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INTRODUCCION. 

En nuestro pais son varios los hospitales dedicados a -

la atención pedi~trica y sólo unos pocos contemplan con vi-­

si6n m5s amplia el manejo de la enfermedad y el tratamiento 

integral de un niño en su hospitalizaci6n, es decir, no s6lo 

los aspectos médicos sino también las necesidades afectivas 

y emocionales por las que atraviesa durante su padecimiento. 

La demanda en nuestros hospitales a nivel pediátrico es 

una realidad en constante crecimiento, más aún si recordarnos 

que el mayor porcentaje de la poblaci6n mexicana está consti 

tuído por j6venes y nifios, en esa misma medida, el concepto 

clásico y anacrónico de la aten~i6n médica, remitida cxclusl 

vamente a aspectos fisiol6gicos de la enfermedad y su trata­

miento, empieza a transformarse en nuestra sociedad, para i~ 

corporar nociones de otras disciplinas que favorezcan el de­

sarrollo integral del niñea hospitalizado. 

El presente trabaJO tiene como propósito brindar una ºE. 

ci6n casi desconocida para el ámbito pedagógico, ya que este 

tema pocas veces ha sido objeto de estudio para nuestra dis­

ciplina y por lo regular son otras las (disciplinas) que han 

abordado desde sus posturas muy particulares al niño hospit~ 

lizado, o bien, a lo que se ha dado por llamar "síndrome dc­

hospitalismo", es decir, un conjunto de sintomas que reper.c.!:!. 

ten tanto ftsica como emocionalmente, por el ingreso a un a~ 

biente hospitalario, presentándose en menor o mayor grado s~ 
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gún la capacidad de adaptabilidad al medio o situación de -

cada sujeto. 

La enfermedad y más aún, la hospitalización, representa 

para el ser humano un desajuste bio-psico-social; si para un 

adulto esto es difícil, para la población infantil representa 

un mayor impacto emocional. 

La Pedagogía, Psicología, Psiquiatría y Medicina han de­

dicado sus esfuerzos para contrarrestar este desajuste emoci2 

nal, experimentado con mayor frecuencia por pacientes pediá-­

tricos durante un internamiento prolongado, que en ocasiones 

puede ver afectado su tratamiento y recuperación normal por -

este hecho. 

Ante esta problemática, el trabajo pretende brindar alte~ 

nativas, aspectos fundamentados y básicos para el manejo del -

niño hospitalizado, desde un enfoque psicopedag6gico, que ayu­

den a disminuir el desajuste emocional causado por la hospita­

lizaci6n e incorporarlo de una manera arm6nica al medio del -­

cual formará parte durante el tiempo que permanezca en él. Ta!!! 

bi6n intenta dar a conocer y entender una serie de elementos,­

necesidades e intereses del niño enfermo y de la dinámica en -

general durante su proceso de hospitalización. 

Todo este interés se genera a partir de la experiencia v! 

vida y compartida con niños hospitalizados a lo largo de cinco 
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años en el Instituto Nacional de Pediatría. Es poca la infoE 

mación biblio9rSfica acerca del tema, por lo que esto me in­

vit~ a contribuir de alguna forma y dejar una alternativa al 

respecto. Tanto la informaci6n como las experiencias sobre -

el tema provienen en su mayoría del extranjero, a lo que - -

nuestra realidad cultural, económica y social no podr!a adaE 

tarse. 

De todo lo anterior, intenta demostrarse la importancia 

de crear en nuestros hospitales pedíStricos, servicios a de­

partamentos que tengan corno norma u objetivo mejorar la es-­

tancia y lograr una adecuada adaptaci6n al ambiente hospita­

lario de sus pacientes durante el tiempo que permanezcan en 

él. Servicios con programas y material suficiente para pro­

porcionar al nifio hospitalizado una atención educativa, re­

creativa y ocupacional, tomando en cuenta su nivel de madu­

rez, escolaridad, sus limitaciones físicas, la duraci6n de­

su hospitalización, sus intereses y necesidades de acuerdo­

ª su edad. Y con ésto contrarrestar en alguna forma el des~ 

quilibrio emocional provocado por su hospitalízací6n. 

Es evidente la relación de este tema con el campo peda­

g6gico, incluso me atrevo a decir novedoso, dado que no es -

común el manejo del fenómeno educativo bajo situaciones y -­

condiciones de este tipo~ Finalmente estoy convencido plena-
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mente de la importancia de esta actividad corno una alternati 

va m~s para el pedagogo tanto en la investigación, planea- -

ci6n, y la pr~ctica pedagógica concreta como es la evalua- -

ciOn de cada una de las acciones encaminadas al bienestar de 

nuestros pequeños enfermos. 

Por último quiero hacer notar, que el contenido del pr~ 

sente trabajo en su mayoría está fundamentado a partir de -­

las experiencias y observaciones del autor, en el Servicio -

de Escolaridad del Instituto Nacional de Pediatría, más que­

de la revisi6n bibliográfica, que también fué necesaria. 
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CAPITULO 

1.1 ASPECTOS GENERALES DE LA PERSONALIDAD DEL NINO. 

En la actualidad el conocimiento sistemático de la ínfa~ 

cía desde el punto de vista de distintas disciplinas, nos per 

mite tener una respuesta amplia a las dudas que sobre los cam 

bias biológicos y psico16gicos se presentan de una etapa a -­

otra en el niño. Esto resulta de gran importancia para todo -

aquel profesional dedicado al cuidado o manejo de niños y m~s 

aún, el tener la capacidad de comprensión suficiente para ubi 

car cada una de las etapas del niña, o bien, del desarrollo -

en general. 

Tener un panorama global sobre el desarrollo del niño 

"sano" es indi~pensable para poder contrastar los desajustes 

emocionales cuando la vida del niño se ve alterada por la pre 

sencia de una enfermedad y de una posible hospitalización que 

cambia el curso de au vida normal o de su desarrollo. Este t! 

po de experiencia es factible que se presente durante el cre­

cimiento de cualquier niño y en la mayoría de los casos los -

niños reaccionan en algón momento con des6rdenes en su compoE 

tamiento o posteriormente en la estructura de su personalidad. 

Es por esto que es necesario conocer las conductas y reaccio­

nes de.1 nif10 11 normal 11 o 11 sano 11 para que a partir de ello al -

observar a un niño enfermo u hospitalizado, podamos estable-­

cer un parámetro de comparación de los posibles efectos de t~ 

les acontecimientos a nivel psicopatol6gico y asr brindar una 

asistencia profesional que pueda impedir trastornas posterío-
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res. 

Bajo la anterior referencia podemos situar al niño con -

mayor precisión en la etapa de desarrollo por la que atravie­

sa identificando Sreas especificas que constituyen la base de 

su personalidad. Reconocer a su vez en el proceso de creci- -

miento a cada niño individualmente, u pesar de que los estu-­

dios sobre el desarrollo de la infancia nos brinden tópicos -

que puedan aplicarse en parte a los niños en general, nos da­

la oportunidad de manejar en forma particular elementos caraE 

terológicos, rasgos y estados del individuo 3 partir de sus -

propias necesidades, sentimientos e intereses. 

Además de considerar a cada niño como un ente individual, 

debemos entenderlo corno un sujeto en continua acci6n recípro­

ca con el medio social que a partir de esto irá conformando -

su conducta y personalidad. 

El estudio de las leyes del desarrollo del nifio, adern5s 

de sus implicaciones prácticas tiene un sig~ificado teórico, 

pues a partir de los distintos conocimientos, enfoques y po~ 

turas, la interpretación que se tiene del nifio variar~, lo -

cual puede conducirnos a no diferenciar entre estas tentati­

vas explicativas y el desarrollo de un criterio como educad~ 

res propio, claro y ordenado. El estudio sistemático acerca­

del nifio y sus aplicaciones, nos proporciona hechos Otiles -

para la ~omprcnsión y diagnóstico de la conducta del niño p~ 

pa indicar métodos adecu3dos de modificación de la misma así 
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como procedimientos, normas o estándares que pueden usarse -

para evaluar en un momento dado el desarrollo particular de­

una criatura, estas escalas pueden nostrarnos normalidad o -

anormalidad en áreas sensoriales, motoras, afectivas, cogno~ 

citivas o sociales que nos sir\•en como guias para estimular­

tanto el crecimiento físico como el psicol6gico. 

Por otra parte, son munerosas las teorías que sostienen 

que el desarrollo pasa por etapas, las cuales poseen caract~ 

rísticas predecibles que son normales en ellas, es decir ca­

da etapa de la infancia entr~ña un sello único y pcrmanente­

para la personal ida.el futura. 

Ahora bien, al hablar de desarrollo y crecimiento damos 

por hecho que estos conceptos resultan sin6nimos o signifi-­

can lo mismo cuando en realidad son dos cosas distintas aun­

que inseparables. ~l crecimiento se refiere a cambios cuant! 

tativos en tanto que el desarrollo se refiere a c~rnbios cuan 

titativos y cualitativos, se puede definir corno un proceso -

consecutivo amplio y complejo de una serie de cambios con -­

una dirección ordenada y coherente, dichos cambios afectan -

a los individuos en la medida en que la edad va en aumento y 

a partir de la acumulación de experiencias. Tarnbi~n debemos­

ubicarnos en la mayoría de aspectos que se involucran de ma­

nera directa o indirecta en el proceso, ya que hablar de de­

sarrollo no debe remitirnos exclusivamente a lo fisiol6gico­

o físico, sino de igual forma a lo social, es decir, no bas-
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ta con conocer las funciones de ciertos órganos si no somos 

capaces de entender que el medio externo tiene gran influen­

cia en un momento dado en la estructura orgánica en general 

del ser humano. 

Las relaciones recíprocas que mantíanen los organismos­

con su medio, forman nuevas propiedades que modifican la es­

tructura del sujeto en un proceso constante de asimilación y, 

sobre todo es el medio social cü que i}jerce mayor influencia 

resultando una de las causas principales dol desarrollo de -

la conciencia del individuo en crecimiento. En esta medida -

el desarrollo humano se ve afectado por posibilidades, cau-­

sas y condicionaG; las ''posibilidades~ nos remiten a los es­

tudios genéticos donde la herencia no es un factor que se d6 

sólo en músculos, cerebro y derr.ás órganos, sino involucrar -

ciertas características como capucidades intelectuales, do-­

tes y aptitudes, determinadas a su vez por ºcausas" que pro­

vienen a partir del tipo de íntera.cci6n entre medio social y 

el sujeto, lo anterior implica siempre una acción mutua y as 

tiva de comunicación con el mundo que le rodea lo que serS -

la causa de su posterior desarrollo psfquico. 

