente mediante Ja 

realii.ación de actividades de muy diversa Jndole. 

El paciente adscrito en Ja instancia hospitalaria no ha de ser comiidcmdo sólo desde su 

perspectiva biológica, olvidando su csfora psicosocial, porque de hacerlo asl, se cs~'lría 

subrayando su papel de paciente y dejando de Indo su rol de persona. Cun este par-.imclm. c'S 4uc 

hacemos Intente las necesidades inherentes al hombre cuwu.Jo se cncm.11tra en Wla situación tru1 

particular y significativa como lo es el proceso de hospitalii.ación (lr.itcsc de un padecimiento y/o 

intervención quirúrgica). 
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Corroborando la idea anterior podríamos argumentar que In persona del paciente no ha 

de reducirse a lUl organismo biológico en el que se han prcsc.~tado algunas alteraciones y que 

precisan ser abordadas desde un discurso clinico-médico. Sino por el contr.irio, ha de 

conocptualiznrse como una entidad bicrpsico-social que requiere de atención par.i cada una de 

las partes integrantes de su persona por los impactos que cada una ha recibido del padecimiento 

de una enfermedad, proceso de hospitalización o incluso de una intervención quitúrgica. 

Scilalcmos los impactos que actúan en Ja identidad bicrpsico-social de Ja pcn;ona enforma 

y/u hospitalizada para tener mayor visión acerca de lo que se puede hae<.T en beneficio de ésta: 

a) Impacto somático.- referido a In manifestación de alteraciones en la aparic'llcin fisic.1, 

lo que conduce a la percepción que tenga In persona de su propia imagen fisica 

b) Impacto psicológico de la enfermedad.- se presenta como secuencia del antc1ior y es 

donde se manifiestan sentimientos de ansiedad, angustia, depresión, baja autoestima, degradación 

del autoconccpto, entre otros. St.."11timientos que dan cuenta de una experiencia cstresnntc como 

lo es el padecimiento de una enfermedad y el proceso de hospitali7.ación. 

e) Impacto ocupacional.- se manifiesta como limitaciones en los ámbitos familiar, escolar, 

laboral y/o profesional; c'll tanto que se subordinan a Ja agudización de In enfermedad, las 

secuelas que origine y a Ja rigidez del tratamiento prescrito. 

d) Impacto social de la enfermedad.- que se traduce en alteraciones en las relaciones e 

intcrnccioncs sociales de la persona enferma por la inclusión a una instancia hospitalaria o el 

confinamiento a su hogar. 

Pm> no solamente el área pedagógica ha de reducirse a la per.mnn del paciente pedi;itrico. 

sino que ha de ir mii< allá, ha de referirse también a la atención de Jos padres del niílo (por lo 

ya señalado en el capitulo anterior en lo referido ni papel de la familia); porque es con ellos 

donde se pueden ir configur.mdo elementos tanto importantes como decisivos para la óptima 



109 

atención del niño durante el proceso de hospitalización, la convalecencia y la reintegración dd 

menor a sus esferas familiar, c.<colnr ·y social. 

Si bien en lo referente al &TVicio de Escolaridad lntra·hospitalaria se han ido delineando 

las actividades por realizar con la población hospitalizada, en este cnpítulo nos abocaremos a dar 

fundamento, marco de acción y vc11t~jas de las mismas. Todo ello con la finalidad de esbozar los 

principios y actividades educativas en un contexto hospitalario en unu disciplina que puede 

ostentar el nombre de "Pedagogla Hospitalaria" ". nombre que ahorca ambos aspectos. 

3.i NECESIDADES DE FORMACION EN LA POBLACION HOSPITALIZADA 

Al hacer alusión del paciente como una entidad bio-psico-social, de algún modo damos 

cuenta de 1a existencia en el contexto hospitalario de las implicaciones bicrpsico-socialcs· 

pedagógicas que se encuentran inmcrsus m In persona misma del paciente, por tal circunstancia 

es preciso el señalarlas porque representan la piedra angular de lo que al principio de este 

capitulo hemos enunciado como Pedagogla Hospitalaria. 

El paciente, manifiesta o latcntcmente hace presente una serie de necesidades que se 

abocan a la esfera psicológica y emocional particularmente, y a las referidas a la recreación y 

educación; las cuales a pesar de no ocupar el mismo lugar de importancia para la persona 

hospitalizada, las primeras juegan dctcnninantcmcnte en su rcstablccimic-nto. Por ello. la 

necesidad de formación aún cuando pudieru pt.'JlSaI'SC dl.!Sdl! una perspectiva moral también 

encuentra su 1117im de ser en la fw1dnrncntación de la misma en un marco jurídico y nonnativo. 

Señalemos el por quC de esta a.-;cvcmción: 

Los niños y niñas no son un asunto exclusivo de sus fiunilias, porque su vida. educación 

y desarrollo en gc11c't1ll le compete también a la sociedad y al l'..<tado. Con la linalidad de 

Esta denominación se le adjudica a una de las ramas de 
la Pedagogía Social, misma que encuentra fundairento y 
desarrollo en España. 



ll.O 

concientÍ71lf a la opinión pública sobre la problemática <lcl "niño a nivel mundial" -y 

circunscrihiéndose ésta al menor hospitnli7.ado- es como surgen Políticas, Convenciones, Jamad.as 
49

; en las que se hace constar la falta de instancias para la protección del infante en distintas 

acciones en los diversos órdenes de la sociedad. 

En 1924 es cuando se cmpilZl a tomar conciencia de la necesidad de conu.--ptualilllr los 

derechos globales del niño, núsmos que se encuenlran inmersos en la Declaración de Ginebra (en 

cinco pwitos básicos dedicados a la protección y al bienestar del menor). docwncnto elabor.ido 

por la Unión Internacional de Protección a la Infancia (UIPI). E.s ésta una primera tentativa de 

codificar en un solo texto las condiciones fundamentales a las cuales tienen derecho los niños. 

Posteriormente en 1948, el texto fue ampliado y se convirtió en la base pum la 

Declaración de los Derechos del Niño, la que consta de "Diez Principios Fwidamcntales",. y que 

fue adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1959. Al 

hablar de derechos hwnanos del niño, deben considerarse todos los insuumcntos en materia de 

los mismos. 

El niño es titular de todos los dcTCChos que los instnunentos internacionales 

conccptunliccn como derechos de "toda ¡x..-rsona hUCl13tla", salvo aquellos que cstári sujetos o 

algún requisito de edad o de estado; por ejemplo: el derecho a casarse y los derechos políticos. 

A partir de estos insuumentos se constituye el marco general de los clcrochos humanos del niño, 

los cuales pueden clasilicarsc en wiivcrsales como en regionales. 

49 NOI'A. Ver legislaciones internacionales y nacionales que 
diversos organisrros y gobiernos han prorrovido sobre todo en las 
últimas décadas. R>r ejenplo: consultar la resolución del 
Parlarrento Europeo con feclla del 13 de mayo de 1986 en la que se 
aprobaba la carta Europea de los Niños Hospitalizados, en la que se 
proclaman 23 derechos fundairentales (Resolución que no pudo ser 
localizada pero a la que se hace nención en la obra de González 
Simancas y Polaina 1.J::lrente. 

Para el conocimiento de estos Diez Principios, consultar 
el anexo núm. 4 con el misrro nanbre. 
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Al lado del marco jurídico gcncml. puede hablarse de un marco jurídico especifico. 

constituido por Ja Declaración de Jos Dcrechos del Nirlo y por un proyecto de Convc11ción sobre 

los Derechos del Nifio, el cual clasifica a Jos citndos dcn.'Chos en tres grundc'S grupos o nrbros, 

con la finalidad de conUibuir de mancrn considerable y significativa a mejorar las prjcticas y los 

objetivos del bienestar y Ja protc'Cción de Ja infancia: 

1) De provisión: que se refiere al derecho de recibir o tener acceso a ciertos bienes u 

servicios, por cjcmplu, mención sanitaria, l.'ducación, descanso y esparcimiento, atención al nili.o 

impedido y al nífio privado de su ambiente familiar. 

2) De protc..'Cción: rctCrido al dcn.>cho de ser protegido contra cualqukr perjuicio. Ju 

cxplotnción económica o sexual. los malos tratos fisicos o mentales. el ulisuunil'nto <..'11 la.o; fücr/llS 

nnnadas. 

3) De participación: lnitcsc del derecho a ser escuchado cuando se tomen decisiones que 

afecten su vida y así tomar parte en Jac; actividades de la sociedad. 

Aún cuando la Dcclarnción y Ja Convc11ción hablan de Jos D::n.x:hos del Niño. es 

importante subrayW" que ellos conciernen a todas las personas menore:1 de 18 años. salvo que c...>n 

virtud de la ley de su país. huyan alcanmdo antes Ja mayoría de t..-dad. 

En 1976 la A'\Ulnblca Gent!ml de la'i Naciones Unidas instituyó el ;:ulo de 1979 como el 

"Atlo Jntcmacional del Niño". lo que propició que Jo~ paises miembros de la misma imensilicaran 

sus procesos de reforma. nctualiznción y modemiwción de su orden juridko interno con el lin 

de proteger decididamente mcdi::mtc diversas nctividmk.·s a Jos niños de su país. 

Es importante scfialar que el Año Intcn1<1cionnl del Niño no C'i w1 fin en si mismo. sino 

por el contrario, se presentó como el principio dt! un t!ompromiso gt..-nLTJI y global con los ni1lns. 

que se pudiera trm.Jucir en programas de atención a la infancia., Jos cuak'S fueran parte integral 

de Jos planes c'Conómicosocialcs de cada puís. Corrc:;pondíéndole a la UNICEF concn:tnr 
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csfucrms para rcsaltnr el compromiso de apoyar programas destinados a mejorar las condiciones 

de muy diversa lndole de la infancia. 

Como respuesta a lo anterior, la Convención sobre los Dcn..-chos del Niño que consta de 

54 tutículos y que entró en vigor el 2 de scptien1brc de 1990. füe adoptoda por la Asamblea 

Genc'J'lll de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989; constituyendo la declaración mds 

completo de los derechos del niño que se ha hecho hasta ahora al otorgar a esos derechos el 

caníctcr de ley internacional. Esto es, que hace juridicamente responsables de sus acciones 

respecto a los niños, a los Estodos que la acepten. 

De esta fonna, los derechos del niño en la enunciada Convmción, son incorpomdos en 

un tratado que tendrá fucr-m coercitiva para todos aquellos Estados que la ratifiquen. Así el niño 

hn de disfiutnr de sus propios derechos as! como de ejercerlos activwm.'fltc de acuL-nlo a su 

desarrollo y a sus crecientes capacidades, con la finalidad de garantí= la solvencia de su 

necesidades e intereses fundamentales de muy diversa índole. 

Las disposiciones de la Convención se basan en el principio de la no discriminación; por 

lo que son aplicables a todos los niños ind(.-pcndicntcmcntc de In JWll, color. sexo, idioma, 

religión, origen nacional, ctnico o social, la posición cconómic,~ los ím¡x.'<limentos fisicos 

(tutfculo 2). 

Esta Convención consta de tres gr.mdcs mbros: 

1) El preámbulo, que enuncia los principios básicos de la cuestión tratada por la 

Convención; 

2) Los artículos de fondo, 4uc enumeran las obligaciones de los Estados que la r..itilicmt 

(Estados !'tutes). mismos que se encuentran en la !'tute 1 )' vnn del tutfculo 1 al 41; 

3) Las disposiciones relativas a la aplicación de los mismos que. definen cómo se vcrilica 

y se promueve el cumplimiento de In Convención y establecen las condiciones para su entrada 

en vigor. Se encuentran contenidos c"tl las partes 11 y 111 y vnn del tutículo 42 al 54. 



l.13 

No obstante la importancia de esta Conwnción por lo que sus principios y disposiciones 

implicnn para el bienestar y el desarrollo del nil1a. ésta no ha n.'Cibido un impulso total que In 

instituya como una Declaración Universal que no sólo la realicen los Estudos Partes que la 

ratificaron sino todos los países. 

Vivo ejemplo de lo anterior cs. el que en cuanto instrumentos internacionales. las 

declaraciones son afinnncioncs de principios generales accptmlos por los gobiernos, pi...-ro que no 

suponen obligaciones específicas en cuanto tales. Mientra<; que los convenios tienen fücrza 

coercitiva y requieren de la toma de de-cisión por pmte de cada f:stado previo a su ratilicació1t 

De esta forma, los "Estados Partes" de una Convención reconocen su obligación en la 

aplicación de las disposiciones y obligaciones establecidas por la enunciada convención. Por tal 

motivo, las convenciones se erigen como mecanismos de control cuya función es, verificar el 

cumplimiento de tos nntcrioTL-s: por lo cual ha de constituirse como un instrumento internacional 

que unificar.i las obligaciones de los Estados con respecto a la niñC?. teniendo presente que no 

reemplazará sino complemcntani a la Declaración de los Derechos del Niño. 

Una semana d1.'Spués de que México ratificó la Convención sobre los Derechos del Niño 

(21 de septiembre) y el compromiso para mejorar las condiciones de vida de la niñC'1. 

desprotegida. se llevó a cabo la Reunión Cumbre Mundial en favor de la Infancia los días 29 y 

30 de septiembre de 1990 en la ciudad de Nueva York en la sede de la.• Naciones Unida.• c\ln 

la asistencia de alrededor de 80 Jefes de Es~1do. 

Esta Cumbre se instituia como LU1a oportunidad importante de resaltar las m .. -ccsic.ladcs 

humanas y en csp..-cial \a.t; de la infancia. así como incluirla.~ L'tl un prin11..T plru10 en los pmgram:.\s 

politicos c'O la mayoria de los paises del mundo. La Cumbre se rc:Jlizó bajo la iniciativ¡¡ de seis 

Jc!Cs de Estado ¡x."t'tcnccicntL-s a los paises t.li.:: C.'<madá. Pakistán. SuL-cia. Egipto. M;.llí y Méxk.·o. 

En la Cw11brc Mundiul se adoptó la Declaración <le la Sup...'l'Vivcnciu. ProtL'C..'Ciún y 

Desarrollo del Niño, asl como un Plan de Acción para aplicarlo en el decenio de los noventa. 
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Documentos que se instituyen como una propuesta programática integral que conlleva la 

rcalii.ación de programas nacionales de acción para resolver los problemas del bienestar y 

desarrollo de la niñez, que al ib'lllll que la Convención sobre los Derechos del Niño, contribuyen 

al logro del bienestar infantil para el año 2000. 

El Plan de Acción tiene como finalidad servir de gula a los Gobiernos, orgnniwciones 

intemacionaJcs, orgnnismos de asistcnciu, organismos no gubcmamcntalcs y dt.'ttlás sectores de 

la sociedad, para la formulación de sus propios programas de acción que gnranticen lo aplicación 

de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia " Pues las necesidades y los problemas de los 

niños vurfan de un país a otro, e incluso de una comunidad a otra. 

La aplicación cficuz de este Plan de Acción requerirá de un csfucrl.D nacional concertado 

y de la cooperación internacional, acciones orimtnclas por el lema "los nif\os ante todo"; esto es, 

que las necesidades csc'llciales de los nifios deben tener prioridad en la asignación de n.'Cursos 

tanto en épocas buenas como <."11 las malas, tanto a nivel nacional como internacional. 