Para que toda causa actúe son necesarias las "condicio­

nesº en el desarrollo infantil, la actividad autónoma del ni 
ño en sus primeras etapas es una suma de movimientos impote~ 

tes y desordenados, hasta que el adulto los orienta para en­

cauzar y dirigir la actividad del pequcfio mediante un siste-
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ma de estímulos instructivos y cduc~1dores que llevan .::i. cons2 

lidar en cada niño cualidades positivas del car;jctcr. Al re~ 

pecto Elizabeth Hurlock nos dice: 

11 El ambiento en que viven los nifios durante los 
primeros afias de formación de su vida tiene efec­
tos importantes sobre sus pot~ncialcs hcrcdita- -
ríos. De entre los muchos factores ambientales -­
que existen se pueden aislar seis considcr~ndolos 
especialmente importantes y casi univ~rsalcs en -
sus efectos ..• " (1). 

Estos seis factores de los que nos habla son: 1) Las r~ 

laciones interpersonales favorables que el niño establece 

principalmente con miembros de la familia que anima11 y orien 

tan el desarrollo del niño a buenas ad~ptacioncs personales-

y sociales. 2) Los estados emocionales que pueden ir quizás-

desde privaciones, rechazos o scpara~i6n de los padres, con-

<luciendo esto a trastor~os en la personalidad del nifio. 3) -

Los métodos de.crianza de los niños es otro fLictor detcrmi--

nante, ya que l.:is actitudes demasiado permisivas, autoritv.--

riaG o desinteresadas por parte de los padres o los hijos --

llegan a desequilibrar la visión del nifio hacia sí mis~o y -

sus progct1itorcs y posteriormente lldcia su er:torno social. -

4) Asimismo el hecho de que el niño, por lo reguL:ir el prirn_2 

glnito, asume papeles precoces corno por ejemplo de responsa-

bilidad en el hogar y cuidado de sus hermanos, es muy posi--

ble que le lleve a desarrollar h5bitos con tendencias autor! 

tarias en un futuro. 5) Otro de ios fJctores que nos dice, -

(1) HL'RLOCE, ELIZ;i..BETH. B. Desarrolle del :\ii1o. t·:éx1co. 
~c. Graw-Hill 1982 p. 26. 
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que el niño es el reflejo de la estructura familiar, el éxito 

o fracaso de estas estructuras tendrá estrecha relación con -

las actitudes y conductas en el futuro del niño, ya que scn-­

tirse desconfiado, ansioso, rígido, o bien, con seguridad y -

confianza. 6) El último factor que nos menciona Elizabeth Hu~ 

lock es el de la estimulaci6n ambiental, ya que ésta puede f2 

mentar los potenciales heredados del niño durante su desarro­

llo, para lo cual es importante crear en él una atmósfera de­

im~genes positivas, que van desd8 las palubras hasta las ac-­

ciones concretas dirigidas al niño. 

La personalidad en todo sujeto se constituye como hemos­

visto hasta el momento, por un conglomerado de factores que -

se relacionan unos con otros present5ndose caracterf sticas -­

particulares en cada estadio del desarrollo del ser humano, -

es por esto que al hablar de 13 personalidad es indispensable 

analizar cada uno de los estadios o etapas del desarrollo del 

individuo pues cada uno de ellos, brindar§ las pautas necesa­

rias para la personalidad futura del niño. 

(Según estudios sobre la personalidad y el papel que de­

sempeña ésta en las sociedades modernas es fundamental en las 

buenas adaptaciones en la vida del hombre). En la actualidad­

tanto padres como maestros hacen gran hincapié sobre los pa-­

trones del desarrollo de la personalidad de sus niños, motivo 

por el cual los estudios cientf ficos se han incrementado en -

este tema, obteniendo como evidencia que el aprendizaJe, (por 
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medía de las experiencias de cada niño) desempeña un papel í~ 

portante en el desarrollo de la personalidad, es decir, tanto 

los factores hereditarios como ambientales influyen en cada -

individuo de distinta forma e intensidad; en este sentido los 

patrones de personalidad pueden controlarse, cambiarse o modi 

ficarse para conducir al niño a mejores adaptaciones persona­

les y sociales. Así pues, la personalidad no es un atributo -

defínído y cspec!fico; es la casualidad de la conducta total­

de la persona. 

El 11 patr6n 11 de la personalidad tiene dos componentes, el 

uautoconcepto 11 y los rasgos. El primero se refiere al concep­

to que tienen l.Js propias personas sobre quien y qué son, ya­

que a partir de aquí se dete~minará el papel que desempeñan -

sus relaclones con otros y las reacciones de los dem~s hacia­

el los. El segundo componente los "rasgos" son entendidos como 

cualidades especrficas tales como las reacciones ante las - -

frustaciones, los modos de afrontar los problemas, las condu~ 

tas agresivas y defensivas, el r~tra!miento en presencia de -

otros. Estos rasgos tienen una estrecha relací6n con el auto­

concepto o se ven afectados por este Oltimo. 

Es muy evidente en el caso de los niños con padecímíen-­

tos crónicos u hospitalizados que tanto el autoconcepto came­

los rasgos se vean devaluados, sobre todo cuando algunas en-­

fcrmedades deterioran su imagen f!sica de igual modo su con-­

ducta puede verse afectada, en otras etapas de su desarrollo, 
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un patr6n de personalidad más estable en el cual factores co-

mo su medio familiar pudieran ser la base del actual dcs~jus-

te en su persona. 

Por medio del aprendizaje (2) se van adquiriendo las ac-

titudes hacia uno mismo así como los métodos caracterfsticos-

para responder a las personas o situaciones, en esta forma --

las experiencias tempranas de aprendizaje tienen lugar primoE 

dialmente en la familia y dcspu€s se llevan a cabo en ambien-

tes diferentes, escuela, juegos, amigos. Por lo regular, el -

patrón de personalidad se asocia a la maduraci6n de las cara~ 

teristicas físicas y mentales y a la dotación hereditaria de­

cada individuo, constituyendo la base de la estructura del p~ 

tr6n de personalidad. 

Anteriormente hablamos de que el estudio por etapas en -

el desarrollo del niño nos permite precisar los detalles ca--

racter!sticos bajo una visión práctica y sistemática. De 

acuerdo a cada teorí~ o autor varia la clasificación, por - -

ejemplo podemos ubicar al sujeto de acuerdo a su edad, y al -

per!odo escolar por el que atraviesa: 

1) Período del recien nacido (de O a año). 

2) Período de la infancia anterior a la preescolar (de 1 a J -

afias). 

3) Período de la infancia preescolar (de 3 a 7 años) . 

4) Periodo de la infancia escolar primaria (de 7 a 12 años). 

(2) El aprendizaje entendido como un cambio permanente de la -
conducta que cabe explicar en términos de experiencias y -
práctica. Es un proceso interno y después se manifiesta -­
con frecuencia en conductas observables. 



- 14 -

5) Período de la adolescencia o de la edad escolar media (de-

los 12 a los 15 años). 

6) Periodo juvenil o de la edad juvenil superior (de los 15 a 

los 17 años). 

Las clasificaciones por etapas en el desarrollo psícol6gi 

co son una área muy trabajada por gente como Freud, Erickson,-

Piaget y otros, que de algún modo nos permiten conocer al niño 

bajo puntos de vista interesantes, en cuanto al desarrollo cog 

noscitívo, psicosocial, del "yo 11
, de los impulsos y otros (3). 

Por otra parte, de entre las causas principales de la de-

sadaptaci6n de la personalidad tenemos el autorrechazo que se-

presenta por lo regular en niños que por uno u otro motivo 

sienten menosprecio y desagrado hacia ellos mismos, de esta 

misma forma rechazan a quien se encuentra ~ su alrededor. 

Cuando se observan en el niño una serie de rasgos es im--

portante considerarlos como una señal de peligro. Las conduc--

tas desadaptadas tienen posibilidades de persistir a menos que 

se detecten trastornos menores o se tomen medidas de corree- -

ción, ya que las desadaptaciones en la infancia repercuten en­

la vida. El alcanzar autoconceptos realistas y patrones condus 

tuales de acuerdo a las expectativas sociales, nos puede ayudar 

a tener niños bien adaptados que puedan alcanzar la felicidad. 

(3) Con el fin de profundizar y analizar cada una de estas eta 
pas y criterios de clasificaci6n recomiendo revisar el Cu~ 
dro Anexo, ya que esto completa la visión del desarrollo -
del niño. 
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1.2 LA CONDUCTA EN EL NiílO. 

En más de una ocasión nos hemos extrañado o preguntado-

por qué cada ser humano nos comportamos de una forma muy Pª!. 

ticular ante un determinado tipo de estimulo. Es por esto --

que es necesario antes entender el término conducta, según -

algunos autores. 

"La conducta está definida como un cambio en el or­
ganismo que se traduce en alguna forma de comporta 
miento observable, ( ... ) definiremos a la conductii 
corno toda aquella actividad, verbal o motora, de -
un organismo que puede ser observable por otra per 
sana". (4) -

Por otra parte, hay que considerar que tambi~n la con--

ducta, puede producir c.:i.mbios en el ambiente y viceversa en-

una acción de intercambio entre el medio y el sujeto. Asími~ 

mo no todas las conductas pueden estar bajo control, o bien, 

ser observables. 

Bajo la postura teórica como lo es el conductismo nos -

remite a la definición de dos conceptos, el estimulo y la --

respuesta, el primero entendido como cualquier fen6mcno, f!-

sico, qu!mico, orgánico o social que es capaz de determinar-

un cambio en el comportamiento, aunque es cierto que no to--

dos los est!mulos tienen un efecto sobre la conducta. 

La respuesta viene a ser la reacción ya sea a nivel org! 

nico o de comportamiento en el sujeto relacionado al estímulo, 

en esa medida, cuando las reacciones son muy complejas esta--

( 41 PINEOl\ FLORES, LUIS ANTONIO y otros. Selección y entrena­
miento de monitores en hospitales psiquiátricos. 
México, Editorí.:il Trillas, 1987, p. 19. 
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riamos hablando de conducta. 

Durante cada periodo de desarrollo el sujeto va rnanifc~ 

tanda patrones de conducta que se apegan a las normas de con 

ducta esperadas. Aquellos patrones que se dcsvíun de las no~ 

mas que han establecido padres, maestros y otros adultos, se 

les ha llamado 11 conductas problem§ticas", producidas en su -

mayoría, por una inadecuada adaptación del niño a la serie -

de exígencias ambientales además de los cambios biológicos -

(corno en el caso de los niños que atraviesan por la pubertad) 

que le provocan un descontrol social y de identidad. 

En una primera etapa (del nncimícnto al aüo de vida) el 

niño manifiesta la conducta por una serio de expresiones co­

mo el llanto, la risa, su actividad motora se intensifica, -

es demandante pero sumamente dependiente. Las relaciones que 

establece son de 1ndole objctal tendientes a satisfacer sus­

nécesidades. Comunrnente se muestra ansioso ante los extraños 

y al no ver satisfechas sus necesidades bíol6gicus. 

Posteriormonte en 1~ segunda etupa (dos años de vida) -

el niño que comienza a t~ner mayor autonomía tanto motriz c2 

mo en sus relaciones, a pesar de que la figura principal si­

gue siendo la madre, sus instintos lo llevan a tirar o aven­

tar objetos, de ígual forma a hacer brrinches. La ansiedad -

proviene ahora de la vergílenza y desaprobación que siente el 

niño de los adultos, por ejemplo; cuando el niño se orina, -

cuando se ensucia, cuando destruye. 
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En la tercera etapa (de los 2 a los 6 años) al dcsarro-

llarse más la actividad motora en general así como el lengu!! 

je, el niho ya es capaz de manifestar sentimientos como cnvi 

dia, rivalidad, también comienza a manifestar identidad se--

xual, es la etapa en la que el niño explora su cuerpo, incl~ 

yendo sus órganos sexuales. Al expresar agrcsi611 lo hace tan 

to f1sica como verbalmente. En esta ctLlp~ el niño también --

puede experimentar ansiedad originada en parte, a la separa-

ción del p3dre (por lo regular del sexo opuesto del niño) . -

Experimenta sentimientos de culpa y de castración cuando el-

niüo inhibe sus impulsos. Por motivos sexuales el niño es -

curioso y exhibicionista como un juego por el cual cxperimc!! 

ta placer y va conformando su identidad sexual. Mussun come_Q 

ta al respecto: 

Al aumentar la edad y experiencia el nifio, apren­
de a exhibir las formas de agresión que la cultu­
ra define como aceptables, y a inhibir cxpresio-­
nes agresivas (tipos comúnmente más groseras y -­
violentas) que se consideran menos aceptables". (5) 

Su capacidad p3ra ralac~on~rsc con sus cornpaficros y --

adultos fuera de su hogar se inc~crncnt~. En ese momento al-

gunos temores y envidias, se ndormeccn, por así decirlo, p~ 

ra reactivarse en la pubertad. 

En la última etapa (de 12 a 18 años) , el sujeto hace -

frente a toda una serie de cambios tanto físicos como psic2 

(5) MUSSEN, CONGEH KAGAN. Desarrollo de la personalidnd en 
el niño. México, Editorial Trillas. 1977 p. 385. 
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lógicos, en donde su identidad se ve confundida por conflic­

tos propios de su edad, en esa medida el comportamiento en -

el adolescente es muy variable, sus sentimientos agresivos -

son exagerados, la rebeldía a los patrones establecidos tan­

to de los padres como de la sociedad los cuestiona asumiendo 

una postura idealista. Se recluye en la intimidad y en cier­

to aislamiento que es un paso necesario hacia su independen­

cia y madurez. 

Podemos decir que los anteriores patrones de conductar­

mencionados de manera muy gencr~l. constituyen en cada una -

de las etapas del desarrollo lo "esperado o normal 11 tanto en 

el niño como en el adolescente, Sin embargor sabemos que las 

situaciones de tensión en cualquier niño afectan directamen­

te su comportamiento provocando una crisis o perturbaci6n, -

como es el caso de un niño hospitalizado. Bs cierto también­

que dicha tensión vari~ril segGn el nivel de desarrollo que -

éste haya alcanzado. 

Durante el crecimiento del niño hay un sinfín de est!m~ 

los a los que él reaccionará, algunos de estos estímulos ern~ 

nan del medio externo, otros de la propia conducta del niño­

y otros m&s de su cBtructura y funcionamiento biol6gico, por 

lo tanto el niño no es una fuenLc de respuestas, sino tam- -

bíén fuente de algunos estímulos. 



"Una madre rechazan te, una nalgada, la ca ida de-­
una bicicleta, un gesto, ( ... ) el regaño de una­
persona de importancia para el niño, estos y mu­
chos otros similares pueden considerarse como P2 
seedores de una función de estimulo que debili--
tan, "castigan" las conductas . 11 (6) 
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La situación de estímulo en el niño hospitalizado es --

fuente de una conducta problemática y perturbadora que inte-

rrumpe su desarrollo emocional y afectivo. Los estímulos que 

percibe en un ambiente poco estimulador le provocan respucs-

tas de inseguridad aunados a la actitud de otras personas --

que le rodean y que acentúan esa inseguridad, estímulos que-

el medio ambiente proporciona al niño y que él experimenta -

en forma particular. 

El niño en estas condiciones puede dar respuesta ante -

la ansiedad por medio de maniobras defensivas, o bien, cornúg 

mente llamada "conducta de defensaº que son acciones psicolª-

gicas en el sujeto y que lo protegen de la desorganización -

que sufre el comporta;íliento en esos momentos, de los cuales-

hablaremos posteriormente en el capitulo III explicando los-

mecanismos más comunes en el niño hospitalizado. 

l, 3 DESARROLLO EMOCIONAL Y AFEC1'IVO DEL N!ílO. 

El aspecto emocional y afectivo desempeña un papel im--

portantísimo en el desarrollo de todo ser humano (sin preci-

(6) BIJOU SIPNEY, W. y BAER M. DONALD. Psicolog1a del desa-­
rrollo infantil. México, Editorial Trillas, 1973 
P. 32. 
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sar la etapa en que vive). Saber como afectan estos factores 

en la adaptación personal y social nos permite diferenciar -

los niveles emotivos en cada persona. En esta área el estu-­

dio con el niño ha sido difícil en cuanto a la información -

obtenida, pues resulta subjetiva, ya que por la edad otro ti 

po de técnicas (ha no ser de la observación) serían imposi-­

bles en su aplicación. Por medio de la observación del niño­

se pueden encontrar expresiones abiertas tanto en su rostro­

como en sus movimientos, pero que tarr.poco son muy confiablcs­

porque el niño comienza a aprender a controlar sus emociones, 

por ejemplo: de ira, celos, aflicción, de agrado o desagrado. 

Siendo as!, las emociones llevan implicitas el reconoc! 

miento de car5cter social, pues las personas cvaluan a los -

nifios por la manera de expresar sus emociones y cuales son -

más predo~inantes en ellos, asi corno pueden llegar a fomen-­

tar o alejar la interacción social si éstas se manifiestan -

en forma agradable o desagradable consecutivamente. 

Antes de continuar es necesario dejar en claro los tér­

minos de emoción y de afecto con el fin de tener claridad en 

los comentarios posteriores. Considero que la definición m~s 

apropiada la da Bijou al decir; 
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. . cmoci6n como un término general se refiere 
a las ínteracciones entre ciertas condiciones es 
timuladoras y patrones de conducta respondiente$, 
amplios y definidos ( ... ). De este modo, las - -
11 emocicnes 11 son conductas arbitrnriamente desta­
cadas por la tradición verbal ... 11 (7). 

Del mismo modo el afecto son la serie de reacciones co-

mo las experiencias cotidianas de agrado y dosagrado; reci--

ben un nombre de tono afectivo. Los psicólogos antiguos lla-

maban a estos estados afectivos 11 sentimientos 11
, en tanto las 

"emociones" las clasificabun para reacciones más profundas e 

intensas como el miedo, el goce, la ira. Pero para distin- -

guir entre sentimientos y emociones la caracter!stica de in-

tensidad o de excitaci6n no es suficiente, más que nada, los 

sentimientos son una cualidad del tono afectivo reflejada en 

las experiencias. La emoción se refleja en toda la conducta-

por lo que podernos observarla en otros seres humanos y en --

los animales. 

Pareciera que al hablar de emoci6n, afecto, sentirnien--

tos, sensaciones, nos refiriérnrnos a elementos muy indepcn--

dientes, pero todos ellos guardan estrecha rclaci6n durante-

todo el proceso del desarrollo humano. 

Anteriormente se pcnsab~ {creencias tradicionales) que-

algunos factores determinubdn la capacidad para responder de 

una forma emotiva y afectiva, como ejemplo: si los niños na-

c!an con el cabello color pelirrojo tenían tendencia a ser -

(7) !bic!em, P. 163. 



- 22 -

de temperamento 11 ficro 11
, o si tenían humores corporales es­

to se asociaba a su forma emotiva de ser en un futuro. Hoy­

en día, lo que es cierto, segQn evidencias, es que las con­

diciones ambientales son en parte las responsables de las -

diferencias en las caracter!sticas emocionales. El desarro­

llo emocional se ve afectado por una serie de patrones de -

aprendizaje que van desde el ensayo y error (a comienzos de 

la infancia los nifios van tanteando sus expresiones emocio­

nales en formas de conductas, con el fin de saber que resu! 

tactos-satisfactorios o no-encuentran con ellas); por imita­

ci6n o identificación (copian las reacciones emocionales de 

otras personas); o hasta por adiestramiento (se les enseña­

ª los niños el modo apropiado de respuesta, cuando se proVQ 

ca una emoción dada} . 

El ser humano desde sus primeros días da señales de su 

conducta emotiva, aunque no da respuestas bien definidas, -

la excitación general refleja la actividad masiva y nos ay~ 

da a identificar estados emocionales específicos. Ya desde­

pequeño se diferencían las reacciones a estímulos que sugi~ 

ren placer o desagrado, en el proceso de maduración biol6gi 

ca evidenciamos que los niños llegan a responder a estimu-­

los que consideraban insuficientes en una edad anterior, es 

por esto que en las emociones intervienen reacciones de in­

tereses y de actitudes. 

Dentro de los patrones emocionales comunes se ha dese~ 
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bierto que el temor, la timidez, la vergüenza, la prcocupa­

ci6n, la ira, la ansiedad y los celos son r0spuestas 11 ttpi­

cas" que se presentan on todas las ~dades 1~ frucu2ncia y -

la intensidad en que los nifios las m3nifiostan var~a de 

ticucrdo a factores comL, l.:i situ<'.ción, L~l nornentc, l~s nece­

sidades físicas y emocionales, li'l c.:::..J.ci i' madnr.:i.ción del su­

jeto, control que 61 mis~c t1Jcc de 3us c~ocioncs, ~te. Las­

variacioncs se deben t~nilii6n, un pdrtc, ~ar el 0stado ffsi-

co de los niños (corr.o en cd c.:tso de los hospitalizados), el 

momento de que se trate y sus niveles intelectuales. Los ni, 

fios "sanos'' tiendun a 80r 1'mcnos c~oci1Jn~les'' 4uc dqucllos-

cuya salud es mala, lo cua.1 de u.l::;ún moda los L)bliga a scr­

mSs expresivos por las condiciones en ~uc ~sl~n vi~icndo. 