Es importante paro ello, el que las actividades propuestas concretamente hacia los niños 

se realicen dentro de prognunas nacionales de desarrollo más runplios, c..'ll los que se combinen 

diversos factores que incidan c'll la vida de la sociedad. 

Está por demás decir que la acción en los niveles comunitario y nacional son de esencial 

importancia para lograr las metas y aspiraciones que tiendan a garanti1ar el bienestar de los 

nii\os. Sin embargo, muchos paísec; en desarrollo ncccsitonín de la cooJX=rnción internacional para 

poder participar eficazmente en el csfucr¿o a nivel mundial de la protc.-cción del 111L'1lor. 

51 Para una mayor información tanto de la cumbre Mundial en 
favor de la Infancia caro de la Declaración de la Supervivencia, 
Protección y Desarrollo del Niño, consultar: CSEPNA, UNICEF. l1n 
compromiso para la acci óa y la upvi 1 j zaci6n socjal 
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En el caso de México, el Programa Nacional de Acción en favor de la Infancia si que ha 

elaborado el gobicmo mexicano tiene como objetivo central: el promover la super\livencia. la 

protección y el desanvllo infantil mediante a::ciones encauinaias a evita- enfe1111edales y 

muerles prevenibles; así como fommlar a:ciones preventivm y de control, ocupaulo un luga

impottanle las tr:ciones que estimulen las polencialida:/cs y el óptimo desmullo de la nitie= del 

país. 

Es preciso hacer hincapié en el hecho de que el carácter prcvL'Yltivo e integral de las 

acciones sólo es )XlSiblc con el acceso a mayor infonnación, oricntnción. educación para la salud 

(tanto fisica como mental), organi1.ación y participación de In sociedad en su conjunto y. por la 

promoción de W1 medio fisico más sano y óptimo. Con lo antcrionncntc referido es como se 

posibilita el marco de acción para el pedagogo en un contexto que trasciende los lincrunicntos 

de cualquier instw1cia escolar, para incursionarse en otras áreas como es la de la salud. 

Los objetivos y meta.¡; del Programa Nacional de Acción se concentran en cinco !Ín.".l.li 

priorilmias: la de la salud. educación, saneamiento básico. asistencia de menores en circunstancias 

especialmente dificilcs y nutrición. Centremos la atención en las áreas rc!Cridas a In salud y a la 

educación por ser las que nos competen en este trabajo. 

Hasta el momento hemos hecho alusión a diversas instancias jurídicas que dan cuenta de 

toda una serie de derechos inherentes n la persona del niño, pero ;,qué motivo tiene hablar de ello 

cuando se ha aludido a una Pcdagogia Hospitalru-iu (P-H)? 

Tal vez en una primera instancia podríamos contestar a la interrogante diciendo que no 

existe ninguna relación entre los instrumentos intenmcirnm.lcs <le De.Techos Humanos de los Niños 

y los lineamientos de la Pcdagogia Hospitalaria por pertenecer a dos mundos totalmente 

di!Crcntcs entre si. Pero si rn7.onamos esta intcrrog¡mte, podríamos deducir que en los primeros 

descansa el fundan1ento jurídico de las actividades rcali1.adas por el Servicio de Escolaridad lntrn-
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hospitalaria del Instituto Nacional de PedialJ'ia, a la VC'L que conjuntamente se van configurnndo 

los lineamientos. objetivos y actividades que han de constituirse en el cuerpo. fün<lamcnto y base 

de lo que ya hemos señalado como P-H. Analicemos el por qué de esta afirmación: 

Cuando el niño padece de una enfermedad y ésta se ªb>Udiza se hace nc'Cesario el 

internamiento del menor en alguna instancia hospitalaria, hasta este momento se ha hecho LL"º 
del derecho a la salud que se ha conceptualilllLlo en las instancias internacionales a las que se 

ha aludido con anterioridad. Pero cuando el chico ocupa el !ugur del "paciente del hospital", no 

debe recibir tan sólo atención clinica·médica a su padecimiento. sino que por los sentimientos 

experimentados y derivados de su proceso de hospitalización (los cuales han sido cnonciados en 

el capitulo anterior), ha de recibir mención que se aboque a los aspectos afectivos y psicológicos 

que tanto está necesitando en ese momento tan especial y decisivo que inlluyc en su adaptación 

al hospital. 

Con este antecedente se va haciendo manifiesta la necesidad de contar con una serie tic 

instnuncntos que atiendan. esta esfera del paciente que en el discurso clinico-médico se deja de 

lado. Por tal motivo, podriarnos decir que la P-H además de atender a la educación -de canictc'f 

no formal- del paciente pediátrico, toma también en cuenta las actividades de esparcimiento, 

como ya sc ha hecho mención en algunos de los lincrunicntos de la P-H. 

Veamos ahorn los fines, actividades y enfoques de la misma. 

3.2 DEBATE Y POSIBILIDADES DE UNA PEDAGOGIA HOSPITALARIA: 

¿UN REfO INTERDISCIPLINARIO'I 

3.2.1 CARACIBRIS11CAS 

El presente capitulo trata de ofrecer ona aproximación a on nuevo ámbito de lu Pedagogía 

Institucional, específicamente al que se ha denominado como Pedagogía Hospitalaria; el que se 
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refiere a un conjunto de conocimientos del saber pedagógico que se relacionan con los relativos 

n la psicología y a In medicina por encontrarse m.lscritos n un contexto hospitalario. 

Aún cuando entre estas tn.-s disciplinas -pedagogía, psicologia y mc'rlicina- ha de 

establecerse y mantenerse una estrecha relación en beneficio de la población hospitalizada. Es 

pn..-ciso que la pedagogía en d tlmbito hospílniario ost1.:ntc uutonomía en relación a Ja<t otras dos 

disciplinas enunciadas, paro usi evitar confü.sioncs~ dc.wincioncs tanto de objetivos como de 

actividades. desvirtuar su eje de análisis, etc. 

Los canales de comunicación que la Pedagogía Hospitalaria (P-HJ ostcntu como propios 

y donde se plasman sus objetivos a alcarD".ar. se cncucnlrnn 11.11rcscntados por tres tipos dt: 

enfoques: formativo. instructivo )' el psicopedagógico: los cuales a su vez dL-spliegnn SlL• 

objetivos y acciones L"Tl tres rubros de actividades: escolar, n.'CTCativa y de orientación. 

Por lo anteriormente selialado, en la P-H se vislumbran dos tipos de intcTVcnciones que 

a la vcz se complcmentun: la de canicter educativo (que se expresa a través de la fonnación e 

instrucción) y la psicopedagógica (entendida en el marco emocional y conductual de la persona). 

Dichas intcrvcncion~ han de centrarse en el objeto de estudio, investigación y dedicación 

en que se instituye al educando hospitalizado; refiriéndose éste al nilio. adolescc'!ltc y adulto que 

se encuentran adscritos a una insttmcia hospitalaria. Además han de traducirse en accíoncs que 

posibiliten la continuación pmgrcsiva <lci proceso de aprcndiwjc, la formación pL-rsomtl y 

profesional, lit> actitudes idóneas para subcr hacer frc11tc a su cnfürmcdad. para estimular el 

autocuidado personal y la prevención de otms posibles c11fcrmcdadcs. 
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Asimismo, la P-H puede considcrnn;c como wm especialidad de Ja Pedagogía Social" 

en tanto que atiende desde "instancias cducativo.s" las necesidades de la población hospitalizitda 

que se han originado de problemas sociales, como Jo es el estado de salud de Ja población en 

general. 

Aún cuando pudiera pensarse que Ja P-11 es w1 tema poco explorado. es pn:ciso se11alar 

que ya existen experiencias relacionadas con ella en alguna.i.; instituciones hospitalarias tanto 

europeos como americanas. Las cuales pueden servir de guía sin hacer de ellas copias exactas 

para el caso de México, puesto que aún cuando siguen lineamientos generales, su aplicación varía 

de acuerdo a las caractcrislicas y necesidades de cada país. 

Aclarado Jo anterior surge Ja siguiente interrogante ¿de dónde surge Ja inclusión de Ja 

Pedagogía en el contexto hospitalario?, prcgwitn a Ja que no se Je puede dar wm respuesta 

concreta por carecer de textos que fündamentcn la misma Pero, si ha incursionado la Pc..'Ciagogia 

en el ambiente hospitalario ha sido porque alguien concibió Ja importancia, conveniencia y Ja 

necesidad de ésta en el marco ya se11alado; claro está que fue necesario el disel1o de Jos 

procedimientos pertinentes que hicieran que las perspectivas y expectativas de esta inc=ión se 

volvieran un hecho real y dla a dla cobraran importancia en diversos progmmas de atención para 

Ja infancia hospitalizada. 

Algo interesante de citar es el hecho de que aún cuando Ja Pedagogía oficial haya o no 

contemplado la citada incursión como wm nueva actividad profesional del pedagogo, es algo que 

está presente, tiene vigencia y está cobrando relevancia. 

53 La Pedagogía Social fue el término acuñado por el pedagogo 
alemán Paul Nortop, y supone considerar el ambiente social que 
nutre la cultura. Actualmente en Europa existe una fuerte corriente 
peda!¡J~ica que se encuentra reconceptualizando el carrpo con 
significativos aportes. Al respecto ver: Nuñez Pérez, V. MQdel.Qs. 
de F-Oucacj6n Socjal en Ja época contemporánea Barcelona, PPU, 
1990. 
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La P-1-1 se presenta mediante acciones de ayuda al enfcnno hospitaliz.ado desde el ámbito 

pedagógico -en especial a los niños-, con la finalidad de atender ciertas nc=idadc-s del paciente. 

en el entendido de reconocerlo desde la dimensión de su persona y no sólo en su papel de 

paciente; ruando se encuentro en esa circ1mstancia tan particular que es la enfürmedad y más aún, 

CUB11do se encuentra inmerso en un proceso de hospitulización. 

Cabe en este momento mencionar el que la P-H no ha de reducirse tan sólo a la población 

infimtil, sino por el contrario, su marco de acción abarca tanto al ndolcsccntc como al pacil.>t1tc 

adulto. En nuestro caso, nos rcli.iircmos uJ paciente pediálrioo y al adolescente. 

Con este último nu.onamienlo comienza a plantearse la cuestión de cuál será el papel a 

dcsrurollar o la posible contribución de la Pedagogía c'O una atención má.• integral del entcrmo 

hospitalizlulo. Esto es, se lmta de encontrar la mzón de ser de la Pedagogía en el contex10 

hospitalario. 

Queriendo dar respuesta a lo anterior, podrlrunos argumentar que conjuntando los cfüctos 

adversos del proceso de hospitalización enunciados en el Síndrome de Hospitalismo con las 

actividades realiz.adas por el Servicio de Escolaridad lntm-hospitalari<~ se está haciendo alusión 

de la razón de ser de la Pedagogia en el morco hospitalario. Esto es, su fündamcnto se refiere 

a la implementación y aplicación de principios, criterios y actividades que tengan que ver con 

las acciones psicopcdab'llgicas que faciliten la adaptación del paciente al conlex1o hospitalario. 

lodo ello en beneficio de los enfcm10s, cualcsquicm que = su edad o condición. 

La atención pedagógica que la P-H lmla de proporcionar al paciente puede ir m3s allá de 

lo que se ha nll."flcionado al querer abarcar a la cnfcnnc<lad. trmamknto, padecimiento y/o n la 

intervención quirúrgica misma. Lo anterior debido a que los pacientes son susceptibles de ser 

educados en la enfonnedad que padecen o c'O el tipo de situación por la que están almvcsando. 

con la finalidad de controlarla mejor en pro de su beneficio. 



120 

Esta situación encuentra c:ibida tanto en el paciente adulto como en el adolescente por 

poseer éstos, cierta comprensión y habilidad para poder entender la ayuda que el personal de la 

instancia hospitalaria -incluido el pedagogo- trata de brindarle por muy diversos medios y 

actividades (los niños también pueden entender esta ayuda). 

En el caso del niño, una de las funciones de la P-11 estribarla en proporcionarle educación 

regular, la cual por su proceso de hospitalización ha sido interrumpida o no ha sido iniciada; al 

mismo tiempo que proveerle de los medios necesarios para favorecer el desarrollo de sus 

capacidades. 

Trátese del menor hospitalizado o del paciente adolescente y/o adulto, la P-H ha de 

considerar en el momento de actuar sobre los mismos, tres situaciones que son importantes de 

atender para la consecución de los fines que ya se han señalado; pues son ellas las que 

condicionan, determinan e influyen en el resultado que puede derivarse de las distintas 

actividades de un programa pedagógico en las instituciones hospitalarias: 

1) La experiencia de privación de la salud; 

2) Una experiencia de frustración, por los impedimentos que la enfcnmcdad impone a la 

persona; 

3) Una experiencia displacentcra o dolorosa donde las molestias y el dolor se adueñan del 

cuerpo y en la que el paciente, centra su atención. 

Al considerar estas tres situaciones, la participación de la P-H puede ser de mayor utilidad 

para el paciente en tanto que considera tres de los tantos factores que inciden sobre su persona 

en el proceso de hospitalización: puede elaborar y poner en práctica una gran diversidad de 

actividades má< acordes con las necesidades de la población hospitalizada para la consecución 

de un desarrollo más integral a su persona. 

Otra de las funciones de la P-H estriba en el replanteamiento de las relaciones 

interpersonales que se establecen entre todos aquellos que se encuentran inscritos en la instancia 
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hospitnlnria: trátese del personal médico, el paciente y sus fwnilinrcs. La falta de esta.• relaciones 

o un desequilibrio C.']JCl'imentado en ellas dcshumaniwn la asistencia del enfermo a la vez que 

facilitan la inoperancia de la misma por la falta de participación, ya sea del paciente o de los 

padres del mismo por la mic;cncia de una relación amigable con su médico. 

¿Por qué dar énfasis de la fünción de la l'-H en el estudio de la interrelación del mc'dico 

con el enfcmJO y los padres de éste?. La importancia de esta relación estriba en la influencia 

positiva que puede ejercer en el proceso terapéutico en los siguientes términos que Ramón de la 

Fuente ~ enuncia: 

Desde el campo de la psicologla se ha mostrado que el médico inlluye sobre el c"Ofermo 

a través de una intcrncción dinámica en la cual intervienen factores de autoridad, de dependencia, 

de transferencia, de sugestión, de catarsis y de apoyo emocional. De la capacidad de cada médico 

para comprender los elementos dinámicos en juego, en su relación con el enfermo, depende su 

habilidad pa.ra identificar e influir en el elemento psicológico en Sll• slntomas, estimulando en 

él el desarrollo de actitudes adecuadas para la restitución del equilibrio orgánico. 

Otra rai.ón ~de este énfasis es el hecho de que la "medicina tccnilicnda" ha puesto 

demasiada insistencia en los procedimientos técnicos más que en los humanos derivados de la 

petSOna del paciente, lo cual ha minimi=:lo las relaciones que ya hemos señalado en el marco 

de la asistencia clínica. 

Asimismo la burocratiwción en este mnrco también ha contribuido a que el citado 

problema tenga bases más finnes, en tanto que centra su atención en el acopio de informes que 

vaya.n formando los expc'tiicntes del paciente, lo que determina el tratamiento de este último 

como un "caso más". 

54 De la Fuente, Ramón. Psicolroía Médica p. 19 
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Con estos dos marcos de referencia en tomo a Ja importancia de las relaciones entre todos 

los protagonistas de la instancia hospitalaria, es como la P-11 va inliltn\ndose en las mismas con 

la finalidad de proporcionar los medios adecuados p;¡ra ayudar a que todos ellos se relacionen 

positivamente en beneficio del menor hospitalizado y su fwnilia 

Con todo lo enunciado hasta el momento podemos ir delineando el eje fundamental de 

la P-H: por sus peculiaridades y características no puede centrarse sólo en la medicina o en las 

ciencia. de la educación, sino que comprende a ambas para el desarrollo de sus actividades y 

constituye por tanto un modo especial de entender n la pedagogía 

Es decir, puesto que Ja P-H procura tener siempre en cuenta la condición de cnfonno del 

paciente que se instituye como alwruto, tanto en la plancación como en la puesta L'Il pnictica de 

las actividades, se encuentra próxima al quehacer médico, aunque no se centra en él y va más 

allá de lo que éste implica por el hecho de que sus objetivos no coinciden plenamente con los 

referidos y concernientes al personal médico. 

La P-H en el marco de In instancia hospitalaria se desvía de los principios de In educación 

fonnal, de los contenidos de In cnseíian1.a normalizada, de la forma en que se explican dichos 

conocimientos; va más allá que éstas: 

Trata de combatir In rigidez de un modelo fonnal y sistemático -el que condiciona el 

hecho de que el niño se adapte a un currículum que previamente se ha discilado- e impulsar un 

modelo flexible de enscñrumt en donde los contenidos se vayan generando tanto por un 

currículum definido como por los que se .suscitan según las caractcrfsticas, necesidades y el 

estudo biopsicológico del paciente con la finalidad de que los contenidos, lineamientos y 

actividades por realizar de In P-1·~ se adapten al estado en el que se encuentra el paciente, en 

nuestro caso hacemos referencia al menor hospitalizado. 

Hemos hablado acerca de las caractcristicas que le competen a la P-H por las 

condicionantes que le impone el conte:-..10 hospitalario. ahora centraremos la atención en su marco 
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de acción a través de actividades que pueden clasificarse según su enfoque y rasgos distintivos 

de las mismas. 

3.2.2 ENFOQUES: FORMATIVO, INSTRUCTIVO Y PSICOPEDAGOOICO. 

La acción de la P-H en el contexto de las instMcias hospit.alarins puede manilCsti.U'SC en 

tres lineas o enfoques principales: el fonnativo, el instructivo y el psicopedagógico. IX los cuales 

los dos primeros pertenecen al ámbito de la educación -y por tanto a la pedagogía como ciencia 

de la educación-, mientra.e; que el tcrccro. al área psicológica que a su VC'L se relaciona con la 

anterior. 

ENFOQUE FORMATIVO: 

Como su nombre lo dice su objetivo central es el de ayudat; mediante la implcmcntnción 

de distintas actividades que le pennitan al paciente (tnnto adolescente, adulto y niño) la 

consecución de su desarrollo integral como persona aún en situaciones anómalas como lo es el 

estar viviendo un proceso de hospitaliwción y todo lo que éste concierne. 

Corroborando lo anterior Gmv.ñlcz Simancas " señala que el objetivo que persigue el 

Enfoque Formativo" ... no t."S otro que el de ayudar ni mis pk'llo nu1odcsarro\lo de la JlCf500ll, en su in1egridad y unidad 

radicales, )' 1.'11 las Ííll:1:tas que csl&t prescn1es ro esa tOln\kLid: singularidad, apertura y autooomla. E.ste 1.'flfoqt:c ponU!I ac1.'1l!O, 

por tanto, en contribuir n que la pL'TSOna cnf1.'1Tna ). hO':>pita1i1.ada supc.'l'C la.~ dificuhadcs que /1.lel.'fl susciladas pn.'(isamale por 

esas concn.1ns circunstancins ... H 

Entre los medios por \os l.1.mlcs acceder a este enfoque se encuentra la comunicación 

interpersonal, la que pcnnitc la manifostación de los estados d.: ánimu. pn..'OCUpaciuncs. 

cxpccLntivas y ansiedades que surg1..11 como resultado de situaciones estresantes. de tcnsiün. 1.·omo 

son el pad1.-cimicnto de una cnH:nn1.•cfad y los procesos de hospitali111ción. 

55 González Siwancas y Polaina Lorente. ~ p. 82 
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Este tipo de ayuda trata que mediante el diálogo se concicnticc ni enlcnno de la 

importancia de In actitud que tome en relación a su padecimiento, tratamiento. convalca..~cia y 

retomo a sus esferas social, familiar, la cual incide cnonncmcntc en In elaboración y/o 

reforzamiento de su autonomfn para seguir rcali1lllldo las actividades que ha contemplado en su 

proyecto de vida. el que contempla las esforas ya citadas. 

Asimismo este enfoque fomenta el que In pcr.;ona que ha sido atendida en este periodo 

de crisis continúe con el mismo, a fin de seguir tomando por si mismo decisiones -aún cuando 

no sean muy importantes- respecto a su persona, que mantenga una actitud de continuo csfucrLo, 

lucha, para alcanzar todo aquello que redunde en beneficio para si mismo. 

Se trata de propiciar que durante el tiempo de su hospitalización se ocupe de tareas útiles 

y fonnativas (ya sea una lectura, un juego de habilidad), las cuales no sólo cwnplan con el 

objetivo de distanciarlo por WI momento de su padecimiento, de quitar su atención en su cuerpo. 

de vencer la obsesión y angustia de su proceso de hospitalización. Sino también que las 

actividades implementadas por este enfcx:iuc formativo sirvan tanto pam no intarumpircomo pura 

refor= -dependiendo de las características y necesidades del paciente- el proceso de desarrollo 

por el que se encuentra transitundo la persona nlectnda (tnítcsc del menor, adolescente y adulto). 

En este enfoque la participación del pedagogo se centra en la orientación, consejo, 

aprcndiznjc y apoyo con la finalidad de ganar la confianzn del cnfcnno y pueda entablarse un 

buen canal de comunicación entre ambos, mcdiMtc el cual se cstablC'L.Can bases que ayuden al 

segundo a enfrentar de la manera más constructiva posible los momentos dificilcs del proceso 

de hospitalización. su convalcccnciu y el retomo a sus esferas fnmiliar, social, escolar y/o laboral. 

Dentro de las cualidades que el pedagogo ha de poseer se encuentran In scnsibiliclnd, 

compn.'llsión. fortalr..7.a, resistencia, paciencia. audacia, imaginación y creatividad; todos cllac; se 

conjuntan en el quchae<.T del pedagogo con el objeto de no hacer decaer el csfuL'l7.0 de este 

último por con•eguir las metas fonnativas que ha fonnulado para cada uno de los pacientes por 

muy dificilcs que puedan parecer. 
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No hay que olvidar que el pedagogo ha de enfreniarse al estndo emocional del paciente, 

el cual se encuentra abatido por la situación que está experimentando, por lo que tendni que 

considerar en este último fitlstración. rebcldia, rechazo a la comunicación, aislamiento, negativas 

en la realización de actividades. En fin, todas estas emociones propician que decaiga el esfUCIZD 

en la atención del paciente del pedagogo por conseguir los objetivos planteados para beneficio 

del primero. 

En el enfoque fonnativo los lincrunicntos principales giran en torno a una de las ramas 

propias de la pedagogia, la denominada Orientación Educativa. Con este punto de referencia las 

actividades por desarrollar en este enfoque obedecen más n un pan\mctro de "elección" que a uno 

de "adaptación"; así el primero se erige por la libre autodeterminación de la pcr.¡ona, la cual se 

constituye en el eje principal de este enfoque en tanto que permite, accede y consiente el 

desarrollo y mantenimiento de la nutonomla pcr.¡onal que tan importante es para el crecimiento 

de In persona, y con mayor razón en el proceso de hospitalización. 

Tocante a la orientación educativa, ésta engloba saberes de la antropología filosófica. de 

In teoría y de la filosofia de la educación. Las cuales dan cuenta de parámetros y/o indicadores 

que el orientador ha de L'(lllsidcrar en el pleno ejercicio de su práctica. reli:ridos éstos u: Qué es 

la pcr.!Ona, cuál es su destino (por qué y para qué vive), en qué consiste y cuál es la lirialidud 

de su educación, cuáles son sus habilidades. cuáles sus impedimentos, cuáles sus expectativa.•. 

entre otras interrogantes. 

ENFOQUE INSTRUCTIVO: 

Este enfoque de canictcr didáctico centra su atención en las tareas de l."l1Sl.'lian1.a y 

nprcndiwjc, las cuales son tan ncccsmias par.i facilitar. mantener y/o rccu¡x...-ar un proceso de 

formación intelectual y cultural que el paciente ya tenia L'tl su haber o estaba a punto de 

comenzarlo (como ya lo henos señalado, algunos niños por su internamiento hrm tenido qm: 

intCllllmpir su educación escolar, mientra.• que otros por el mismo problema no han podido 
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iniciar In misma); especialmente si hablamos de nií1os y adolescentes hospitnli7lldos, ao;í como 

de cuanta<; personas se encuentren en edad escolar. 

El objetivo de este enfoque para Gonzálcz Simnncas,. es mnntencr y potenciar los hábitos 

propios de la educación intelectual y del aprendizaje cultural, que necesitan los enfcnnos en e-dad 

escolar, a través de las actividades desarrolladas por los maestros, profesores o pedagogos c"!l 

función de docentes. El rol que reclama este enfoque es el que ... corrcsponde ... al maestro y al 

profesor. Este objetivo da cuenta de un problema importante a considerar, la interrupción de la 

educación que esté recibiendo el paciente, a la vez que posibilita la solución del mismo: 

Trata mediante procedimientos variados que el niño y/o el adolescente hospitalizados en 

edad escolar no interrumpan en la medida de lo posible su proceso de aprendizaje, que sigan con 

su curso escolar, de que no pierdan el año o tengan que repetirlo, que interrumpan el ritmo de 

su aprendizaje. 

Los procedimientos pam organizar la enseñanza en el contexto hospitalario varian según 

se pueda incluir a la primera en el segundo. Esto es, considcmndo las necesidades y los recursos 

de las instituciones hospitalarias es como podremos hablar acc= de escuelas en el interior del 

hospital, de escuelas-hospitales o como en nuestro caso, la inserción de la educación desde su 

enfoque no formal en un hospital. 

r:s decir, que en un primer plano estamos haciendo mención de hospitales en los que tiene 

perfectamente cabida la actividad docente que previamente se programó y que para su rcalimción 

tanto los Ministerios de Educación como los de Salud. usignan los recursos necesarios tanto 

monetarios como humnnos (docentes) en los hospitales públicos y privados. Esta situación 

instituye a la educación como una de las funciones que el propio hospital ha contemplado en sus 

lineamientos, hL-cho que es fácil de contactar tanto en Europa como en Nortcaméricu. 

" González Simancas y Polaina Lorente. ~ p. 85 
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En un segundo plano y haciendo alusión a nuestro caso, la actividad dOC<.'lltc se rcali1;i 

de una manera más individualizada, ya que no fonna grupos de escolares -ya sea por edades o 

grados escolare&- y dirige a éstos un conocimiento paralelo o todos ellos. Sino que se va 

trabajando con cada uno de los pacientes según las caracterislicas que cada uno de ellos posea: 

tal vez con uno se trabaje en el área de matemáticas mientras que otro se encuentre realizando 

ejercicios de caligratia, otro esté aprendiendo :.t k'Cr. otro más a cstTibir. 

En fin, no pueden fomiar.;e grupos de cscolurcs cuando se presentan niños con muy 

distintas necesidades en el ámbito del conocimiento, por ello es que la atención se vuelve más 

personalizada y se deslign del enfoque didáctico fonnal. 

En cuanto a la plancación y realización de actividades contempladas en este tipo de 

enfoque, 6itas se cncmmrrínn a los siguientes panímctros y/o indicadores: 

a) Evaluación del paciente: donde se tomarían en cuenta tanto los conocimientos. 

habilidades y dest=Js pocviamente adquiridas como el nivel fonnativo alcanzado hasta antes de 

su internamiento. Con la finalidad de detectar posibles "lagunas" en algwm de las áreas básicas 

del conocimiento y necesidades que pueda presentar el niño. 

b) Formulación de objetivos generales: Jos que dieran cuenta de Ja problcmótica global 

por Ja que están pa.=do Jos menores hospitalizados a Ja vez de dar Ja pauta pam posibles 

soluciones. 

e) Formulación de objetivos individualizados: aún cuando se pocscnlll una problemática 

global. cada niño re5pondc de dili:rcntc manera a Ja experiencia por la que cstú pasmlllo: cada 

menor pn.:st'llla cicrtus m.-ccsidad~. a las cuales hay que rcspondtTlcs desde su propia pcrsJll-"Cliva. 

d) Actividades de cnscñwllll~aprcndiznjc: congruentes y acordes a los objetivos generales 

y a los individualizados. 
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e) Evaluación periódica: la cual da la pauta de si en vcnlad están resultando o no 

favorables las actividades desempeñadas para cada uno de los menores hospitalin1dos. En caso 

negativo se hará necesario el reajuste o un nuevo plWltcamk.'JltO de las actividades en beneficio 

de estos últimos. 

1) Asesoramiento y seguimiento del proceso: hechos que van vinculados al inciso anterior 

y que garantizan el funcionamiento óptimo de las actividades implementadas paro la población 

hospitnliznda en beneficio de esta última. 

Si bien los onteriorcs incisos son importJmtes por lo que cada uno de ellos representa por 

sí solo como en conjunto, no podemos dejar de insistir que hon de subordiruirse a las necesidades 

escolares de cada paciente, así como considerar tanto los efectos biopsíquicos de la enfünncdad 

como los psicosocinlcs del proceso de hospitali?ación; los cuales dctcnnim.lll c1 grado de 

participación y de accpt.nción del paciente en la asunción de actividades que van dirigidas a 

disminuir los efectos negativos y nocivos que el proceso de hospituli1..ación les ha hecho a su 

persona a un nivel tanto fisico como emocional. 

Lo idóneo del seguimiento de este proceso derivado del enfoque instructivo, sería su 

prolongación hasta ltabernc logrodo la readaptación del menor hospitalizado a su medio escolar 

una vr:z. que ha finalizado su periodo de hospitalización y está en condiciones de conlimmr con 

su educación escolar que había interrumpido por su padecimiento e intcmamiL-nto. 

En cuanto a los principios educativos de mayor aplicación en este enfoque por las 

características que yo hemos señalado dentro de la institución hospitalaria cncontrarfamos: 

a) El referido a la individualización: en tanto que hay que ajustnr y adaptar el proceso de 

enseñanza-aprcndiznjc a los nL-ccsidadcs de cada niño hospitali1ado con el que se va a trJtar. 

b) El concerniente a la socialiwción: que es el que combate el ensimismamiento del niño 

en su cuerpo y en su enfcnncdad a través de la oportunidad de trabajar en grupos p<.'Cjueños con 

la finalidad de relacionarse con los demás integrantes del grupo. 
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e) El principio de la autonomía: que tiene en su haber el fomentar In implicación 

voluntaria y activa del niño cnfcnno en la.e; tareas escolares que tnnto se le proponen como se 

anima a realizarlas. Con el fin que acceda a valores de tipo formativo y no sólo de 

entretenimiento_ -pero no podemos quitarle a estos últimos su valor y mérito por ser también 

importantes para la esfera emocional del chico que ha sido afectada por todo lo que implica un 

proceso de hospitalización-. 