Las expresiones afectivas ~l1cdcn caractcri2.1rse por ser 

abi~rtas o inhibidCls. En el nit"\o lzi !.!Y.pn~si6n acierta más C.Q. 

man es el llanto, el cual dcnut~ aflicción, ¡1uedc ser tan 

prolon~ado co~o ~ngustioso ccrcono ~ lü histeria hasta que-­

dar agota.dos. 

Las expresiones inhibidas de algu:1a aflicción consisten 

en un estado CJ'2ncral de apatí.:i y un.J. pérdida J.+;; interés mani 

fiesta por ej.::mptc en insomr.io, nL·garsr~ a juqar, íalta de c2 

rnunicaci6n con otros, indi:cr0ncia, f;1lta de d?t·:tiLo y otras. 

Comunmcnte los niiws descargan s'U onc:rgía acumulada por 

medio de las expresiones afcct.i':as (a c;~;to lo conocemos como 

catarsis erJo.::-ionn.l). EstJS r. . .:l;i.:i.as de libei:.:i.r su tensión pu~ 
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den ser abiertas, interiorizadas o con un carActer constructi 

vo. El niño responde abiertamente, ante un regaño o un estím~ 

lo o satisfactor en forma de berrinche, malhumor, irritación. 

En la interiorización el niño ante el regaño puede asumir un­

sentimiento de culpa tan profundo al grado de tener efectos -

posteriores en su desarrollo mental. 

El liberar la tensión emocional por medio de una activi­

dad subliminal o constructiva puede aliviar la energía carga­

da en el sistema nervioso. Por ejemplo, el juego permite a -­

los niños eliminar angustias y tensiones, as! como la activi­

dad f1sica. 

Una serie de condiciones contribuyen al pr~dominio de -­

ciertas emociones. La salud fomenta emociones placenteras en­

los sujetos. El clima en el hogar, rodeado de estimulas que -

alimentan la felicidad en cada uno de sus integrantes. Las r~ 

laciones sociales nos brindan manifestaciones de rechazo o 

aceptación, en ese sentido se experimentar§n emociones agrad~ 

bles o desagradables. La sobreprotecci6n como el exceso de -­

afecto por parte de los p~dres a su hijos, conducen a que los 

niños solo demuestren su afecto exclusivamente a una o dos --

personas y con toda posibilidad a crearles una actitud déspo­

ta, tirana, narcisista, deshumanizada. 

En nuestro medio hospitalario las condiciones fisicas en 

el niño enfermo contribuyen a un estado emocional de exalta-­

ci6n, provocado por un desequilibrio en la salud debido a una 
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mala nutrici6n, a trastornos digestivos o enfermedades. 

Se puede decir que los tres primeros años de vida en el 

niño son esenciales para su futuro desarrollo emocional, y -

que los eventos tales como la enfermedad y las hospitaliza-­

cienes, sitúan al niño bajo presiones ~xcesivas que de algGn 

modo obligan al sujeto a hacer maniobras defensivas para po­

der soportar la ansiedad que en ese momento padece. Los est! 

mulos y cuidados de la gúnte con la quQ establece una rela-­

ci6n estrecha el ni~o, llegan a ser tan importantes en esos­

pertodos que logran cubrir necesidades afectivas básicas. El 

prevenir las presiones de una enfermedad, de la separaci6n -

de un medio ambiente familiar y otras situaciones m~s, puede 

asegurarnos t~ner niños bien adaptados tanto f!sica como em2 

cionalrnente. 



C A P I T U L O I I 

EL PROCESO DE HOSPITALIZACION 
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CAPITULO I1 

2.1 SALUD Y ENFERMEDAD. 

Algunos factores durante la vida cotidiana del ser huma­

no revisten gran importancia como es el caso de la salud y la 

enfermedad. Estos conceptos han sufrido con el paso del tiem­

po una serie de modificaciones o adecuaciones que en términos 

generales mencionaremos. 

En un principio el concepto de salud se rernit1a exclusi­

vamente a un enfoque org~nista o biol6gico en donde se consi­

deraba sólo como un estado de equilibrio fisico en el indivi­

duo, sin considerar que el ser humano es una entidad biopsic~ 

social. Con el paso del tiempo dicho concepto se ha modifica­

do quedando en nuestros d1as un enfoque más integral sobre la 

salud; en el cual el equilibrio es considerado corno un estado 

de completo bienestar fisico, mental y social; entendiendo e~ 

mo bienestar la adaptación al medio fisico que rodea al suje­

to. Es necesario considerar, que el hombre se encuentra lu- -

chando constantemente en su medio contra aquellas condiciones 

que en un momento dado intervienen para modificar o dcsajus-­

tar dicho equilibrio, es por ésto que al hablar de salud deb~ 

mes entender al hombre como pieza fundamental para que ese e~ 

tado de "armonía integral" se lleve a cabo. 

En el niño el interés por su salud no significa una pre2 

cupación consciente como lo es en el adulto. Más que nada, -­

son los adultos (padres, maestros, etc.) quienes est~n pen- -
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dientes de que los niños desarrollen acciones adecuadas para 

la salud, tales como dormir y comer suficientemente y prote­

gerse contra otro tipo de elementos, en esa medida son los -

adultos quienes hacen que el niño desarrolle una conciencia­

de inter~s por la salud. 

Ya en la adolescencia el joven al respecto desarrolla -

otro tipo de valores, aquel desinterés por la salud se va -­

transformando en una preocupación que en ocasiones llega a -

convertirse en una obsesión, esto modificado en parte por la 

importancia que representa su identidad física. El crecimie~ 

to físico acelerado en esta etapa conduce al desarrollo de -

interés por su salud. 

En algunos niños existe un interés por la salud respec­

to a algunas enfermedades como los g6rmcncs, en donde cllos­

desean saber que son estos últimos, que aspecto tienen, como 

entran en el cuerpo, como las personas pueden evitar algunas 

enfermedades y como se pueden curar enfermedades con los me­

dicamentos. Más sin embargo la atención del niño se cncuen-­

tra ocupada en otros aspectos más que en su salud. A partir­

de la difusión actual en las medios de cornunicaci6n y en los 

mismos centros escolares, es como el niño puede advertir que 

la salud es de vital importancia en todo su desarrollo, pero 

a pesar de todo ello la enfermedad y las posibles hospitali­

zaciones constituyen con frecuencia una posibilidad que no -

hay que descartar en el desarrollo infantil. 
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Es preciso en este sentido aclarar el tármino de enfer­

medad, entendido como cualquier estado que perturba el fun-­

cionamiento físico o mental de una persona, afectando su - -

equilibrio y bienestar. Dicho en otras palabras es la p~rdi­

da del equilibrio dinámico que mantiene la composici6n, es-­

tructura y funci6n del organismo. La enfermedad constituye -

un perjuicio cuya influencia sobre el paciente depende no s~ 

lo de la naturaleza y gravedad de la afecci6n, sino tambi~n­

de la actitud personal ante la misma y de las condiciones de 

vida del enfermo. En esta medida, la enfermedad no s6lo cau­

sa daños al sujeto que la padece, sino tambi~n a su familia­

y a la sociedad en conjunto. 

Tener en cuenta lo anterior nos permite considerar que­

las enfermedades pueden ser •típicas• en ciertas edades. Du­

rante los primeros años de vida del nifio las enfermedades -­

respiratorias y gastrointestinales son frecuentes y en oca-­

sienes fatales. Las enfermedades comunmente llamadas "infan­

tiles• como la polio, sarampi6n, varicela, rub~ola, tosferi­

na, difteria y otras, se presentan entre los tres y ocho - -

años aproximadamente, con mayor frecuencia en aquellos niños 

que no han sido vacunados y que quedan expuestos con mayor -

riesgo a ellas. Los trastornos digestivos o respiratorios, 

tanto como los accidentes también son comunes en este perío­

do. 

La pubertad es un período de "edad sana" por así decir-
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lo en la que son poco frecuentes las enfermedades graves, an 
tes de la maduraci6n sexual es característica la mala salud, 

m!s no se deja de estar en riesgo por factores como los acc! 

dentes. 

Segdn estudios, algunos niños pueden ser m~s propensos­

ª enfermedades que las que normalmente les corresponden y 

tienden a sentirse peor cuando est~n enfermos. Esto puede d~ 

berse a causas físicas o psicol6gicas. En cuanto al aspecto­

f!sico, aquellos niños que tuvieron un ambiente prenatal di­

ficil llegan a tener dificultades para adaptarse a la vida -

posnatal. Los niños cuya nutrici6n es buena, antes y despu~s 

del nacimiento, tienden a ser m~s sanos y menos propensos a­

enfermedades, de igual forma a los niños que son inmunizados 

tempranamente en su vida. 

Se ha observado que entre los factores psicológicos que 

parecen predisponer a las criaturas a enfermedades, los ni-­

ños criados por medio de m~todos autoritarios tienden a ser­

nerviosos y excitables y por lo tanto enfermizos. De cual- -

quier forma si una enfermedad es física o psicol6gica en su­

oriqen, provoca cambios en el desarrollo, la conducta, las -

actitudes y la personalidad. 

La enfermedad puede ser ligera o intensa, cr6nica o pro 

longada, de la gravedad y duraci6n de ~sta depender~n en PªE 

te las actitudes o reacciones del niño. 
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Entre los efectos de las enfermedades en los niños, pod~ 

rnos evidenciar que a menudo trastornan. el equilibrio emocio-­

nal, en este sentido los niños se muestran mSs irritables y -

propensos a las ansiedades. 

Cuando las enfermedades son prolongadas y esto implica -

una separación de su grupo de compañeros o amigos, no apren-­

den patrones de conducta sociales como los de ~stos 1 y si son 

mimados en su hogar tienden a manifestar actitudes socialmen­

te separatistas, 

Es cierto que en los períodos de recuperación de la salud 

es necesario que se limiten actividades, esto llwna de frusta­

ci6n al niño, además de la ausencia de las relaciones con sus 

compañeros. Es posible que en este proceso de recuperación se 

muestren exigentes y agresivos por haberse mantenido con los­

cuidados y dependencia. 

El nifio tambi€n puede sufrir trastornos en su personali­

dad a partir de secuelas que haya dejado la enfermedad, acci­

dente o defecto físico, que también puede ser hereditario, t~ 

les como: incapacidades ortopédicas, defectos dentales, males 

card!acos, paladar hendido, cicatrices, quemadur.as y otros. 
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2. 2 PREPAMCION DEL N!flO AL AMBIENTE: HOSPITALARIO. 

Entre los esquemas rntís tradicionales y comunes en el r.1~ 

nejo infantil, encontrarnos que desde pequeños algunas fami-­

lias educan a sus hijos en una atmósfera ilusoria y fantásti 

ca, donde las "mentiras" "engeños" y "chantajes" se van con­

virtiendo en una costumbre arraigada y posteriormente hered~ 

da en situaciones que dem<l.ndan hablar con sincfrridad, clari­

dad, honestidad, sobretodo con verdad, hacemos todo lo con-­

trario. 

La desconfianza e inseguridad que acentuamos los adultos 

en los niño$ cuando mantenernos una actitud y postura como és­

ta, puede traer consecuencias muy negativas en el desarrollo­

infantil. 

En el caso de las enfermedades y cuando éstas se convieE 

ten en la causa para que el niño conozca por p1·imera vez una­

cl!nica u hospital y al personal médico y paramédico que lab2 

ra en estos lugares, no se le da la debida importancia a ese­

acontecimiento, o bienf no se le explica al niño el motivo de 

la visita a ese lugar "extraño", tanto por parte de los padres 

corno de algunos médicos, la preparaci6n previa a su hospitali­

zaciOn no la consideran un hecho trascenden~e. 

El niño requiere que se le explique en su lenguaje claro­

y sencillo el por qué de la separacíón de sus padres y su me-­

dio a uno desconocido. Uno de los padres debe asumir esa res--
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ponsabilidad, comurunente lo hace la madre, en esta forma el -

niño se entera. 

Cuando los niños son menores de tres aiios os conveniente 

que los preparativos para la hospitalización se realicen por-

medio de "juegos'' que tengan una relación con la situación a-

la que será sometido. Bl niño en esta etapa os muy dado a te-

ner un 11 fetiche 11
, es decir, un objeto o juguete que le brinda 

seguridad y compañía corno su almohada, su osito, su cobijita, 

objetos que tienen un significado afectivo importante y que -

pueden llevarlos como compañía durante su hospitalizaci6n. 

También conviene hablarle al niño sobre las condiciones-

ffsicas del ambiente o sala donde estará int~rnado, del tipo-

de cama en la que dormirti, de quienes se harán cargo de sus -

cuidados y de los procedimientos de rutina; curaciones, revi-

siones m6dicas, ropas que us~r5n, etc. 

Sobre la anticipación de anunciar la hospitalización del 

niño {de acuerdo a su edad} Mcdcline Pctrillo recomienda: 

"Conviene anunciar el intcrnu.miento con 4 a 7 -
dias de anticipación si el niño tiene 4 años o 
es mayor, a fin de darle tiempo de reflexio-­
nar sobre el asunto y hacer preguntas. A un ni 
ño m~s pequeño, entre los 2 y 3 años, basta -~ 
avisarle 2 a 3 dias antos y en la mañana misma 
del internamiento. Para niños mayores de 7 - -
años, es aconsejable una franca exposición del 
asunto desde algunas semanas antes, y su parti 
cipaci6n en los planes''. (lJ -

(1) PETRILLO, MEDELINE y SANGER. SIRG.w. Cuidado emocional -­
del niño hospitalizado. México, La Prensa Médica­
Mexicana, 1975, p. 80. 
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Cuando el niño ha sido admitido en la sala correspondie~ 

te del hospital, la responsabilidad de su preparación emocio­

nal recae de manera conjunta tanto en los padres como en el -

personal médico y paramédico que lo atenderá. 

La enfermera normalmente es la persona que más tiempo -­

tiene para relacionarse con el niño. Es recomendable que la -

madre en presencia del niño le haga saber a la enfermera so-­

brc algunos hábitos y costumbres del mismo, a fin de que tan­

to el niño como la enfermera puedan establecer una relación -

cordial y provechosa. 

En todo momento se le debe hacer sentir al nifio que todo 

lo que está pasando es un plan previo y que su madre está al­

tanto de lo que pasa, asr podrá estar más tránquilo. 

No en todos los casos de hospitalización son necesarias -

las intervenciones quirúrgicas, pero si así fuera, se debe pr~ 

parar con anticipaci6n al niño, ya sean los padres o el perso­

nal médico, conviene hacérselo saber en forma simple y directa 

en un plazo de dos a cuatro días aproximadamente, de esta man~ 

ra el niño tendrá el tiempo necesario para hacer preguntas y -

no elaborar fantasías aterradoras que en un momento dado pue-­

dan afectarle. De igual forma se le debe hablar sobre la anes­

tesia, explicándole que el propósito de ésta es evitar en lo -

posible que sienta dolor, que será como un sueño profundo has­

ta quedar dormido sólo por un tiempo seguido por un despertar­

cornpleto. Puede presentarse durante este proceso una serie de-
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defensas por parte del niño que le provocan ansiedad, como el 

pensar que ya no va a despertar o confundir ese sueño con un-

trance de muerte. Para infundir confianza es necesario que a~ 

tes y después de la aplicaci6n de la anestesia se halle acom­

pañado por un familiar y que despierte en la misma habitación 

donde se encontraba en un principio. 

Por último, considero que el comentario que hace Harold-

Geist respecto a este punto es muy elocuente, ya que de algGn 

modo la rutina cotidiana nos llega a imposibilitar la expre--

si6n y compresión de la sensibilidad humana. 

''Es necesario que se brinde a los pequeños la opor­
tunidad adecuada para que puedan expresar sus sen­
timientos. Hay una tendencia muy marcada a hablar­
con ellos como si fueran adultos en miniatura, o -
como si se tratara de animales irracionales. Es ne 
cesaría, en cambio, hacerles sentir que sus terno-= 
res son comprensibles y que serán tenidos en cuen­
ta. Los chicos suelen reaccionar de muy distintas­
maneras después de ser sometidos a intervenciones­
quirOrgicas. Algunos continúar. mostrándose temero­
sos y pasivos hasta mucho después de la desapari-­
ci6n de las molestias físicas. A unos pocos el pro 
dedimiento no los afecta en absoluto, mientras que 
otros abandonan una conducta sumisa y comienzan a­
mostrarse agresivos". (2} 

(2) GEIST, HAROLD. C6mo atender al nino antes y después de 
la hospi tali zac i6n. Buenos Aires. Paidos. 19 7 6 
p. 29. 
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2.3 PERCEPCION DEL NINO ANTE SU HOSPITALIZACION 

La enfermedad en todo ser humano, además de presentarse -

con s!ntomas muy caracter!sticos, es asumida de manera partic~ 

lar en cada caso. Cuando ésta se complica y es necesaria la 

hospitalizaci6n, cada niño percibe el proceso de adaptaci6n al 

medio de acuerdo a factores como: 

a) La edad y desarrollo de lu personalidad del niño. 

b) La inforrnaci6n que haya recibido de su hospitalizaci6n. 

e) La relación que mantiene la familia con su paciente (princ! 

palmente las figuras que él considera más importantes). 

d) La gravedad de su enfermedad y el tiempo que requiera su 

hospitalización. 

e) La actitud del personal m~dico y paramédico en su atención, 

pues a pesar de tener una funci6n de apoyo con todos los -­

cuidados y esmeros posibles, el niño llega a percibirlos -

como figuras que amenazan su integridad, o bien, la simple­

visión de una bata blanca desencadena reacciones de p§nico­

y desconfianza. Es por ello que las relaciones que estable­

cen con anterioridad el niño y el personal del hospital son 

esenciales para disminuir sus miedos y ansiedades. 

La edad del niño y el nivel de desarrollo que alcance en­

los momentos que se presenta una situación como la hospitaliz~ 

ci6n, es fundamental para poder distinguir el grado en que va­

rían o afectan las tensiones. En un bebé de menos de tres me-­

ses de edad la ausencia de la madre no es tan notada como en -
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uno de siete meses al estar en un hospital. Los niños de un -

año en adelante tal vez perciban su ingreso como si los hubi~ 

ran abandonado para siempre, o bien, su conciencia animista y 

rn~gica les hace pensar que todo eso que les ocurra en el me-­

mento, es un castigo por todas las "(cchori.as" cometidas por­

él con anterioridad. 

La confusión y ansiedad vivida en ese trance por el niño 

le hace sentir abrumado por el malestar. La imagen materna es 

insustituible así como su presencia, además de sentirse trai­

cionado, la desconfianza e inseguridad se le acentúa cuando -

los padres no logran que el pequeño confíe en ellos en rcla-­

ci6n con los distintos aspectos en su enfermedad. 

Por otra parte, los padres en la mayorta de los casos, -

no comunican previamente a su hijo sobre una posible hospita­

lización, o bien, sobre aspectos generales de la enfermedad -

que padece. De alguna forma esta desinformación en el niño en 

un proceso anterior a su hospitalización es la base por la 

que el ambiente le provoca un impacto fuerte y atemorizador. 

De igual forma las relaciones que se establecen por parte 

de los padres y el paciente durante la hospitalización pueden 

contribuir a aminorar o aumentar la ansiedad y el miedo. Po-­

ces son los padres que durante la estancia de su visita apro­

vechan verdaderamente el tiempo con su hijo y le hacen sentir 

confianza llevándoles algún regalo y obsequio, haciéndole sa­

ber de sus amigos, escuela, objetos; visitarlo con frecuencia 
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y con entusiasmo, platicar de sus planes, sus miedos y otras. 

Es muy frecuente que los mismos padres incrementen el e~ 

tado de ansiedad en el que ya, se encontraba el niño. La acti­

tud en estos padres es fría y desinteresada, o bien, es tal -

su angustia que el niño llega a percibirla con m~s dramatismo. 

La misma hora de vi si ta llega a ser en ocasiones un procedí- -

miento de rutina sin ningún provecho estimulador a su pacien­

te. 

Cuando la enfermedad es crónica y amerita una estancia -

prolongada en el hospital, el niño paulativamentc presenta -­

cambios en su comportamiento, más aún cuando los padecimien-­

tos requieren de algún tratamiento, posición, aislamiento o -

condición específica. Las variaciones en su estado de ánimo -

serán evidentes, desde la falta de cooperaci6n hasta el has-­

tía en extremo. 

Normalmente la imagen de una ''bata blanca" o una "cofia'' 

se convierten para el niño durante su estancia en el hospital 

en figuras de seres que lo agreden y castigan, cuando en rea­

lidad el médico y la enfermera son personas preocupadas por -

la salud del niño; sin embargo en ocasiones, las actitudes -­

del personal médico y paramédico son un tanto deshumanizadas­

y poco emotivas, más aún tratándose de un niño. El paciente -

se convierte en el "de la 207" o en otra "cosa" que no guarda 
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relaci6n con un ser o un niño con sentimientos particulares. 