Por !ns características que engloba este enfoque instructivo hay que subrayar la 

concurrencia de distintas disciplinas para la consc..--cución de los objetivos que se han delineado. 

As!, estaríamos hablando de la didáctica en conexión con la orientación (rcforida ésta al 

asesoramiento académico personal que conlleva el proceso de enseñanza-aprendizaje) y éstos a 

su vez con la organización (tanto a nivel de actividades como a un nivel que englobe u las úreas 

que conforman al hospital). 

Esto es, que la actividad docente inserta en un hospital suele implicar un gmn número de 

personas que necesita de dirección, asesoramiento, orientación y coordinación para la óptima )' 

pronta consecución tanto de los objetivos generales como de los personalizados que han sido 

conceptualizados y propuestos para cada niño, adolescente y adulto-alumno hospitalizado en los 

ténninos que han sido señalados con anterioridad. 

ENFOQUE PSICOPEDAGOGICO: 

El enfoque que por su contenido resulta dificil de explicar con precisión y claridad por 

lo complejo que engloba. es el referido ni área psk'Opcdagógica. l..a cual centra .su atención en 

la preparación del niño a su hospitaliwción, al procurar mediante distintas actividades una mejor 

adaptación a las <.-ondidoncs del m1.-dio hospitalario. usl como en tratar de remediar en la medida 

de sus posibilidades los conflictos que el proceso de hospitali111ción trae consigo. 
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De esta forma, es como este enfoque intcrvk"tlc en la persona del paciente en dos 

dimcnsiones de W1ll misma modalidad, plruuca un caníctcr preventivo y terapéutico; Jos cuales 

fncilitan la existencia de los otros dos enfoques a los que ya se ha aludido. 

Corroborando lo anterior cita Gonz.álcz Simanm• " que el oqjetivo primordial de la 

intervención médica es el n:stublccimicnto de la salud fisica y psíquica. El de la intervención 

psicopedagógica. la adquisición de ciertos apt<:11di;rujes directa e indirectrunc"!ltc relacionados con 

el mantenimiento y cuidado de la salud psfquiea y de su prevención. 

La implementación de este enfoque de car.ictcr psicopedagógico cuestiona la justificación 

y viabilidad de la acción pedagógica en el contex1o hospitalario por los elementos que se han 

venido señalando a lo largo de este trnbqjo "· Qui7li algo que pudiera responder al m1tcrior 

cuestionamicnto sea el que tanto la intervención médica. y la psicopcúagógica se entrelazan f..'11 

alguno de sus objetivos o n:cim;os empicados en los pacientes, por centrarse en uno de Jos 

aspectos de la salud de éstos. 

En tomo a Jos objetivos de este enfoque, éstos pucdc"IJ distinguirse en dos grandes rubros, 

el relativo a la formación personal y el concerniente a la profesional (centr.índose éste en 

pacientes adolescentes y adultos). Rubros que pueden adjudicarse tanto a los pacientes como al 

pcrnonal que lo atiende -incluyéndose entre ellos al pedagogo-. Parn este proyecto nos es 

conveniente centrar la atención de los objetivos señalados en la ¡x:n;ona del pedagogo. 

Es a partir de la asunción do ellos como se van formando en el pedagogo actitudes 

favorables, adecuadas, congruentes y acordes con las características del medio hospitalario, 

mismas que se van delineando en los ejes de la acción pedagógica en el contexto hospitalario c"IJ 

tomo a In atención emocional que está ncccsitando el paciente por los clcmL'nlos que ya se hun 

señalado en su proceso de hospitalización. 

González Simancas y Polaina LOrente. ~ p. 88 

" Cfr. Capítulo 2 
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Hablemos sobre cada uno de ellos: 

1) Objetivos de fonnación personal.- Jos que tienden hacia la gcnemción de actitudes y 

hábitos pcr.;onales que son necesarios para una mejor ntención a la persona cnfenna. Dentro de 

ellas pueden mencionarse las siguientes: 

Tnl ve-¿ una que es dctenninante para la relación que se entable cmrc el pedagogo y el 

paciente, sea Ja de despertar en el segundo un afio grado de confianz.a. En cuanto u los niños 

enfennos la persona del pedagogo ha de fomL'nlru' y propiciar ""'1timk-ntos de comprensión, 

exigencia moderada, fortale2ll; los cuales le pcrmiticran afrontar eonstructivamentc los electos 

nocivos derivados del proceso de hospitalización. 

Ya en la practica la< actitudes del pedagogo dcpendcnín en gmn medida de las n,;puestas 

y procesos de adaptación del 111L•1or hospitalizado, las cuales pueden provenir de la percepción 

que tiene el niño de su hospitaliwción. 

Aunado a Ja disponibilidad y paciencia se encontrarla la comprensión, cxallación, 

creatividad; sentimientos que han de propiciarse en el pedagogo con Ja finalidad de que incidan 

sobre su crecimiento personal y que rcdWlde en beneficio de su formación pmli.:sional y por ende, 

en Ja atención proporcionada a la población hospitalizada mediante diversas modalidades y 

diferentes actividades que se realicen para bien del cnfcnno. 

2) Objetivos de fom1m:ión profi.-sional.· son aquellos que para una mejor aplicación y 

resultado son factibles de distinción y postcriormL'ntc de una conjunción para la puesta en 

pnictica del quehacer del pedagogo en el contexto hospitalario. De este modo, Jos o~jetivos 

po<lríM distinguirse en los siguientes: 

u) Tener conocimiento de Ja org..'Ulimción. plancación, dirección y ~j1..'Cución del lm~jo 

pedagógico en el ambicnlc hospilalario, pam un m~inr aprovcclmrnicnto de los rL'Cursos 

financieros, malcrialcs y humanos para Ja rca.li1..ación y pui.:sla en práCtica de su 1an:a cducutiva. 



132 

b) Ser consciente en todo momento de que se está realizando una labor educativa con 

chicos hospitalizados, con la linnlidad de no desvirtuar o desviar los objetivos y actividades que 

se han elaborado para estos niños c"!l particular. 

e) Estar siempre alerta a las manifestaciones que la población hospitali?.ada expresa. para 

así conocer las necesidades intelectuales y afectivas del niño hospitaliwdo en general como de 

cada niño en particular. D.!I mismo modo, a partir de este conocimiento ver cwilcs serian los 

medios más idóneos para satisfacc>rlas en lo posible, hecho que posibilita la existcocia y 

pcnnancncia de Jos siguientes aspectos: 

- iniciarse en la obsL"tVación, en el acopio de datos que den cuenta de lo que está 

acontecic'ndole a la persona del paciente para verificar qué tan importante y provechosa le estú 

resultando la atcoción que le está proporcionando el pedagogo; 

- tener la mente abierta al planteamiento de problemas que se están presentando ya sea 

en el paciente, L"!l la puesta en práctica de "" actividades, en la plancación de las mismas; 

- lu búsqueda de soluciones que den respuesta a estos puntos, a la reflexión tanto teórica 

como pl1Íctica de lo que se está haciendo; 

- tmcr c.:onocimicnto y facilidad de la puesta c..11 práctica de técnicas didácticas, de 

metodología del estudio, de actividades de entretenimiento y esparcimiento (hablcsc aquí de 

actividades tales como dibujo, pintura, modelado, destrezas manuales, organi?.ación de festejos, 

juegos organii.ados, elaboración de periódicos murales, entre otros más). 

En fin. conjuntar la esfera intelectual a la de entrctcoimiento a la par que integrar el 

aspecto técnico (en clliUlto a teorías. lineamientos, principios que subyacen en lus actividades que 

han sido señaladas) ni humano (entendido éste como el conjunto de necesidades de divcr.;o tipo 

que expresa y manifiesta en distintas dimensiones la población hospitali?.ada). 
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Se ha hecho rcfCrcncia a lo que se orienta cada tipo de mfoquc. si bic.i1 se observa en 

ellos diferencias en tomo u la imph:mcntación de las acti\'idadcs inht.TCtllcs n cada w10 de ellos: 

el eje que comparten, es el de proporcionnr al paciL'!ltc, los medios y las actitudes necesaria> para 

lU1 mejor aprovechamiento de su proceso de hospitali1ación: 

A tender a la pe1;i·o11a no sólo desde el aspecto mJdico de la eqfe1111edtK.I. sino desde s11 

esfera emocional y profe.ritma/ para m"Í podercr:lrptc11to a la mq,ior hrcvedai posible y en mejotT?s 

circunstancias al c.'011/ex/o hospitalaio; y posle1ionnente, rr!incorporcr/o a su ntli11afa11ilicr y 

escolar ltahilual. 

El desglose de esta finalidad compartida, da lugnr y propicia Wta amplia relación de 

objetivos y actividades, eligiéndose entre ellos Jos más adecuados SC!:,rún la situación. 

caractcristicus y necesidades de cada nifto. Lo cual cnfati1.a que los objetivos pre&.'lltcn un grado 

alto de individunliznción y flexibilidad en hcnclicio de la población hospitalizada. 

Algunos elementos más que, según Alcx Hallcr 59
, debe reunir el personal que apoye L'fl 

tareas pedagógica> a la población infantil hospitalizada. son las sib'llicntcs: 

1) Cnpacidad paro manejar una gran \'llri1.'Clad de ni11os con difcn.'flles niveles cducalivos. distinta pi.nonalidad y 

difcrcnles edades; 

2) ! labilidad JW<1 aplicar los. m..!lodos y sólidos fundamcmos 1.'fl la m.11cria; 

3) Amplia experiencia adquirida en el hogar, en lug:ires ck n..'Creación. en lílS aulas y en colonias de \'acacioo..-s.~ 

4) f\.'m.-pción y 51.'flSibilidad suficicnt1.'S como par.1 comprender lns 111.'CCSid:sdl.'S ctJucalims y 1.'ttl0Cion.1h.>s de ~1 nil1o; 

S) Volwuad para trabajar en condiciones im.-gularcs 

y durante horarios prolongndos; 

6) Tokrancia anlc in1cnupcioncs en Ja rutina, ru1lc la~ fnl5tracioncs y anlc IJ fn:cucncia con la cual se manifiestan ii.'11tx 

extninos del comp00amicn10., y 

7) Cnp.1Cidad p:irn 1n.1nejarsc objeti\ltll'Tll..'lllc ín.'lltC ¡¡la li1f1.'fTlll.-dad ~ a la mul'l1C. 

" Haller, Alex. ~ pp. 73-74 
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Complementando la panicipación del pedagogo mediante los enfoques a los que ya se ha 

aludido, estaría la implementación de actividades que respondan a los enfoques ciU1dos. Por ello 

es que nhora cenLrarcmos Ja atención en estas últimas. 

3.2.3 ACDVIDADES: ESCO!AR, RECREATIVA Y DE ORIENTACION. 

La tarea del pedagogo dirigida a la población hospitalizada tomando en cuenta los 

enfoques formativo, instructivo y psicopcdngógico considerados en el punto anterior, se realizaría 

mediante tres tipos de actividades, las que corresponden a las esferas escolar, recreativa y de 

orientación. 

Es importnnte señalar que las actividades enunciadas no han de conccptualin1rse como 

fines en si mismos, sino como medios por los cuales poder acceder y solventar !ns necesidades 

de cada uno de los pacientes. Señalemos el por qué de esto: 

Si se presentara el caso de estar trabajando con uno o varios niños en alguna de las tres 

actividades y ésta no pudiera estar respondiendo positivamente ni objetivo por el cual se 

implementó, es posible dejarla inconclusa y realizar otra que se considere más opoMuna y que 

pueda alcanzar el objetivo planteado para cada caso en panicular asf como en general. 

ACTIVIDAD ESCOLAR: 

Los niños que ingresan n In instancia hospitalaria se enfrentan a cualquiera de estas dos 

situaciones: a) interrumpen su proceso escolar, o b) se retarda su ingreso ni proceso educativo. 

Ambos casos deben de considerarse igual de importnntcs en In P-H, pues no podemos subordinar 

uno al otro, por lo que el quehacer del pedagogo ha de proveer los medios necesarios para poder 

solventar estas dos cuestiones. 

En un primer plano, el objetivo de este tipo de actividad ha de centrarse L'll el hecho de 

<1ue el niño no pierda In continuidad del proceso escolar que ha seguido hasta el momento de su 
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internamiento. F.sto es, se trata de que el menor o adolescente continúe con el ritmo que lleva 

su cla5e; por lo que el pedagogo precisa de tener conocimiento acerca de los estudios que cstabu 

reali2a11do el paciente, para así poder fommlar un programa que responda a las necesidades y 

expectativas de éste. 

En un segundo plano. esta actividad ha de centrarse en aquellos niños que no han 

empezado su educación primaria o básica, por lo que se hace necesario un cxami...--n cxplomtorio 

acerca de los conocimientos generales que posee el chico. E.xarncn que da la pauta para la 

elaboración de planes y programas que contemplen los conocimientos que les son necesarios a 

los niños; Jo cual puede facilitarle el que cuando el niilo comience su educación há.sica cuente 

ya con conocimientos que le serán de gran utilidad, pues no presentará ninbiún retraso. 

En el primer plano se puede encontrar uno con el inconveniente de no poderle facilitar 

al paciente una continuidad en su proceso escolar; esto es, que en oca'iioncs no se pw.:de cninblar 

lU1 enlace más o menos inmediato ya que. se pueden presentar casos donde el niño u el 

adolescente que ha ingresado al contexto hospitalario ha pcnnanccido varios días e inclll'iO 

semanas en casa sin haber coniinuado su educación: por lo que se hace necesario n.'Cupcmr el 

tiempo que se hn pcnnanccido sin estudiar. teniendo presente que cuanto más tiempo ha estado 

el chico sin asistir n la escuela, tanto más dificil será ponerlo ul día. Lo cunl no se debe 

exclusivamente a la acumulación de saberes y tareas, sino por Ja pérdida parcial del hábito de 

estudio y de trabajo, lo que disminuye t!) cslih:rm pcrsunal usi como el hábito intelectual. 

Al considerar esta situación, el quehacer del pedagogo se centrarla en habituar al paciente 

tanto ni csfue17..o personal como al estudio mcdiai:itc un repaso gL11cral que puede englobar 

distinta<:; actividrnJcs. el cual puede rcprL>scntarlc el pw110 de enlace con la imtancia 1..'llucatin1 a 

la par que con el momento en el que dqjó de estudiar. 

Algo importante de sci1alar es que el pedagogo ha de tener cuidado en que el repaso no 

sea tan largo que aburra al chico. o tan corto que no sea suficiente L'll la creación de hábitos de 

estudio o que no solvente las necesidades intelectuales del chico. Este parám1..1ro es 
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responsabilidad del pedagogo y se subordinará a los característicos y necesidades propios de cada 

paciente, las Clllllcs revisten un c.aráctcr singular y propio. 

En tomo a los objetivos del área de actividad escolar se L'!1Cuentrnn los siguientes que 

González Simancos "' enuncia: 

· Evitar la pérdidi (o en su defecto n.'Ct1p..-ración) del hábi10 intelectual. 

• Evitar la pén:fida (o en su defecto n:cupcmción) del hábito de esfuCf7D personal. 

- Fanentar In coocleocia de respons:ibilid.id. 
• Crear una situación de continuidad Cll el proceso es.colar. 

- Ocar una situación de continuidad en el ambiente escolar. 

• Evitar el retraso escolar. 

• favorecer la rcad.1plación del nil'lo cuando regresa a su ccnlrO escolar. 