Es cierto que la preparación del niño a un ambiente da hospi 

tal le corresponde a la familia, pero también le corresponde 

al personal médico y paramédico, el modo en que se relacio-­

nan por primera vez con el niño determinará en buena medida­

los resultados posteriores y la ccoperaci6n del pariente du­

rante el proceso de su hospitalización. 
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2. 4 PROCEDIMIENTOS DE HOSPITALIZACION. 

El ingreso de un niño a cualquier hospital implica soro~ 

terlo a toda una serie de procedimientos y rutinas que nunca 

antes había experimentado, el ritmo de vida que mantenía es­

modificado radicalmente~ 

Un primer procedimiento es la "adrnisi6n 11 en donde por lo 

regular los niños muestran mucho temor, experimentan un sent!. 

miento de abandono, una seri~ de aspectos como la cantidad de 

gente, los uniformes blancos o el eguipo sofisticado le per-­

turban. Es por ésto que los padres deben asumir una actitud -

tranquila ante el niúo, pues si se muestran ansiosos él logra 

detectarlo y será imposible disminuir la aprensi6n de éste. 

En oc~siones los padres consideran conveniente quedarse­

con la criatura durante todo el proceso de adrnisi6n o hasta -

ver ya instalado al niño en su habitación. Otro factor que -­

ayuda muchísimo durante la admisión es que la madre desvista­

y entregue personalmente al niño con la enfermera asignada a­

su cuidado, de esta forma podrá haber intercambio de comunic~ 

ción en cuanto a h~bitos del niño que permiten mayor colabor~ 

ci6n posteriormente en procedimientos y rutinas médicas. 

En este primer encuentro los padres deben estar en la m~ 

jor disposición animíca para resolverle al niño cualquier du­

da que se le presente acerca de lo5 detalles de su internamieE 

to mostrándose naturales en la conversación para que se desa­

rrolle con normalidad. 
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En tanto al personal médico y paramédico encargado de r~ 

cibir al niño, desde un principio deben tratar de ser muy ve­

races con el mismo asumiento una actitud tranquila y relajada 

que le pueda proyectar seguridad y confianza en todo momento. 

Es importante que tanto padcs, médicos, enfermeras y demás -­

personal al cuidado del menor trate de no sobornar o seducir­

al paciente por medio de engaños o mentiras; cu.:indo es neces~ 

ria la aplicación de inyecciones endovenosas o cua lquit.•r otro 

procedimiento doloroso, es neccsa~io hocerlc saber al niño h~ 

nestamentc el tiempo que sea necesario quP. '1 si le v~ a doler, 

pero no por mucho tiempo". El dedicar el tiempo suficiente a­

un detalle corno el anterior puede redundar en beneficio de la 

relaci6n médico-paciente. 

Cuando los chicos son mayores de 5 o 6 afies, o bien es-­

tán en una edad en que pueden entender ciertos procedimientos 

es bueno que se les informe con regularidad sobre el tipo dc­

matarial, medicamentos, tratami.¿ntos y cuidados que manten- -

drán durante su hospitalización, siempre con un lcnyuaJe cla­

ro y preciso de acuerdo a su nivel de desarrollo. 

Cuando el niño ya está. instalado en su cuart.o o ambiente, 

la compañía del padre o de la madre durante las horas siguien­

tes es fundamental ya que ésto los tranquiliza. 

Otro de los factoras importantes en cuanto a los procedi­

mientos <le la hospitalización son las ºvisitas". En muchos ho,! 
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pitales oxiste una variedad de modalidades en cuanto a este 

punto. Algunos son de la idea de restringir al máximo las -

visitas creyendo que as! podrían trabajar tranquila y efi-­

cazmente con los pequeños pacientes y que la presencia de -

los padres tensionaba mfts al niño y el esfuerzo de sus ta-­

reas era mayor. Pero a partir de una serie de estudios en -

hospitales extranjeros y nacionales sobre este tema se ha -

podido comprobar que al prolongar tanto el tiempo y la fre­

cuencia de las visitas a los pequeños por parte de sus pa-­

dres o familiares se tienen resultados favorables en los a§_ 

pectes afectivos y emocionales del niño hospitulizado. Al -

respecto recomienda Harold Gcist sobre las visitas como de­

la cooperación de los padres en este proceso: 

11 l. Las visitas a los pequeños enfermos no deben sufrir l! 

mitaciones de ninguna espc=ic. 

2. Las madres de los pequeños de menos de 5 años deben t2 

mar todas las medidas necesarias para acompañarlos el­

mayor tiempo posible en el hospital, colaborar en su -

cuidado y evitar el dolor de la separación. ( ... } 

11 l. Un cuerpo de enfermeras lo bastante numeroso como para 

controlar la conducta de los padres. 

2. El uso de ropas protectoras. 

3. Adopción de medidas que protejan a los visitantes de -

la enfermedad. Cuando es necesario usar mSscaras y de­

lantales, conviene que los padres se los pongan delan­

te de los hijos". (3) 

(3) Jbidem, p. 37, 38. 
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Someter a los padres a responsabilizarse y cooperar en -

el cuidado de su hijo hace de la visita un momento más prove­

choso para compartir impresiones sobre la experiencia. Los p~ 

dres pueden colaborar cuidando a su enfermo, alimentarlo, ba­

ñarlo, ayudarlo en sus necesidades fisiol6gicas, cuidar de -­

sus ropas, ya que se tiene mayor confianza con los padres que 

con el personal de enfermería (algunos niños llegan a tal 

adaptaci6n que transfieren sentimientos positivos de la madre 

hacia la enfermera, o bien, colaboran con otros chicos m~s p~ 

queños). 

Los cuidados por parte de los padres en sus visitas son­

de gran importancia, más aan cuando el niño se encuentra en -

aislamiento por alguna enfermedad infecto-contagiosa, es con­

veniente adoptar algunas medidas precautorias como el lavado­

de manos (antes y después de la visita), uso de batas o guar­

dapolvos, as1 como cubrebocas cuando alguno de los padres su­

fre de resfriado o afecciones de la garganta. Otra de las pr~ 

cauciones sobre las visitas de los padres se refiere a aquc-­

llos casos de enfermedades crónicas o de mayor cuidado en do~ 

de es necesaria la autorización de la visita por parte del pe~ 

sonal médico y paramédico. 
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CAPITULO III 

SINDROME DE HOSPITALISMO. 

3.1 EL PROCESO DE ADAPTACION. 

La adaptación del ser humano a una serie de factores ha 

sido hasta nuestros días una necesidad indispensable para s~ 

brevivir. 

El concepto adaptación nos remite a entender al hornbre­

como una organización dinámica de sistemas psicofísicas quc­

trata de satisfacer sus motivos fisiol6gicos y psicológicos. 

En este sentido la adaptación es una relaci6n de ajuste que 

efectúa el organismo o ser humano motivado por el ambiente. 

El ambiente físico o material así como sus condiciones estSn 

en estrecha vinculaci6n con el hombre, la realidad impone y­

exige cambios a los cuales nos debemos sujetar día con día;­

con frecuencia lo que nos rodea puede tener implicaciones -­

que nos resultan indeseables o desagradables como lo es la -

enfermedad, accidentes u otros eventos impredecibles. Creer­

que la vida debe ser un estado terminal de paz y felicidad -

es un error ya que esta noción deja de lado los aspectos tr! 

gicos de la existencia humana, tampoco es asumir una postura 

pesimista y negativa ante la solución de los problemas. La -

adaptación supone de igual forma sufrimiento, frustaci6n, 

etc. y as1 poder llegar a entenderse con el ambiente. 

En algunas ocasiones el ser humano tiene que arreglars~ 

las para aceptar condiciones que pueden frustrar sus propios 
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intereses. 

El proceso de adaptación debe sujetarse a las exigencias 

que la realidad impone, contrnua y cotidianamente, desde el -

nacimiento hasta la muerte misma. 

A partir del nacimiento el niño debe adaptarse a la exp~ 

riencia de alimentarse, posteriormente de ir a la escuela. En 

la adolescencia, en lograr buen éxito en la relaci6n con sus-

compañeros, en el matrimonio la pareja contrae responsabilid~ 

des a las que es necesario también adaptarse por ambas partes. 

Cada etapa en la vida impone cambios substanciales, algunos -

individuos que carecen de "Fortaleza Flexible" (*) no pueden-

cambiar f~cilmente, es por esto que la adaptaci6n supone pau­

tas de conducta m~s generales. 

Entre otros factores que intervienen en el proceso de --

adaptación encontramos; el concepto del yo que el individuo -

tiene, la tolerancia a la frustraci6n y las conductas de de-

fensa .. 

~xisten individuos rígidos en sus patrones de conducta,­
que carecen de flexibilidad y a quienes les resulta más­
difícil la capacidad de adaptación a algo en especial.La 
adaptación se realiza cuando la persona es capaz de ac-­
tuar con flexibilidad y con fuerza para resistir o pre--. 
servar las dificultades según las circunstancias. 
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3.2 CARACTERISTICAS Y REACCIONES. 

Durante nuestro conocimiento nuestra personalidad se ve 

conformada por tres elementos, el ego, el yo y el super yo.-

Desde el punto de vista psicoanalitico el yo va regulando --

nuestro principio de la realidad, las actitudes se edifican-

bajo tendencias y caracterfslicas que difieren de persona a-

persona. De esta forma las tendencias en las personas se or-

ganizan de manera jerarquizad~. 

"El yo, como todo lo demás en el organismo, se de 
sarrolla y cambia en el curso de la vida. Su na= 
cleo incluye todas las experiencias propias en -
cuanto se distinguen de todo lo demás que no es­
el yo. Esta distinción se afianza con el aprendi 
zaje. El niño descubre mediante la investigaci6ñ 
que el pie es parte de su yo y que el juguete f~ 
vorito no lo es. A medida de que el tiempo pasa, 
el yo adquiere un significado rn5s lleno y más ri 
co. Implica las sensaciones corporales, senti- = 
mientes, emociones, la i~agen de propio cuerpo,­
el sonido del propio nombre, la co~tinuidad de -
los propios recuerdos, todo lo que conduce a la­
experiencia de uno mismo como ser separado y (in!_ 
co que posee duraci6n contínua". ( 1) 

La idea anterior nos permite apreciar la importancia 

que tiene la form.J.ción de una identidad del yo durante el d~ 

sarrollo de la personalidad, las continuas experiencias y la 

interacci6n social que influye en la conciencia de ser. 