• Evitnr el aburrimiento mediMtc una actividad de trabajo. 

- ll:spolruimción rcspcao de la enfcnnedad. 

Al estar en contacto con la población hospitalimda del Instituto Nacional de Pediatría 

(INP) uno se da cuenta de la hetcTOgeneidad que presenta la misma, lo que posibilita la atención 

individual y personalizada, misma que atenta contra la fonnación de grupos escolares a los que 

ya hemos aludido. 

Asimismo con In pnictica cotidiana nos damos cuenta que no podemos cumplir con los 

objetivos planteados por tcnLT que enfrentarnos a la apatía. agud= del padecimiento, falta de 

ánimo en el paciente; incluso con la idea de que en lo último que piensa en hacer el chico 

hospitalizado es en reali111r actividades de tipo escolar, lo cual limita su participación en distintas 

acciones que se hayan contemplado. Tomando en cuenta a la población infantil con una cierta 

disposición hacia este tipo de actividades, los elementos a considerar para su atención serian los 

siguientes: 

" González Simancas y Polaina Lorente. ~ p.106 
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a) Tener conocimiento sobre el nivel intelectual del chico, vla entrevista con los padres, 

el niño en cuestión y una evaluación por parte del ¡x..>dagogo. 

b) Al constatar que el niño no presenta ninguna dificultad, 

proveer los medios necesarios que pcnnitan que el chico continúe con su educación. 

e) Asesan.U' y verificar que los objetivos individualin1dos se cstc..il cumpliendo. Lo cual 

constata Ja progresiva recuperación del hábito intelectual, el csfüct7.0 pcr.;onal, el empc'lio. Ja 

disponibilidad; que se han recuperado asignaturas o evaluaciones pendientes, así como la 

manifestación de superaciones de dificultades concretas dctccladas en alguna materia en 

particular. 

ACJ'IVIDAD RECREATIVA: 

Al considerar los efectos nocivos del proceso de internamiento t~ la persona del niño, este 

tipo de actividad va dirigida ni esparcimiento, diversión, entretenimiento, rclqjamicnto de 

tensiones, a la convivencia. En fin, esta actividad se orienta en proporcionar los medios por los 

cuales el chico hospitnlizado no se abwra dur.mtc su proceso de hospilali7nción y su permanencia 

sea más amena. 

Por Ja variedad de las actividades implcmcnladas -y Jo que éstas abarcan- en este tipo de 

atención a Ja población hospitali711dJ.t, los objetivos a perseguir han de ser gcncra!l.'S. put.'Sto que 

cada actividad posee o~jctivos cs1x-cílicos. 

Pero, ¿Qué raWn tendría el instaurar y IC.Jmcntar la actividad n.-cn.."Jtiva en el contesto 

hospitalario cunndo en éste se procura guardar silt.'Ilcio, que el paciente pcm1anC7.ca dcsc¡msando 

en su cama y se le limite en sus actividades motora.c;'! 

La razón de su implementación cncucntrJ su fündamcnto t.'11 Jac; sibiuicntcs situw.:iorn .. -s: 

privar al niño de sus csfi!nis familiar, escolar y social. recluirlo a una rutina totalmente "!it.·mt a 
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la propia, el estar inactivo por un tiempo indetenninado, entre otras más. Situaciones que van 

fomentando el aburrimiento, fastidio, fmstio y tedio en la pcrsona del paciente hospitalizado; 

sentimientos que son nocivos para su estado emocional, el cual ya ha sido afccilldo por su 

internamiento. 

El aburrimiento que se vn generando por todos los elementos inherentes al conll .. -,..10 

hospitalnrio se va apodcrJ11do de la persona del chico hospitalillldo, lo cual produce que éste se 

vaya entristeciendo, cnccmindosc c..11 sí mismo, perdiendo interés por combatir el abunimicnto 

y todo lo que éste implica. Lo cual se traduce en la asunción de una actitud pasiva e indifürentc 

nntc todo aquello que le rodea. 

La anterior actitud no hace más que ratificar los síntomas adversos que produce lallto el 

padecimiento de una enfenncdad como un proceso de hospitalilllción, los cuales posibilitan que 

el paciente se centre en su p<idccimicnto y no alcance a construir este proceso como una 

experiencia particular -infonnación sobre el padecimiento, educación para la salud, hábitos de 

higiene, de limpieza y alimentarios, entre otros-. 

El aburrimiento puede llegar a constituirse como un común y peligroso enemigo con el 

que se enfrenta el nii'\o hospitalizado por los elementos enunciados con nntl.'lioridad: pero en este 

caso, aunado al SLntimk.'tlto de aburrimiento surge el relativo a la depresión, pues ambos til.-ncn 

una gran relación entre sí al participar en detrimento del estado de salud emocional de la persona 

enfcnnu. En tal situación, la recuperación de la salud tanto de canictcr fisico como emocional del 

paciente se hace más <li ficil de lograr por el estado en el que éste se encuentrJ. 

En torno a la depresión Zmtg 61 la define como: 
\) Alteración de Mimo que se caradcriza por scntimicn1os pcnClranlcs y queja.s coru.tantcs de estar deprimido. triste, 

dl.~ylt."llll..'t"OSO. 

tars, Freden. Aspectos psj cosoci al es de Ja Depresión 
p. 21 
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2) Slnt.om.'L'i fisiológicos que incluyen: ••nrinción diurna. altcr.icioncs en el suci'io. disminución del np.'lito. disminución 

de peso, de la libido, taquicutlia y íatig.1 inC).p\icnb\e. 

3) Allernciooes psicomotoras que~ de retraso o ngilllCión. 

4) Altcrnciones psicológicas que incluyen: COllfusión. 

vaciedad, desc:spcrania. indecisión. irriuibilidad. dcsc:ootc:nto, devaluación personal y reflexión suicida. 

I~ anteriores alteraciones y síntomas son factibles de detectar en la población 

hospitalizada por todos los factores negativos a los que hemos aludido como dcTivados del 

proceso de hospitaliznción; además de dar cUL'tlla de la existencia de un problema rctCrido a la 

autocstimación y autoconccpto que tiene la persona hospitnli1.nda en los siguientes términos: 

La depresión se manifiesta comu una W.ii.t::"~ a !~ ~ntoec;timación del paciente en tanto 

que trata de debilitar el sentimiento de dominio con respecto a su persona y hacia aquello que 

le rodea. Esto es, si la autocstimnción del primero se encuentra reducida por la existencia de una 

situación de crisis en alguna de sus esferas, le resultará más dificil actuar por encontrarse en una 

actitud pasiva e indiferente. 

Pero si se cumtn con la presencia de una autoestima consciente y fuerte. estamos 

hablando de un elemento importante y fundamental del que el paciente puede hacer uso parJ su 

defensa contra el sentimiento de depresión. 

Por tal motivo, un elemento importante en la prevención de la depresión. y más aún en 

el caso de la población hospitalizada, es el ucceso a una variedad amplia de acciones con In.• que 

el paciente puede enfrentar situaciones dificiles por las que está pasando; tales como la pc'rdida 

de un objeto preciado, el distanciamiento de un ser quLTido. la ruptura de su vida cotidiana. el 

acoplamiento a la rutinn hospitalaria. el sentir ru1tc el tratamiento prescrito. la imugcn dru1ada qui! 

tiene de si mismo, l."tltrc otros sentimientos y situaciones en general. 

El padecimiento de una l.'OICnnedad lisica puede convertirse cn un factor ~uhynl.-cntc en 

la depresión. aún considerando que las cnfcnncdadcs fisicas varian mucho l."tl su natundcll.l·Y 
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gravedad, todas ellas coinciden en el hecho que afectan el modo de vida anterior a éste -el del 

padecimiento- del paciente a la vr:z. que inciden en las expectativas y modo de vida futuro de este 

último. 

Contraponiéndose a la enfcnncdad fisicu tendríamos a la de tipo somático. la cual aún 

cuando tiene efectos sobre el control de la diversidad de acciones a rcaliwr por quien la padece, 

puede en singulares ocasiones conducir n la persona a experimentar sentimientos depresivos. 

Dentro del sentir de la depresión que manifiesta una persona en particular, se pueden 

esclarecer dos tipos de iu mbma. a) la cr.dógcr.!! y h) la cxógena. La primero rclCrida a la 

expresión de la depresión como un sentimiento que emana a partir de la p<.'r5ona misma y cuyas 

causas yacen principalmente dentro de ésta. Mientms que la segunda, se origina y depende de 

circunstancias externas y fuera de la persona. No obstante la anterior diferenciación, no podemos 

decir que la experimentación de la depresión no obedece o se reduce tan sólo n alguno de estos 

dos tipos; sino por el contrario, el sentimiento de depresión está determinado en distintos grados 

por causas tanto internas como externas. 

Vivo ejemplo de la anterior enunciación lo podemos constatar en la población 

hospitalÍZllda del INP, la cual por lo descrito en el capitulo 2 hace latente su inclinación hacia 

los dos tipos que se han distinguido en el sentir de la depresión. 

Por lo referido tanto al aburrimiento como a la depresión, la actividad recreativa pretende 

proporcionar mediante una gran diversidad de actividades, los estimulas pertinentes que animen, 

entusiasmen, distraigan, asombren a la población hospitalizada. Sentimientos que faciliten a esta 

última interesarse e ilusionarse en W1 primer momento en las actividades que se le proporcionen 

y en un segundo, adaptarse de una manera menos estresante al contexto hospitalario y a todo lo 

que éste concierne e incide en la pcr.;ona del paciente. 
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ACTIVIDAD DE ORJENTAC/ON: 

En este tipo de nctividnd no hay ni tiempo definido ni actividades concretos u realizar por 

la propia complejidad que reviste. Para la consecución de su objetivo, el método más idóneo es 

el establecimiento de una relación de persona a persona: esto es, rompiendo el esquema rígido 

de profesional a paciente. cstuble<.:cr una interrelación entre dos pcrsonns iguales. 

Esta relación de pedagogo y enfcnno, ha de combatir el modelo en el que estos han de 

erigirse en dos entes aislados por la cxistcncin ti~ 11n rli.;c11"° rlP e:m~ y fV.Yfl?f", t:! •:u!!! ~Ji!?f'~ 

a cada uno de los integrantes de la relación en su papel. Toda ello con la finalidnd de haccT más 

hwnana y personal esta relación, hecho que rcdlUldc en el encontrar en la misma el medio C'Jpaz 

por el cual conjuntamente hablen, dialoguen y deliberen accrea de lo que le está aconteciendo 

a la persona enfcnma en el transcurso de su proceso de hospitalización: problemns personales. 

cstndos de d1!5ánimo. falta de interés, participación pasiva, SL-ntimicntos de indifcn..~ciu, 

intolerancia, deterioro de su autoconccpto; en fin. la platica ha de girar en tomo al sentir de como 

el paciente se ve que está enfrentando y nswniendo tanto su papel de enfcnno como su proceso 

de hospitalización. 

Por la complejidad que reviste al interior de cada persona este tipo d~ atención, no 

podemos hablar de una organización rígida a la par que de tiempos regulados y actividades 

precisas. Sino por el contrario. hemos de hacer mención de la importancia que en este ca.;;o 

reviste la creatividad, capacidad para manejar distinlas situaciones y estados <le oinirno. 

percepción, sensibilidad, observación. tolerancia y comprensión. para a partir de ellos ir 

configurando lns actividades más idónc-as y congruentes con lns necesidades detectadas en cada 

Wlo de los pacientes, las cuales también irán estableciendo los tiempos a cubrir ¡x1r lus 

actividades implementadas. 

En este tipo de actividad, la acción en la que recae d peso de su dirección es la relativa 

ni estar acompañando al paciente en ese momento tan dificil por el que está posando; acción que 
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se subordina ni contexto en el que se está inscrito, al momento por el que está pasando, u la 

situación concreta, a las personas que se ven inmiscuidas, n la persona del paciente. 

Es importante señalar que no se trata de un "estar acompailnndo" por el gusto de hacerlo, 

sino qu~ este "estar" implica un ''saber estar''. Esto es, que en esta última hay que saber conjuntar 

el sentido común, la intuición, delicadeza, serenidad, tolerancia, comprensión en el escuchar, 

hablar, sonreír, mirar, mostrar afecto. Esta actividad se plantea con la finalidad de proveer a la 

población hospitalizada de una atención de corte emocional que ha sido dejada de lado por la 

atención médica brindada a su padecimiento. 

En este saber estar el pedagogo puede utilizar el diálogo como el principal canal de 

comunicación entre él y el paciente, mediante el cual el primero puede ir ganando la confianza 

del segundo en lo convivencia diaria, en la rcaliblción de actividades que ya se llllll mencionado, 

en momentos no previstos por el pedagogo pero que se han hecho presentes. 

Con el trato que tuve con la población hospitalizada del lNP pude darme cuenta que un 

elemento importante para propiciar el acercamiento de los niHos hacia uno, es el referido a la 

vestimenta. Aquf uno podría cuestionar la importancia de la vestimenta por considerarla algo 

común y sin relevancia, pero no es asl, scñnlcmos por qué: 

Al principio llevaba yo una bata de color azul que se semejaba a la de los médicos, el 

porque de este color era para diferenciarse de estos últimos, pues los niHos relacionaban a la bata 

blanca con la Jl""O"" que les producla dolor. 

Si bien con esta bata azul podio accrcrume a los chicos hospitalimdos, en algunos de ellos 

se observaba cierta resistencia para acercarse a mf; por lo que cambié esta bata por una que es 

utilizada por educadoras (una de cuadros blancos y rojos, tres bolsas al frente y en cada una de 

ellas la cara de un payaso), ya con esta bata hubo un mayor acercamiento de los niHos hacia mi 

per.;ona, lo cual ayudó a que se pudieran realizar con mayor satisfacción las actividades 

planeadas. 
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Cunndo ya se entabló este acercamiento se hace factible que el chico comience a hablar 

sin que uno lo incite n hacerlo -claro que existen niños que necesitan que uno de la pauta para 

iniciar el diálogo- acerca de lo que él hacia en su casa, escuela, que hable de sus runigos y 

familinrcs. 

Después de que ha tmnscurrido algo de tiempo y que el chico adquiere contianza con 

aquella persona que lo distrae, que le ofrece participar en distinta'i activicbdcs. que platica con 

preocupaciones, expectativas, su sentir ante el proceso de hospitaliz.ación. 

Con todo lo que el niño expresa de su persona al pedagogo, éste puede ir elaborando 

actividades acordes tanto a los enfoques como a las otras actividades que hemos señalado 

Wltcrionnentc. 

Esta actividad de oricntnción no ha de rcducir.;e tan sólo a este aspecto del "saber estar" 

con el paciente, sino que su acción va más allá de éste; trata de abarcar todo lo concerniente al 

proceso de hospitalización. De esta forma, la atención pedagógica en este rubro prctendcria 

ayudar n los niños y adolescentes hospitalizados a asumir actitudes pertinentes que redunden en 

beneficio de su padecimiento y por ende a su persona, a proveerles de los medios para que no 

sen tan violento y limitante el proceso de hospitali111ción en el que son protagónicos y adaptarlos 

de la mejor mnnen1 posible tanto al centro hospitalario como al personal que ahí labora. 

ENFOQUES Y ACflVIDADES: 

Al conjuntar los enfoques de tipo fonnativo, instructivo y psicopcdngógico con Jus 

nctividndcs de corte escolar, recreativo y de orientación; podemos dt.-cir que el pedagogo al 

momento de rculi7..ar su tarea en el ámbito hospitalario y con personas tan singulares como lo son 

las que fommn a la población hospitali111da, ha de considerar y tomar i:n cumtn una serie de 

fnctores que pueden t.-rigirsc como parámetros de acción. Factores que son importantes de 

considcrnr y que son factibles de distinción en dos grandes rubros. uno referido al punto c~1cmo 
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de la persona del paciente y otro, relntivo al punto interno de este último. Señalemos los 

elementos concernientes a cada uno de ellos: 

1) Atención desde un punto de vistn externo.- lo cual comprende lo siguiente: 

- el ambiente del que procede el chico (considerando dentro de este punto, wna en la que 

habita, cultura, ideologln, religión, estrato, entre otros más). 

- la c.:,Uuctwa fanúliar.- W11uU;t ~¡ d niño proviene de una fwniiia imcgrada o de tma que 

se caracterice por una 

desintegración, conocimiento que puede dar la pauta para saber si se cuenta con la familia en el 

restablecimiento del niño. 

- la escolaridad y nivel intelectual. 

- el tipo de enfcnnedad y tratamiento a seguir por el chico. 

- la preparación previa a la hospitali1.aCión por parte de los padres del menor y los 

médicos. 

- el grado de entendimiento y comprensión de la explicación que los muchachos han 

recibido de sus padres y médicos. 

- la fase de la cnfcnnedad del chico en el momento de su ingreso.- lo cual influye en la 

adaptación al medio hospitalario y en el grado de participación y cooperación en las distintus 

actividades que se han planeado. 

- las reacciones de los padres ante la situación de hospitalización de su hijo.- elemento 

importante a considerar para saber si éstos pueden participar activa y positivwncntc C'll el 

restablecimiento de la salud de su hijo. 
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- la duración de la hospitalización. 

2) Atención desde un punto de vista interno.- al igual que la anterior mención. se 

esquematizarán los puntos concernientes a la misma, los cuales giran en tomo a la pcr.;ona del 

paciente: 

- edad, sexo, per.;onalidad y cnr.ícter. 

- cantidad y calidad de experiencias anteriores a la hospitalización asl como las relativas 

ai iipu u~ pa<lcximiC!IJiu. 

- idea que tiene el niño sobre su dolencia, padecimiento; así como de su proceso de 

hospitalización. 

- intereses, expectativas, necesidades. 

- dificultades y facilidades del niño en su proceso de aprendizaje. socialización. 

cooperación. 

En fin, tener en cuenta todos y cada uno de los elementos que se han enumerado en cada 

rubro, posibilitan una gran variedad de estrategias manifestada• en distintas acciones que tratan 

de resolver los problemas abocados en cada enfoque y actividad señalados. í-.stmtegias que han 

de cnmctcriz.arse por ser flexibles y ser parte del quehacer cotidiano del pedagogo en In atención 

n In población hospitalizada en general. 



COMENTARIOS FlNALES 

Las condiciones de vida juegan de manera particular tanto en la salud como en la 

enfermedad de la población en general, por lo que podernos enunciar que de acuerdo a la forma 

en que se vive se van perfilando las distintas maneras de morir aunado a los procesos que la 

industriali2l!Ción y concentración han trafdo consigo y que han incidido en la población. 

De esta manera, los diversos patrones del enfermar de la población constituyen los 

diversidad de factores socioeoonómicos, pollticos y culturales de esa sociedad. 

Con el witerior cuestionamiento, la salud adquiere su significación a partir de los 

componentes de la organización socioeoonómica, politica y cultural m:ís que, por la propia acción 

médica. Lo cual enfutim que al desligar a la salud de su relación histórica-sociocconómica se 

desvirtúa su concqito; a la vez que se le instituye como un instrumento mcdiatizador al SC1Vicio 

de las ideologfas y las fonnas de poder. 

Complementando la idea witerior, tendriarnos que la salud es un bicn social que está 

regulado juridicamcnte y que además, ha de considerarse no sólo desde el punto de vista 

biológico (el cual se erige como filosofia del discurso clinico-médico). Sino en fonna integral, 

teniendo en cuenta los factores culturales y sociocconómicos que inciden en ella de manera 

particular. 

Al enunciar que la salud depende de aspectos no sólo médicos, es necesario y fundamental 

la coordinación del sector salud con los demás sectores componentes de la sociedad. 

Coordinación que para un mejor beneficio para la población, ha de trascender más allá de los 

plwics normativos. 
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Asimismo y en otra dimc'llSión del problema de la salud, es imperante la necesidad de 

formular a nivel internacional convenios que se linqucn en el respeto y la sobt..-mníu de los 

pueblos interesados en el citado problema. Los cuales pueden traducirse en modelos de bienesUlr 

individual y colectivo, mismos que atiendan de manera integral a los diversos sectores de la 

población, particulannente a la niñc-¿ sobre todo teniendo en cuenta las siguientes problemáticas: 

El atender sólo algunos de los aspc-ctos incidentes en la problemática social que a su vez 

encuentran ceo en la infancia, equivale tan sólo a conocer somcraincntc la problemática y por 

tanto dar soluciones parcia1cs; lo cual h.11dria como consL'CUcncia resultados de un Yalor 

relativamente importante. pero que finalmente por las caractcristicas L'Tl las que se suct!dió 

resultaría efimero y circunstancial. 

No obstante que el problema de la salud se ha contemplado en diseur.;os nonnativos 

(trátese de los planes nacionales de gobiemo o internacionales). hay que enfrentarse al hecho 

innegable de que no basta con que un problema detcnninado sea regulado juridicruncnte para que 

éste se resuelva 

Aunado ni punto anterior, tendrirunos que los niveles ndccuados para lograr el dc-sarrollo 

fisico, mental, moral y social de la persona no se logran cxclLL'iivamcntc proporcionándolL'S 

recursos económicos suficientes. Sino que además de éstos son n~os los aspectos afcctivos

psicológicos para la óptima consecución de los mismos; si estos n.-vistL'Tl importancia en la 

persona en general, con mayor razón adquieren relevancia en el ca.'>O de la infancia. 

Si bien hemos hecho referencia a la salud. no podemos desconocer otro elemento que 

conjuntamente con ésta lbnnan una dualidad por la que el hombre tmnsita: el hinnmio salud

enlcrmcdad. Al respecto es preciso señalar que en esta dualidad no puede hablw-se de vulon:s 

absolutos; esto es, que Wla (1'!rsona no puc<lc estar completwnente sana ni absolutwm:nle cnfonm1: 

sino que va accediendo a ciertos grados tanto de un polo como del otro. por esto. se sustrae de 

Wl valor absoluto. 
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En cuanto a Ja cnfcnncdad, podríamos decir que en ella se hacen patentes Ja influencia 

y confluencia de aspectos somáticos, psiquicos y sociales; tanto en su origen. aparición, t..~volución 

como a Jo largo del proceso diagnóstico, tcmpéutico y el relativo a la convalecencia. 

En tomo a la problemática que se ha venido suscitando en el campo de la salud de la 

población en general podemos decir que se han verificado cvt.'fllos en los que algunos de sus ejes 

han girado en tomo a la incursión del Humanismo en el campo y discur.;o de Ja Medicina. Este 

hecho genero un replanteamiento de Ja orientación tanto del personal como de Jos planes y 

programas de estudio que se llevan a cabo en las carreras relacionadas al campo de Ja salud. ya 

sea en escuelas particulurcs o de gobierno. El citado replanteamiento ha de tender a romp.."1' Jos 

esquemas que durante tanto tiempo se han crcgido en discursos de saber y poder, los cuaics 

colocan a sus practicantes en un status de prestigio y autoridad ante el hombre y su comunidad. 

Mediante la conjunción de la ci.cnciu con el humanismo y la implcmL'fltación de prácticas 

sociales que no se subordim .. 'f1 a Ja comercialización y al mcrc.ado del sufrimiento ajeno, se blL'ica 

enfatizar el carácter ético del quehacer médico y \Ul mayor compromiso con los sectores 

populares. 

Queda una interrogante abierta ¿qué es el hombre cnfcnno pura el médico? Al rcspc.'Cto 

podríamos decir que un "paciente" es la persona que recibe asistencia médica. mientras que un 

"cnfenno" es aquel que a pesar de padecer alguna cnfcnnedad no entabla una rclackín con el 

médico. En este sentido, con la incorporación de todo lo que incluye la "consulta" se inicia la 

evolución del hombre cnfcnno al hombre como paciente. 

No obstante, en este proceso se observa la tendencia de reducir al paciente a su 

funcionamiento fisiológico-qulmico-orgánico, dejando a su pcr.;onn en otro plano: por Jo que es 

preciso pensar al paciente 1.'ll su constitución tanto orgánica como emocional, lo cual se observa 

como tmo de los principios a desarrollar por la medicina humanista (la cual se abocu a una 

atención psicológica y emocional). 
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Por lo anterior, es como va cobrando importancia y relevancia el que tanto las 

instituciones sociales como las hospitalarias cubmn los a<>p..'Ctos psicológicos. t.--dUCtltivos y 

emocionales de la persona cnJCnna y hospitalizm.la. en el caso de la infancia prcforcntcmcnte. 

La incursión del Hwnanismo L'll el campo médico ha de trascender las instancia.s 

hospitnlariac; y gubcmamcn1ulcs. tmtando de encontrar resguardo en ltL'\ prúcticac; no 

institucionalizadas de lo que se ha denominado como medicina no formal. Lo cual trata mediante 

diversas modalidades de fomentar y rcfo1711r la participación de la comunidad en la educnción 

y prevención de su salud en el marco de sus pusibilidades. Es prc'Ciso. atender a los grupus mris 

vuim .. T'dbics. 

Un problema persistente es el que el médico espcm en su centro de tmbujo el que la 

población vaya hacia él solicitando sus servicios, en lugar de que éste se uccrque a los problemas 

de salud que aquejan a la comunidad. 

El desapego de la comunidad hacia el rnLXlico institucionalizado y/o privado, 01x."Cl1..'CC a 

que la primera ha encontrado en d segundo una deshumanización en la intcrncción que se efectúa 

mccfümtc la consulta entre el mCdico y el paciente. una burocroti7.ación. una comcrciali1..ación. 

una atención l'Il ocasiones despectiva por el lugar de origen del paciente. aunado u la escasez y 

centralimción de los recursos disponibles. Estas situaciones hm1 propiciado que la comunidad se 

aboque a la medicina naturista. cummJcros y partcr.L'i. 

Si bien hemos señalado algunos de los elementos incidc'lltCS en la problemática de la salud 

de Ja población, ahom hemos de centrar nucstm atención en lo conccmiL'Iltc a la agudinición y 

gmvcdud de la cnlCnncda<l. lo qui! se traduce y tmc consigo un proceso de hospitali1aciún. 

Si es importante conocer el impacto qui! produce la cnli..TITlcdad en la persona en general. 

con mayor razón se hace necesario este conocimiento en d 11i1io: pues la pri111cm n.'Prcscnta en 

el hombre W1a constante amcml.7..a a la intcgri<lu<l pcrsonul y afecrn el funcionamiento nonmll de 

sus esferas familiar, escolar. social y laboml. 
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Como consecuencia de la hospitnlimción infantil, las interacciones entre el niffo y su 

medio tanto fisico como social se alteran. Como resultado de esta hospitaliz.ación, el chico entre 

otras cosas ha de integrarse a wm nueva orgnni1.nción lo que constituye wm creciente e 

importante fuente de conflictos y tensiones ya que, si a Ja separación del entorno familiar, escolar 

y social se le suma los efectos del contacto con Wla atmósfera extra.na --como lo ~ In instancia 

hospitalaria· ésta se genera en un ambiente de angustia, tensión y miL-<lo pcnnancntc. 

Entre Jos aspectos negativos que se presentan en Ja instancia hospitalruia y que inciden 

en Ja persona del paciente pueden señalarse Jos siguientes: Ja dependencia rcspcclo al p<.T.ional 

médico, el hecho de Ja inmoviliz.ación, Ja falta de actividades que Jo distraigan, Jos trntamientos 

médicos, In I'L'Stricción de visitas; as! como las nonnas, rutinas y horarios de la instancia 

hospitalaria. 

Con estos mnrcos de rcfcn."'tlcia, la situación que cx¡x..'lÍ.mcnta el niño en su proceso de 

hospitalización trnc consigo factores negativos que inciden en su persona: unos que se derivan 

del mismo proceso y que propician la ruptura de Jos ambientes y ch-culos a los que se encuentra 

adscrito el menor (familiar, escolar y social); otros, derivados del ingreso l'll lUl centro 

hospitalario que no conoce y que le aterroriza por todo lo qul! ve y cree <..'tlcontrar en esta 

institución. 

Otros más que se derivan de la circlUlstnncia anómala que representa la enfCnnL>dad, 

refiriéndose a las limitaciones que impone, las características de la misrrm.. el crt'iimisrruunicnto 

del chico en su cuerpo y en su padecimiento. Estos elementos conjuntamente se traduocn en 

sentimientos tales como: sufrimiento, ansiedad. aburrimiento. ungustia, miedo. sokdad. depresión, 

tristcz.a, entre olrOS. 

Por lo anterior, podemos decir que la hospitali111ción infantil lm de ser considLTttda como 

una experiencia estresante para los pacientes que son ingresados en una instnncia hospita1ruia por 

las alteraciones de tipo conductual, cn10cional, cogniti\'o y físico que se manifi~tan en ellos. 
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En e5te sentido, durdlltC el proceso de hospitalización e incluso todo el período de la 

enfem1ecL1d. se amenaz.a el desarrollo de lus hahilidadcs sociales, motoras, intelectuales y 

emocionales del niño y que juegan de manera significativa en su futuro desenvolvimiento. 

Por lo que es necesario evitar en la medida de lo posible. el que el nifto después de su 

ingreso al contexto hospitalario se sienta aislado, nsí como pmva..Tlo de los medios m.'CL-sarios 

y oportunos que le permitan adaptarse mejor a su situación y que continúe con parte de SlL" 

actividades cotidianas como en el caso de su proceso escolar; para que Wlli vez concluido su 

intcmruniento, no sea selialado por el hecho de habérselo privado del mc-dio escolar en el que 

iuik::) Je :su t:nfcnnednd e mtcmamicnto se desenvolvía. 

No obstante los problemas y foctol1'S negativos enunciados y derivados del proceso de 

hospitaliwción, se hace patente la ausencia de programas que se aboquen a la preparación del 

niño ante su padecimiento y o la hospitalización -en cac;o de sa ésta necesaria-. a la orientación 

que tanto necesita el paciente como los padres del mismo y, los que pcnnitan una mejor 

comprensión de los trnstomos que han de generarse en la per.;ona del paciente. 

Esta situación condiciona y hace factible la panicipación del pedagogo en el contexto 

hospitalario mediante una asistencia pedagógica proporcionada a la población hospitalizada. La 

cual debe cent= en la problemática especifica del niño hospitalizado plasmada en sentimientos 

y actitudes que son importantes de detectar, tratar y encauz.ar por todo lo que implican para su 

persona y estera emocional. las cuales se derivan del aspecto lisico de la enlenncdad y del 

concepto y In autoestima que de sí mismo tenga el paciente. 

Citando 1.'Jltrc los anteriores s1.'tl.timif..11tos: rulSicdad, Wlgustia, depresión. miedo. tcmon..'S. 

inhibiciones, mutismo, agresividad. conductos de oposición. trac;lomos del sue1lo. 

ensimismamiento, dependencia. entre otros má"i. 