(1) MENESES MORALES, ERNESTO. Psicologfa General. 
M6xico, Porrua, 1969. p. 359 
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De entre las características de un sujeto bien adaptado 

podemos decir que la autoaceptación del sujeto tanto en lo -

f!sico como en lo psicol6gico, constituye un factor esencial 

para poder vivir sin pretensiones o engaños. De igual forma­

el crecimiento y desarrollo continuo mueven al sujeto hacia­

la realizaci6n propia y la a~tuali:aci6n de sus esquemas dc­

conducta. Un principio de integración que ayuda al sujeto a­

organizar sus respuestas entre las fuerzas de la irracional! 

dad y la madurez puede describir a una persona adaptada. 'l'a~ 

bi~n la percepción clara de la realidad es una cualidad ira-­

portante en la adaptación ya que una persona que sufre de -­

trastornos en la personalidad no puede tener un funcionamie~ 

to eficaz, adecuado o maduro. 

El punto de vista del psicoanálisis sobre la interpret!!._ 

ci6n del proceso de adaptaci6n, también hace referencia a a! 

gunos de los obstáculos en dicho proceso como lo es la tole­

rancia a la frustración la que en cada individuo varta. La -

frustración entendida como cualquier obstáculo o barrera que 

impide la consecución de una meta, puede provenir de la rea­

lidad externa, limitaciones físicas, de una enfermedad, o -­

bien por razones internas dependiendo del tipo de conflicto­

que el sujeto experimenta. 

La vida cotidiana de un niño sano da un giro cuando la 

enfermedad se presenta, la tolerancia a la frustración de 

ese hecho se refleja en distintas reacciones por cada nifio -
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(esto depende de factores, ya mencionados en el Capitulo II,-

punto 2.3). 

La fuerza del motivo de su frustraci6n va ligada tanto a 

la propia enfermedad experimentada, al lugar que le resulta -

totalmente ajeno al suyo, a la gente con quien por neccsict~1d-

tiene que convivir. El conflicto en ocasiones puede llevarlo 

a manejar estados de ánimo que van desd~ el superar la situa-

ci6n o quedarse en un estado de frustración prolongada. 

Al respecto Ernesto Meneses nos explica como el individuo 

aprende reacciones y las convierte en habituales: 

11 La persona que sufre un conflicto o una frustración 
aprende ante todo a hacer algo para aliviarlos. Por 
desgracia, no siempre aprende la forma más adecuada 
para resolver su frustración o conflicto, como los­
niños que hacen berrinches par~ salirse con la suya, 
y cuando llegan a la edad adulta, continuan hacien­
do berrinches para conseguir lo que desean. Aprcn-­
dieron una forma de conducta para manejar la frus-­
tración y el conflicto y siguen usándola, aunque -­
sea totalmente impropia de la edadº. (2} 

Estas formas de re(1ccionar <le manera "concicnte" ante la 

frustración o el conflicto el hombre las emplea numerosamente 

y son engaños que se aplican a sí mismo para disminuir el gre 

do de ansiedad provocado por el conflicto. M5s sin embargo,-

cuando esas conductas las usamos 11 inconcicntcmentc 11 para pro-

tegernos no tanto de la frustraci6n sino de la ansiedad que -

nace de aquella, Frcud las denornin6 mecanismos de defensa~ 

(2) Idem. p. 365 
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Los niños hospitalizados, al igual que cualquier otro s~ 

jeta en otra situación, también reaccionan ante la ansiedad -

de su hospitalización, o bien de su enfermedad, con estos me­

canismos de defensa que de alguna manera no constituyen una -

patolog1a si su uso es eventual, incluso constit~yen una for­

ma de afrontar los conflictos menores, nos permiten reducir -

la tensión y sentirnos m~s tranquilos por el momento. El uso­

excesivo de las conductas de defensa para apartar los factores 

de conflicto presenta dos debilidades: 

1) No soluciona el conflicto realmente y difícilmente lo d~ 

sarraiga, la ansiedad la ocultan o la disimulan. 

2) Nos exponen a dificultades nuevas que nos frustran en - -

otros aspectos. 

De entre algunas de las conductas de defensa que llegan a 

manejar los niños en estas condiciones cstS la regresi6n, en-­

tendida como una forma de retroceder conductalmente a una eta­

pa anterior. Esto suele suceder más frecuentemente con adoles­

cenles muy dependientes de sus padres, adoptando conductas in­

fantiles para llamar su atenci6n, o por otro lado, para obte-­

ner aquella comprensión o estimulaci6n afectiva que quiz~ no -

tienen en su ambiente cotidiano. Son frecuentes los arranques­

dc ira, caprichos, berrinches, chiqueos, etc. 

La represión es otra conducta y se refiere a una forma de 

olvido (más complejo que el simpre olvido). El sujeto olvida -

convenientemente los estímulos que le producen ansiedad, es un 

proceso que bloquea los recuerdos, como en el caso de algunos-
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niños que olvidan algunos procedimientos necesarios durante -

su hospitalización como, tomar ciertos medicamentos, olvidar­

su cita, ya que le causa molestia o le es desagradable, etc. 

La racionalízaci6n es muy eficaz contra la ansiedad. Por 

medio de esta conducta de defensa el individuo explica su corr 

ducta de forma tal que oculta el motivo principal, subrayando 

otro. En ocasiones los niños de entre o nueve años en adelan­

te no muestran, segGn ellos, miedo o temor a un hospital y a­

las procedimientos a que son sometidos, pero en sus movimien­

tos, actituócs, demuestran gran preocupación, miedo y descog 

fianza. 

La proyección es uno de las conductas de defensa más uti 

!izados por el hombre, éste disfraza la causa del conflicto -

echando lQ culpa a otra persona u objeto. En el caso del niño 

hospitalizado de edad escolar puede llegar a pensar que todo 

el personal médico y paramédico que lo atienden tratan de h~ 

cerle mal, sin darse cuenta que estas atenciones van en ben~ 

ficio de su salud. 

De entre lus conductas de defensa más aceptables, la s~ 

blimaci6n y la fantasía son formas de conducta donde la ex-­

presión en general del sujeto se disfraza, pero el impulso -

real se realiza de forma tal que reduce la tensión. Las acti 

vidades como la pintura o escritura libre de un terna brindan 

la posibilidad de externar o sacar la angustia que acumulan­

los niños durante Sü internamiento, más aun cuando éste es -

prolongado. 
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Cuando la hospitalización es más prolongada y las sínto­

mas a nivel emocional toman una característica más patol6gica 

el deterioro emocional en el niño es evidente. 

La privaci6n materna a causa de la internaci6n afecta d~ 

terminantemente el desarrollo de algunos niños prescntándosc­

dcsde en lactantes, aunque es más comün en preescolares o es­

colares. 

Los especialistas en educaci6n infantil, médicos y psic§ 

lagos, argumentan sus posturas sobre los problemas o reaccio­

nes que puede causar el internamio.nto u hospitalizaci6n y han 

dado por llamar a este cdmulo de reacciones hospitalismo o -­

sfndrome de hospitalización, es decir, un s!ndrome de derrum­

be básicamente emocional, segrtn este entre más se prolonga el 

internamiento, más irreversible resulta el daño. 

Se ha visto que el deterioro no s6lo es psicol6gico, tam 

bién se presentan deficiencias en sus actitudes sociales, lirr 

gUisticas, cognoscitivas, motoras y en su habilidad para con­

trolar su conducta, 

Estos autores están convencidos de que uno de los facto-­

res más relevantes entre otros que intervienen en el hospita-­

lismo, es la privación materna, m5s que la paterna. En ocasio­

nes la ausencia es prolongada y esta figura es esencial para -

el desarrollo emocional del niño de cualquier edad. El cuidado 

de algunas madres es también inadecuado, ya que en ocasiones -

las madres están presentes físicamente durante las horas de vi 
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sita, pero ausentes emocional y afectivamente con su paciente. 

De igual forma el abandono de la madre o padre hacia su hijo­

internado en el hospital se llega a presentar causando graves 

resultados en el niño. 

Por factores culturales durante nuestra historia, la fi­

gura materna es muy representativa y esto no quiere decir que 

la figura paterna no lo sea, sin embargo en la mayoría de los 

casos el padre se excluye del cuidado de los hijos y en los -

casos de hospitalización es necesaria la presencia de éste CQ 

rno un apoyo esencial de confianza y seguridad para el hijo en 

fenno. 

Volviendo a las reacciones del niño hospitalizado y para 

finalizar, podemos clasificarlas en inmediatas y las que se -

presentan en el transcurso de la hospitalizaci6n. Las prime-­

ras van desde los gritos, el llanto, el miedo a la oscuridad, 

hasta la negativa a su internamiento, en estas circunstancias 

adem~s de soportar las incomodidades, molestias y dolores pr~ 

pios de su enfermedad sufre una serie de angustias que pueden 

obstaculizar las relaciones sociales durante su estancia. 

Las reacciones en el transcurso de la hospitalización 

son: actitudes de rebeldía, de culpa o de castigo, reproche,­

conductas regresivas, anorexia, perturbaciones del sueño, re­

gresi6n esfinteriana (enuresis y encopresis), inhibición de -

funciones motoras (poca movilidad) , rechazo a la comunicación, 

estados depresivos o trastornos del comportamiento y algunas-
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otras. 

Las reacciones en relaci6n con la edad es otro factor -

importante en el proceso de hospitalizaci6n. Se ha visto que 

los bebés de menos de siete meses no se inquietan en el hes­

pí tal, quizás lloran más que en casa pero responden bien con 

las enfermeras que los atienden. Sin embargo, se ha observa­

do que una de las reacciones posterior a su hospitalizaci6n, 

es un comportamiento llamado 11 síndrome global" que se carac­

teriza por la monotonía perceptual a que están sometidos en­

el hospital, presentándose con una duraci6n de varias horas­

ª tres dfas. (esto se debe a la falta de estimulaci6n auditi 

va, visual y afectiva en las salas de neonatos), 

A partir de la edad en que el niño distingue visualmen­

te y con claridad el rostro de la figura materna, que es en­

tre los siete u ocho meses, son muy notorios los signos de -

sufrimiento por la separación de ella y los efectos emocion!!_ 

les alcanzan su m5ximo a los cuatro años. Entre tanto, la -­

edad menos vulnerable a la separación materna por hospitali­

zación oscila entre los nueve años en adelante. 

En cuanto a los efectos de la hospitalización, como ya­

se mencionó en el Capitulo II, si bien pueden no presentarse 

en el transcurso de ésta, pueden darse a largo plazo. El co~ 

portamiento de niños que tuvieron una estancia prolongada en 

el hospital puede manifestarse en problemas de adaptación a 

su vida familiar, escolar, secuelas emocionales o temores e~ 
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pec!ficos a extraños, médicos, enfermeras, hospitales y a todo 

aquello que le recuerde y tenga relación con su padecimiento. 