Además de considerar los anteriores sentimientos. la asistencia pc<lagógicu ha de 

considerar y tomar en cuenta a la hora de lbnnular e implementar la'\ actividades idóm.-as para 
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alcanznr los objetivos planeados, las necesidades particulares y a las que está sujeto el niño por 

atravesar uoa época muy especial de su propio desarrollo. 

Sin embargo, las altcmciones de las esferas emocional, conductual y cognitiva dc-rivadas 

del proceso de hospitalimción no sólo son factibles de aparición en el tra/lscurso de éste, sino 

que pueden manifo.starsc a largo plazo: en su reincorporación a la fümilin, a la escuela. Por lo 

que se hace necesario el diseño e impartición de programas de seguimiento de los niños durante 

y después de su proceso de hospitalización. 

Por lo anterior, los padres juegan un importallle papel c'll la ayuda a su hijo que ha sido 

hospitnJizado, contextualicemos este punto: t=.i paáccimicutü de In. ~fe~d y P.1 pl"OCl!')o de 

hospitalización inherente en ocasiones a la misma, no compete tan sólo al paciente~ sino que 

ambas situaciones se instituyen corno un reto de caníctcr emocional y conductual para toda la 

familia de este último. Reto en tanto que los nctividadcs familiares -tanto en conjunto como 

personales- pueden vcw modificadas y la vida familiar alterada por todo lo que representa la 

enformedad y/o la con<iguienlc hospitalimción de uoo de sus miembros -en este caso, nos 

referimos al niño-. 

Si los padres no reciben el adecuado apoyo y la oportuna oric'lltación en este momento 

de crisis y en la fase inicial del padecimiento y/o proceso de hospitalimción, pueden establecerse 

entre ellos y el hijo enfermo relaciones inapropindas que obstaculicen e interfieran no sólo en su 

restablecimiento 11sico, sino en su desarrollo y en la evolución de su madurez emocional. 

Por estas circunstancias tanto los padres como la familia en su conjunto precisan de ayuda 

profesional -misma que puede ser proporcionada por el pedagogo- que les planteen sugerencias, 

comentarios, observaciones, actividades que les pennitan afiontar constructivamentc lo que 

implica tanto el padecimiento, el proceso de hospitalización y la convalecencia del chico, 

situaciones que redunden en beneficio de éste. , 
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Con le scflalado hasta el momento, se van delineando las pautas mcdiunte las cuales 

ofrecer una atención profesional tanto al paciente como a los padres del mismo. Esta atención 

pocde ser proporcionada por el pedagogo a panir de los referentes que brinda In pedagogia 

hospitalaria. 

la Pedagogía Hospitalaria ha de prcst:ir c'Sp<.>cial atención ni tema de la hospituliraciún 

infantil mediante una enseñanza individualiwda y uaa educación personalizada. 

Ez P""iso señalar que la l'edagogia Hospitalaria no sólo abarca ul menor hospitalizado. 

sino que en su campo de acción se contemplan taniu u? pade!lte adolescente como aJ adulto, e 

incluso a sus padres -por lo ya expuesto-. 

Asl la Pcdagogia Hospitalaria se orienta y configum por el sc'lltir del paciente ante su 

enfermedad y ontc el proceso de hospitnli7'lción. que se enmarca en el ámbito que constituye la 

instancia hospitalaria. 

Entre los objetivos que se pretenden alcanzar a través de los programas educativos que 

se implemcotan a partir de la l'cdagogia Hospitalaria pam uaa mejor estancia de la persona 

enferma en el contexto hospitalario, cabe destacar: 

1) Pro<:urar un ajuste inmediato a la cofcrmcdad y a la hospitnlimción. 

2) Disminuir el estrés y la onsicdad generados tonto por el proceso de hospitaliiaeión 

como por los lralamÍt..'tltos médicos. 

3) Mejorar la disposición del enlenno a su tmtnmicnto. 

4) Evitar alteraciones emocionales y conductualc.-s. 

S) Fomentar la pronta intcmcción de la persona enferma con el personal medico. 
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6) Dar apoyo emocional al niño que posibilite la elaboración de un autoconccpto positivo. 

7) Estimular scntimic11tos de autoconlianza que incidan en el desarrollo de su competencia 

emocional y social. 

El cwnplimiento óptimo de los objetivos enunciados no s<ilo es tarea del ¡x:dagogo, sino 

también compete a todos aquellos que dircctn o indirectamente se encuentran en contncto y 

vinculados con la pcr.;ona cnfcnna. 

Al respecto es oportuno subrayar que las reflexiones expuestas son importantes do 

considerar por todo lo que implican y el beneficio que pueden otorgar a la población 

hospitalizada en su conjunto, pues la falta de coordinación y relación entre los distintos 

profesionales que se Vc.'11 implicados en la ac;istencia al cnfenno, no pueden nuí.5 que traducirse 

en elementos nocivos para el pronto restablecimiento fisico y c.111ocional del paciente. 

Esto es, que aún cuando cada profesional tiene sus competencias, quehaceres, labores para 

hacer frente a lo que se le demanda, desatiende en cierto modo algunas con.<ideracioncs, puntos 

de vista, perspectivas e intc.-rvcnciones expresadas por los otros profesionales que atienden al 

enfermo. 

Por lo antcrionncntc C.\'PUCSto, es imprescindible para una mayor calidad en In asistencia 

proporcionada a la persona enferma tanto et diálogo como la imecvcnció9 conjuntn de los 

distintos profesionales que se encuentran vinculados al paciente para contribuir a una majar 

calidad de vida. 

No obstante su importnncia, en ocasiones el trabajo intcrdisciplinario enfrenta fücrtcs 

obstáculos y limitaciones, lo cual puede subsanarse al tener conciencia de la importancia que 

reviste el considerar lns diversos dimensiones que constituyen al paciente, así como poner 

especial atenci~ a la csti:ra emocional que ha sido afectada tanto por su pndecimicnto como por 

su incorporación al medio hospitalario. 
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Yn que se ha hnblndo de la intcrdisciplinaricdad y si bien en In práctica de In Pcdagogia 

Hospitalaria se observo la confluencia de distintas disciplinas por la complcjidnd que reviste el 

proceso de hospitalización, la primera adquiere sentido n partir de una interrogante ccntral: 

¿Si parte de las condiciones de posibilidnd de la Pedagogía Hospitalaria está en el trabajo 

multi e intcrdisciplinnrio. cuál scrin la especificidad del ~jcrcicio pedagógico'.' 

Al respecto podrlnrnos decir que considLTWldo la atención a la pcr.;ona hospitali1lldn 

(entendidn ésta como un sujeto que crece y se forma a troves de las experiencias vividns) como 

un ejercicio pedagógico y éste a su vez como una práctica bio-psico-social; tendrlnrnos que, por 

las particularidades a que se enfrenta el individuo en una situación de hospitalización, se demanda 

considerar las diversas dimensiones del acontecimiento pedagógico en los múltiples planos que 

revisten al vinculo salud-enfermedad en este contexto especifico. Es en este marco donde 

adquiere sentido la reflexión sobre la especificidad del discurso pedagógico. 

Por lo anterior, se hace indispensable el combatir la opinión de competencia entre los 

profesionales que atienden a la persona hospitalizada y acentuar la atención en la 

complcmentaricdad y articulación de varias disciplinas. problcmaliznndo desde ahí la füL'ltC. )' 

en ocasiones, dominante presencia del discurso médico como detenninante sobre los demás 

discursos que se dan al interior del contcx1o hospitalario. 

Con la cx¡x..Ticncia que tuve t.'fl el Instituto Nacional de Pcdh1tria pude darme cuenta de 

un problema grave y persistente que se suscitó entre educadoras y pedagogos: 

Me dí cuenta de qul! el tmb•tjo <le la educadora y el pedagogo se cncontraha en dos 

esli:ras distintas, donde se trataba de resaltar el trabajo de una sobre el otro, de destacar por 

encima del otro. En lin, más: que conjuntar csfi.H!r1..os. se csmcmbru1 por dejar establecidas lineas 

que dividieran las esteras de su competencia: lo cual en distintas ocasiones rL-pcrcutía 

negativamente en la persona hospitaliznda tanto por el bombardeo de actividades plantcadns por 

Lxiucadoms por pedagogos, como pm no considcmrse desde distintos planos. L'tllbqu~. 
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dimensiones, las necesidades de tipo afectivo, clinico-mcdicas, intelectuales, emocionales que 

manifiesta la persona hospitaliiada. 

El anterior problema no tendría razón de ser en tanto que la educadora y el pedagogo son 

profesionales que comparten la misma disciplina y por ende, necesitan de una plancación 

conjunta de actividades para brindar mrjorcs perspectivas y beneficios a In comunidad 

hospitalizada. 

En el discurso clínico-médico el tjcrcicio pedagógico hace acto de presencia por muy 

diversos enfoques, uno de ellos y tal vez el eje rector de los otros, se rcforiría al hecho de educar 

al médico en el sufrimiento ajeno. Es decir, que sin perder la oqjctividad de su práctica, deje a 

un lado tecnicismos que se erigen en una barrera donde se instituye un discurso de poder que 

subraya el papel anónimo y depositario de su saber del paciente hospitalizado. Es preciso que este 

personaje anónimo trascienda de su papel y se instituya en una persona que n.'<¡uicrc de una 

atención más personalizada y humana por parte de su médico. ya que en éste puede generarse 

una "conciencia del lugar del otro" a la par que objetiva de su práctica, In cual coadyuve en la 

atención a la persona hospitali1llda y a In familia de ésta. 

El quehacer pedagógico en el marco de la instancia hospitalaria ha de trascender a un 

nivel donde la elaboración, plancación, ejecución y posterior evaluación de programas didácticos. 

se aboquen a la atención y conjunción de tas esferas emocional e intelectual de los pacientes 

hospitaliiados (pues la atención pedagógica no ha de tratar tan sólo de atender a la persona 

hospitalizada, sino también ha de proveerle los medios ncccsarios para que esta experiencia pueda 

aportarle elementos importantes a su crecimiento y formación pcn;onal) n través de una 

estimulnción lúdica que compn.'llda actividades que respondan n las necesidades motoras, 

intelectuales, creativas, afectivas, de relación, significación, de desahogo de tensiones; 

necesidades que hacen manifiestas durante su proceso de hospitaliiación el paciente en general. 

Con el parámetro anterior, la tarea a realizar es el buscar los me-dios idóneos por los 

cuales conjuntar todas lns disciplinas que dan sentido y rigen a la instancia hospitalaria y a todos 
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los elcml.'11.tos inherentes a ésta, sin perder de vista las necesidades que los diversos pacicntt.'S 

plantean de acuerdo u su e-dad, género, escolaridad. relación con la familia y con la gente que 

lo rodea, tipo de cnfcnncdud, gravedad del padecimiento. lugar de procedencia, historia personal. 

Dentro de los rccur.;os materiales que son ncccsurios pura la labor del pedagogo en el 

contexto hospitalario, es pn.."Ciso señalar a las salas que pueden instituirse como aulai; escolares 

y de esparcimiento; las cuales además de realinir y apoyar en las funciones que les son 

inherentes, pueden constituirse en un recurso terapéutico capaz de modificnr la evolución clínica 

de la enfcnnedad del paciente: a la vez que establecerse como un elemento indispensable para 

asegurar la continuidad del proceso escolar de este último. 

Asimismo es preciso señalar que las actividades psicopcdagógicas pueden y deben ostentar 

un papel posibilitador para el desarrollo de las actividades c'tlucativas que hayan sido 

contempladas para la población hospitalizada, n,-cordando que éstas han de responder a las 

necesidades particulares de cada uno de los pacic'tltes. 

De igual modo se dan directrices pura afrontar la inhibición de funciones motoras: 

sentimientos tales como desesperación, intranquilidad. aburrimiento, hastío, fastidio, enfado. Asi 

como para contrarrestar los efectos de las deficiencias comportarncntales -las cuales se presc'tltan 

como resultado de la insuficiente estimulación de que son objeto los pacientes- mediante la 

implementación tanto de las actividades como de los enfoques que fueron señalados dentro del 

campo de acción de la Pedagogía l lospitalaria. 

Por su importancia resulta imprescindible elaborar una resolución juridica de dcn.."Chos 

hacia la persona hospitalizada (trátese del niño, adolescente y adulto) por la cual no sólo se pueda 

acceder al derecho de la salud en cuanto se le proporcione atención médica: sino que ndemás por 

medio de ella se consideren y regulen otros elementos que incidan y deriven de su proceso de 

hospitali111ción, así como de los procedimientos por los cuales acceder a ellos. 
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Dt.'!ltro de los onteriorcs derechos podríamos citar el referido al csparcimic'!llO, a la 

atención psicológica, atención u la salud emocional así como a la escolarización. Sin embargo 

y aún cuando se hacen necesarias las reglamentaciones, no podemos eludir al hecho de que 

existen leyes pero sin contenido humano, por lo que se hace necesaria la formación de una 

actitud ética. 

Asimismo hay que cnfntiz.D.r que el derecho a ia saiuJ y a la ed~ión, se ven inscritos 

en los considerados como Derechos Humanos; los cuales son inherentes a la persona misma por 

el simple hecho de serlo. Por tal motivo, los citados Derechos se presentan como parte 

fundamental de una cultura social, mediante la cual se trata de dar una conciencia de tipo 

humanista al hombre en general. 

No obstante lo anterior, se observa que los derechos enunciados presentan una incapacidad 

por la complejidad de la vida misma para dar una respuesta concreta ante los problemas sociales 

que aquejan a la población en su conjunto. 

En las reglamentaciones que se han elaborado para la protección del niño, podemos 

observar que en ellas se vislumbran por un lado el "deber scr'', "el derecho a", "la oportunidad 

de", "ntendcrlo enº. En fin, se hnbln de lo que el menor tiene derecho pero no de los mecanismos 

mediante los cuales se ímplcmcntcn actividades que garanticen su bienestar fisíco y emocional. 

La razón por la cual se hace hincapié en la infanda, se debe al hecho de que el niño por 

encontrarse en un periodo esencial que repercutir.\ de manera fundamental en la formación de su 

personalidad, necesita de protección y cuidados especiales desde el momento de su concepción 

hasta su completa incorporación al seno de su comunidad Por ello, a de recibir lo mejor que el 

Estado y la Sociedad pucdon brindarle con la finalidad de que goce y disfrute de una infancia 

plena de derechos, oportunidades y libatndes que se encuentran internacionalmente reconocidos 

y mediante los cuales pueda dcsarrollarne en las esferas social, fisica, mental y moral de una 

forma oportuna, saludable, creciente y constante. 
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Retomando el derecho u la educación podríamos decir que en cuanto a la cscolarin1ción 

del niílo en el marco hospitalario, habría que considcmr los si&JUicntcs elementos: proporcionar 

las nociones necesarias que posibiliten prose1:,Jt1ir la fonnación escolar del paciente durante su 

permanencia en el hospital; contar con mobiliario pertinente, así como con recursos tanto 

humanos como financieros que se adaptL'O a lus características del contcx1o hospitalario. 

Todo ello con la finalidad de sntisfncer oportuna y ampliamente los propósitos educativos 

que se fonnularon para tan particulares circunstancia-; como lo es el proceso de hospituliwción. 

particul11Ill1cnte en el caso del niño. 

Esta regulación ha de tr.isccndcr tanto en instancias hospitalarias particulares como l->n las 

de asistencia social; asf como rebasar todos los procedimientos burocráticos que obstaculicen su 

aplicación, la individunlización y protagonismo de todos aquellos profesionales que atiendnn a 

la persona enfcnna y la falta de concicnti7llción acerca de todo lo que el proceso de 

hospitnlización representa para el paciente como para su familia. 

En fin, son muchos y variados los elementos que han de conjuntarse para una oportuna 

y efi= implementación de la pedagogfa en el marco hospitalario. en aquello que se ha 

denominado con el nombre de Pcdagogfa Hospitalaria 

Sólo rcstn dejar asentada-; las siguientes intcrrogrufü .. -s: 

¿ Qué fomurión demaula el profesional de la Pedagogia Hospitalaia pau lt!ali=ar 

satisfirtoriamente su taea ? 

1: Cuáles son lm perspectil'm pean la implementcrión de la Pedagogía fJO.\JJitalroia e11 rm 

futuro no muy /ejaun :' 

¿ Cuáles son sus posibi/ida:/es de descomllo en .\l~;xic:o ? 
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Aún cuando por Ja complejidad que impera en Jo que se ha denominado como l'cdagogia 

1-!ospitalarin, el trabajo del pedagogo no puede reducirse a Jos enfoques y actividades señaladas, 

sino que debe trascenderlas y enfocar su atención a uno de Jos aspectos colindantes con la 

instancia hospitolarin, lo referido a la "Educación para la salud" y su "participación en Ja salud 

comunitaria como un aspecto derivado de Ja salud pública". 

Esto es, que si bien en una primera ira.1.a11da el jn!d"gogn atiende a pcrsonns afectadas en 

t.!mtino de su salud, bien puede a partir del contexto hospilOlario atender aspectos de salud tanto 

a nivel individual como comunitario, mediante la implementación de plática.s, cursos. 

conferencias, acerca de Ja participación de Ja comunidad en la prot=ión de su salud. 

Omjuntando Ja salud comunitaria con Jo conccmiente a Ja c'<iucación para Ja salud, 

podríamos decir que su filosofia estribaría en la divulgación de conocimientos dirigidos al 

individuo, a su grupo y a su comunidad sobre las creencias, actitudes y conductas respecto a Ja 

salud; asl como los procesos y csfUCTZOs que son necesarios de adquirir y fomentar para Ja 

consecución de un nivel óptimo de bienestar. 

Por lo anterior, podríamos decir que las lineas directrices de la educación para la salud 

dirigida a una comunidad se plasmarlan en: 

a) Ja generación <le un ambiente que füvorcua la salud individual y Ja colectiva tanto a 

nivel lisico como emocional; 

b) un medio posibilitador del desarrollo de un sentido de responsabilidad del individuo 

hacia su salud; y 

e} su constitución, en wio di.! los componentes de los programas de instituciones de salud 

pública y hospitalarias. 

Para la consecución de las anteriores directrices es necesaria la implementación de 

actividades adecuadamente planeadas para proporcionar experiencias acordes al tiempo, lugar y 

creencias de la comunidad en particular que pcnnitnn la conducción del óptimo logro de Jos 
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conocimientos, actitudes y tipos de conduela favorables a Ja salud individual, grupal ) de la 

comunidad. Lo cual rcdWldc en un beneficio pcmumcntc tanto en su salud Jisica como en la 

emocional. 

Es preciso scftalar que la Educación para Ja salud se instituye como clave de una 

participación social que puede traducirse en una hcmunicnta de tmn.sfommdón $('..:i<1l y cultural: 

In cual puede originar un importante cambio en el sistema sanitario del país. 

La tarea del pedagogo en la educación para la salud inscrita en la salud comunitaria. 

radica en irse adentrnndo en estas complejas esferas para In incidencia creciente y const..'Ultc de 

su campo profesional y laboral. · 

Su incursión en este ámbito demanda: 

1) dar cuenta de la incidencia de los factores que contribuyen a deteriorar el estado de 

salud de la población; 

2) atender necesidades p:uticulurcs de la pcr.;ona hospitaliwda que fovorez.can su situación 

tanto fisica como emocional, y 

3) establecer las bases para fomentar una educación para la salud en el marco de las 

posibilidades que cada cnfcnmcdad plantee al paciente. 

En fin, el estado de salud de la pobl.lciún se erige como un imponantc campo de acción 

laboral y profesional del pedagogo por todo lo antcrionmcnte expuesto. lo cual demanda cn.'1r una 

actitud que posibilite Ja instrucción de la educación para la salud con la comunidud y los centros 

de salud. así como constituirse en la opción que favorezca la promoción de propUL'Sla.'\ y 

argumentos pedagógicos en esta área que redunden en beneficio para la pohlución L'll general. 

Es importm11e resaltar el que el tema de la l1L'dagogía l luspitalruill no es nlgn ~u delinido. 

sino que a Jo largo de este trab~jo se ha trJtado de dar algunos lineamientos. ejes. lincn."i 
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directrices de lo que puede abordar el ejercicio pedagógico a la par con otra.• disciplinas que se 

cncuentrnn inscritas en Ja instnncia hospitalaria. 

Algunas de las pautns que el presente trabajo deja cuestionadas son las referidas a los 

tipos de atención pedagógica que son tan necesarios para niilos que presentan secuelas, algún tipo 

de invalidez e incluso, aquellos pacientes que sean crónicos o que ya sean cnfcnnos tcnninalcs. 

Por la complejidad que reviste un proceso de hospitalización en este trabajo he tratndo 

de dar cuenta de lo que le representa particularmente ni niilo, además de presentar algunos 

elementos que no han sido considerados en el internamiento del niilo y que representan para éste 

lll1 conjunto de factores que lo agreden, detcnninan e influyen en su cster..i afectiva.emocional 

y psicológic.'L Factores que en parte determinan el estado de salud del paciente, de su familia y, 

las perspectivas del trabajo pedagógico en este proceso y contexto. 
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ANEXO NUM.l 

ESQUEMA DE LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

11/STOR/,I NATURAL DE LAS ENFERMEDADES EN EL /IOMJIRE 
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ANEXO NUM. 2 

ATENCJON PRIMARIA A LA SALUD 
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ANEXO NUM 3 

SALUD PARA TODOS EN EL AÑO 2000 

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud di.-cidió que la principal meta social de los 
gobiernos y de la OMS debla constituir en alcanzar para todos los hombres del mundo en el afio 
2000 un grado de salud tal que les pcnnitiera llevar una vida social y económicamente 
productiva. Siendo la clave para alcanzar esa mctn la Atención Primaria a la Salud (APS). 

Para 1979 la Asamblca de la Salud emitió la F.stmtegia Mw1dial de Salud pam todos 1.ii 

el año 2000. Entendida la estrategia como Ull conjunto de lineas generales de acción necesarias 
en todos los sectores que han de contribuir a la aplicación de la politica sanitaria. 

La Atención Primaria a la Salud (APS) es la asistencia sanitaria basada en métodos y 
lecnologias pnicticos, cicntificamentc fundados y socialmente acqitnbles; puestn al alcance de 
toda la población mediante su plena participación y a un costo que el país pueda solventar en 
todas y cada una de las ctnpns de su desarrollo. 

La APS representa el primer nivel de contacto de los individuos, la fan1ilia y la 
comuoidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más ccn:a posible la atención de In salud 
al lugar donde residen y trabajan las personas. Constituyéndose en un primer elemento de un 
proceso permanente de asistencia sanitaria, a la vez que se encuentra inmcr.m en el desarrollo 
sociocconómico del pals. 

La bnsc política de la salud para todos se encuentra en la constitución de la OMS, en la 
que se declara que la finalidad de ésta sera "alcanzar para todos los pueblos el grado más alto 
posible de salud". La mctn de la salud para todos en el año 2000 incorpora ese mismo objetivo. 

La acción de la OMS será de importancia capiutl en el establecimiento y la aplicación de 
1a Estrategia, mediante el ejercicio de su función constitucional en relación con la acción sanitaria 
internacional. Siendo de su competencia ocuparse de conseguir la movilización internacional de 
recursos humnnos, así como intensificar sus programas mundialc.5 sobre los elementos esenciales 
de la APS. 

Es importante aclarar que la citnda Estrategia no significa que en el afio 2000 médicos 
y enfcrmerns deban prestar atención médica a todos los enfmnos del mundo y curar sus 
afecciones, ni que en el año 2000 no deba haber enfcm10s ni impedidos. Sino quiere decir que 
a través de ella, la población tendrá el conocimiento y aplicará mejores métodos para la 
prevención de su salud que los de llhora y. dispondrá de mejores medios para erccer, envejecer 
y morir. 

La principal finalidad de la Estrategia Mundial de Salud para todos en el ni\o 2000 es el 
establecimiento de la infmcstructum del sistema de salud partiendo de la atención primaria para 
la ejecución de programas nacionales que beneficien a la población. Esos programas hun de 
incluir medidas pam la promoción de la salud, la prevención de enfermedades, el diagnóstico, 
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trutrunicnto y In rchnbilitación. 

Algunos de los principios limdamcntalcs de la Estrategia son los sib'llientes: 

1) La salud es un derecho fimdamental y meta social. 
2) Distribución equitativa de los recursos de salud entre los divc'fSos paises como al 

interior de cadn uno de ellos. 
3) La poblnción tiene el derecho y el dchcr de participar individual y cokctivarncnte en 

In planificación y prestación de la U!iistcncia sanitaria. 
4) El compromiso y responsabilidad por alean= la salud para todos incumbe a los 

gobiernos en tanto a la adopción de medidas de salud y otras medidas sociales adecuadas. 
5) Es preciso que los paises adquicmn autom:sponsabilidad en nmteria de salud. 
6) Es preciso coordinar los csfücrz.os de los demás scctorcs sociales y económicos 

interesados en el desarrollo nacional. 
7) Deben aprovecharse mejor y plcnarnc'Ote los recursos mundiales pam fomentar la salud 

y el desarrollo de la poblnción. 

La Estmtcgia estará basada en el rcfomuniento mutuo de las políticas de dl-sarrollo de 
la salud y las políticas de desarrollo del área sociocconómica. 

Con el fin de vigilar los progresos realin1dos en la aplicación de In Estmtegia y de evaluar 
su eficacia. los países establecerán procesos de vigilancia y evaluación como parte de su proceso 
de gestión para el desarrollo nacional de la salud. En el plano internacional, se utilizanin los 
mecanismos de la OMS pum notificar los progresos y evaluar los efectos de la Estmtegia. 

Las perspectivas de la situación sociocconómica y sanitaria en que habrá de aplicarse la 
estrategia son un tanto sombrías. No obstante a ello, se han definido politicas de salud y 
socioeconómicas afines y necesarias pam alcanzar la meta de la salud para todos en el año 20UO. 
Asimismo, se han descrito proccdimit..>tltos para e.lar efecto a esas políticas en los planos nacional 
e internacional, apoyando el desarrollo de sistemas de salud basados en la atención primaria y 
en una acción multiscctorial concomitante. 



ANEXO NUM. 4 

DEClARACION DE LOS DERECHOS DEL NIÑO. 
DIEZ PRINCIPIOS FUNDAMENTALES. 

La Asamblea General PROCLAMA la presente Declaración de los D..=hos del Niño, 
a fin de que éste pueda tener una inlimcia feliz y gowr, en su propio bien de la sockdrul, de los 
derechos y libertades que en ella se enuncian, e insta a los prulrcs, a los hombres y mujeres 
individualmente y a las organizaciones particulares, autoridades locales y gobiernos nacionales 
a que reconozcan esos dcrechos y luchen por su observancia ccn medidas legislativas y de otra 
lndole adoptadas progresivamente en conformidad con los siguientes principios: 

l. El niño disfrutmá de todos los derechos enunciados en esta Declaración. Estos dcn.'Clms 
serán reconocidos a todos los nü\os sin excepción alguna, ni distinción, o discriminación por 
motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opiniones políticas o de otra índole, origen 
nacional o social, posición económica, nacimiento u otr.1 condición, ya sea del propio niño o de 
su familia. 

II. El nifto gozará de una protección especial y dispondní de oportunidades y servicios, 
dispensado todo ello por la ley y por otros medios, para que pueda desarrollarse Hsica, mental, 
moral, espiritual y socialmente en fonna saludable y nonnal, así como en condiciones de líbcrtad 
y dignidad. 

111. El niño tiene derecho desde su nacimiento a un nombre y a una rmcionalidad. 

IV. El niño debe gowr de los beneficios de la seguridad social. Tendní derecho a crcccT 
y desarrollarse en buena salud; con este fin deberán proporcionarse, tanto a él como a su madre, 
cuidados espccinles, incluso atención prenatal y postnatal. El niño tendr.i derecho a disfrutar de 
aHmcntnción, vivienda y recreo y servicios médicos adecuados. 

V. El niño fisica o mentalmente impedido o que sufra algún impedimento social debe 
recibir el tratamiento, la educación y los cuidados especiales que requiere su caso particular. 

VI. El niño, pum el pleno y armonioso desarrollo de su personalidad, necesita amor y 
comprensión. Siempre que sea posible, debení crecer al amparo y bajo la responsabilidad de sus 
padres y, en todo caso, en un ambiente de afecto y de seguridad moral y matc'lial; salvo 
circunstancias excepcionales, no deberá separarse ul niño de corta edad de su madre. La sociedad 
y las autoridades publicas tendrán la obligación de cuidar especialmente a los niños sin familia 
o que carezcan de medios adecuados de subsistencia. Para el mantenimiento de los hijos de 
familias numerosas conviene conccck'I' subsidios estatales o de otra indolc. 

VII. El niño tiene derecho a recibir cducución. que será gmtuita y obligatoria por lo 
menos en las etapas elementales. Se le dará una educación que füvorc7.ca su cultura general y le 
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pennita, en condiciones de igualdad de oportunidades. dcsarrollnr sus aptitudes y su juicio 
individual, su sentido de responsabilidad moral y social, y llegar a ser '"' miembro útil de la 
sociedad. 

El interés superior del niño debe ser el principio rector de quienes tienen la 
responsabilidad de su educación y orientación; dicha responsabilidad incumbe en primer ténnino 
a sus padres. 

El niño debe disfrutnr plennrnente de juegos y recreaciones, los cuales dcbenín estar 
orientrulos hacia los fines perseguidos por la educación; la sociedad y las autoridades públicas 
se e.sforzanín por promover el goce de este derecho. 

VIII. El niño debe. en todas las cin:uns1a11cias. figurar entre los primeros que reciban 
protección y socorro. 

IX El niño debe ser protegido contra toda forma de abandono. crueldad y explotación. 
No scní objeto de ningún lipo de trata. 

No deberá permitirse al niño trabajnr antes de una cdud mínima adecuada; en ningún caso 
se le dedicará ni se le pcmlítirá que se dedique a una ocupac;~n o empico alguno que pucdu 
pcrjudicnr su salud o su educación, o im¡x.-dir su desarrollo ílsíco, mental o moral. 

X El niño debe ser protegido contra las prácticas que, puedan fomcntnr la discriminación 
racial, religiosa o de cualquier otra índole. Debe ser educado en un espíritu de comprensión. 
tolerancia, amistad entre los pueblos, paz y ftalemidad universal, y con plena conciencia de que 
debe consagrar sus energías y aptitudes al servicio de sus semejantes. 
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