Cuando los signos de desequilibrio emocional varían, ya 

sea durante el transcurso de la hospitalizaci6n o después de 

ella, tanto en su duraci6n o en la intensidad de los s!nto-­

mas deben de considerarse patológicos convirtiéndose en un -

factor que impide en un momento dado la recuperación de la -

salud física y mental del niño. 
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3.3 ANSIEDAD Y DEPRESION. 

Hasta el momento se ha hablado de algunas de las reacciQ 

nes que el niño manifiesta ante su hospitalización. 

La ansiedad y la depresión son dos de las respuestas más 

comunes de la personalidad ante un conflicto, es por esto que 

resulta de interés conocer ambos conceptos, sus causas y sin-

tomas, particularmente en el niño, y asi poder abordarlo ade-

cuadamente con más elementos de análisis. 

Se dice que la ansiedad es una experiencia común a todos 

los hombres en mayor o menor medida, m."is por las condiciones 

del desarrollo emocional de un niño se presenta con cierta in, 

tensidad. 

De las definiciones que se manejan sobre la ansiedad una 

de las m§s precisas para diferenciar el concepto entre lo que 

es el miedo y la ansiedad, E. Nathan nos dice; 

11 
••• el miedo es una respuesta real a una situaci6n 
peligrosa, mientras que la ansiedad es esencialmen 
te caracter!.stica de la neurosis; es una respuesta 
no realista a la situación que !.nplica poro o nin­
gGn peligro real" (3) 

En este sentido la diferencia de los dos conceptos nos -

permite apreciar que el sentido de amenaza en el miedo es ob-

jetivo, es decir, el sujeto que lo experimenta tiene un cono-

(3) NllTHAN, PETER E. y HARRIS, SANDRA. L. Psicopatologi~ 
cicdad. N§xico, Editorial Trillas. 1983 p. 257 
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cimiento de la fuente del peligro y en principio puede enfre~ 

tarse a él o defenderse. En la ansiedad la amenaza es subjet! 

va, su fuente es interna y el individuo no tiene advertencia­

de ella, es por esto que al no tener con claridad esta fuente 

de peligro no se esté en posibilidad de defenderse. 

En la vida del hombre existen circunstancias que debili­

tan o amenazan la existencia organizada de la personalidad. -

Estas contingencias de la vida corno son la inevitabilidad de­

la muerte, el peligro de enfermedades, los ataques insupcra-­

bles de fuerzas de la naturaleza, generan ansiedad. 

En el caso particular de la hospitalización en un niño,­

la ansiedad implica evidentemente una situación de peligro y­

por lo tanto un conflicto. También puedo decir, que dentro de 

lo que entendemos por desarrollo emocional, se entraña una n~ 

cesidad de no separación del vinculo materno y la reacción i~ 

mediata a esta separación es de impotencia, frustración, ira, 

hostilidad, agresión y temor a entrar en situacione~ descono­

cidas o nuevas. 

Por otra parte, es necesario aclarar que la ansiedad es -

una experiencia humana, ineludible e innata, y la capacidad de 

tolerarla o ser susceptible a ella varia en cada individuo. En 

general todos nosotros manejamos internamente cierto grado de­

ansiedad que nos permite tener una uctitud interna y externa -

de 11 alerta 1
' ante alguna posibilidad de peligro, esa anticipa-­

ci6n previsora de los obstáculos es acompañada de una tensi6n-
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expectante por lo que pueda suceder. Esto nos lleva a difere~ 

ciar entre la 11 ansiedad normal" experimentada por cualquier -

persona sana y la "ansiedad neur6tica 11
; 

"SegGn R. May, esas diferencias estriban: a) en -­
los valores que el individuo identifica corno vita 
les para su seguridad; b) en la relaci6n entre ia 
intensidad de la reacci6n y el peligro; e) en la­
persistencia o la terminación de la reacción cuag 
do la amenaza ha desaparecido; d) en la posibili­
dad de confrontar el peligro constructivamente a­
un nivel concientc". (4) 

En ocasiones los niños hospitalizados manifiestan una 

"ansiedad normal" cuando su internamiento no es prolongado, -

cuando las visitas de sus familiares son frecuentes (princi--

palmente de la madre), cuando su enfermedad no es muy grave,-

etc. Pero cuando estos factores son contrarios los niños lle-

gan a caer en un estado de ansiedad ncur6tico, donde pocas v~ 

ces logran confrontar la situación en una forma constructiva 

y más aGn conciente, De igual forma cuando un niño no maneja-

la adaptación al medio que lo rodea de manera adecuada llega-

a percibir la ansiedad a otro nivel. 

Una reacción digamos 11 adecuada" ante una situación de ª!! 

siedad depende en gran medida de los factores ya mencionados, 

pero también depende de la edad del sujeto, del desarrollo y-

maduración emocional, afectiva o psicológica en general, para 

que se presente con determinada intensidad. 

(4) DE LA FUENTE MUílIZ, RAMON. Psicología Médica. 
México, Fondo de Cultura Econ6mica. 1981. P.!lg.157 
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El temor en la ansiedad puede provenir del ambiente exte~ 

no que rodea al sujeto, de objetos o de malas experiencias en­

etapas anteriores y cuando estas Ultimas no son superadas es -

posible que vuelvan a presentarse con mayor fuerza, convirtiéE 

dese en traumas en un futuro. 

Durante el ingreso a un hospital, el niño percibe su pri­

mera experiencia de ansiedad, ya que lo más aterrorizante para 

~l es la separación de su madre y en esas condiciones siente -

el peligro de quedar abandonado por sus padres, es entonces -­

que aparece esa ºespera de inquietudº o ese no saber con prec.b_ 

siOn lo que va a pasar. 

El anterior punto e~ una de las principales causas de an 
siedad en el niño hospitalizado. El niño teme estar entre gen­

te extraña, en la oscuridad, o quedarse solo. Un elemento co-­

mGn en los temores infantiles está en la scparaci6n de su ma-­

dre, lo cual representa una ••amenaza mortal" para 61. Este el~ 

mento de dependencia materna responde a un patrón sociocultu-­

ral establecido en las primeras etapas de nuestra conducta. La 

soledad en cualquier etapa constituye un elemento que puede d2 

sencadcnar ansiedad. La soledad es el c(ccto resultante de la­

insatisfacci6n de las necesidades básicas en los seres humanos. 

Esta necesidad tiene sus orígenes en la debilidad biológi­

ca del infante que no podria subsistir sin los cuidados de un -

adulto que atienda sus ncccsidados vitales. El miedo il quedarse 

solo es a trav6s de la vida un importante agente regulador de -
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la conducta. Es por esto que cuando en el niño la soledad es 

reprimida se convierte en ansiedad, haciendo necesaria la 

utilización de las conductas de defensa que ayuden a dismi­

nuir la sensaci6n de frustración e impotencia ante el con- -

flicto. 

Otra de las causas de ansiedad en el niño que ingresa a 

un hospital son los procedimientos quirúrgicos, pues consti­

tuyen amenazas fisicas a su cuerpo y a su integridad que re­

flejan el temor a la muerte y a la mutilación. Este estado -

se accntüa cuando la intervenci6n implica molestias y dolor. 

Por otra parte se sabe que cuando los pacientes presen­

tan altos niveles de ansiedad en la etapa operatoria, se di­

ficulta la inducci6n adecuada de la anestesia. Es también e~ 

man la fantasía en los niños, o bien, la sensación de que 

van a morir en el proceso de la anestesia. 

Ahora bien, el origen de la ansiedad, como toda aquella 

perturbaci6n emocional, es vivida en un plano psíquico y so­

mático, es decir, org~nico y biológico. Psicológicamente im­

plica cambios bioquímicos en los que participa principalmen­

te el sistema nervioso. 

En cuanto a lo referente a la sintomatolog{a de la an-­

siedad, se manifiesta a través de tres grupos de síntomas -­

que se presentan visualmente de manera simultánea, pero que­

pueden estar representados de diferente manera en cad~ pacie~ 
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te; en ocasiones basta con uno de tales s!ntomas para suponer 

un estado de ansiedad y a partir de un examen más profundo -­

que permita descubrir la presencia de otras alteraciones. Tal 

grupo de stntomas est! constituido por: 

a) Trastornos som~ticos 

b) Trastornos ps1quicos, y 

e) Trastornos conductuales. 

a) Los trastornos somáticos pueden aparecer de manera 

aguda, bruscamente o estar presentes de modo constan­

te, con per!odos de remisi6n y de reactivación, en -­

ocasiones pueden ser tan graves como para inhabilitar 

con severidad al individuo. Entre los cuatro importarr 

tes estAn: 

Síntomas cardiovasculares: son los mns frecuentes -

se manifiestan en taquicardias con palpitaciones, -

variaciones del nivel tensianal, constricci6n pcct2 

ral. 

Trastornos respiratorios: son también frecuentes, --

crisis dísnGicas, sensación de ahogo, dolor pectoral, 

tos rebelde, etc. 

Síntomas gastrointestin~lcs: irregularidad del ritmo 

e~cretorio, espasmos faríngeos, náuseas, vómitos, s~ 

quedad bucal, sed y hambre extremas, dolores, agrü--

ras y otras. 

Síntomas genitourinarios: enuresis, palaquiurin {ori 

nar con mucha frecuencia) 
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b) Trastornos psíquicos: habitualmente los pacientes ansiosos 

refieren una sensaci6n de malestar como si se encontraran­

en una situaci6n de peligro inminente~ Entre estas, se men 

cionant 

Las preocupaciones inmotivadas, precoupaciones ansiosas­

relacionadas con los afectos, la familia, los problemas, 

el trabajo, etc. (asumiendo a veces tonalidades dram~ti­

cas). 

- Deficit de habilidades: es tipica la reducci6n de la ca­

pacidad de ~endimiento, dificultad de concentraci6n, 

trastornos de la memoria, sensación de cansancio, fatiga 

f1sica y ps1quica. 

e} Los trastornos conductuales se acompañan de los ps!quicos­

y en parte son observables objetivamente, en síntomas tales -

como: 

Inquietud motora: no se logra mantener la misma posici6n 

por largo tiempo. 

- Irritabilidad: la tolerancia a algunos esttmulos está r~ 

ducida y esto puede provocar reacciones agresivas~ 

- Perturbaciones del sueño: dificultad para dormir o des-­

portar, insomnio, adem&s la mayor1a de los sueños son de 

contenido angustioso o terror!f ico. 

- Trastornos de la alimentación: paradójicamente se puede­

presontar inapetencia y bulimia (alimentación excesiva). 
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De entre los m~todos que se han utilizado para la medi-­

ci6n de los niveles de ansiedad en personas "altamente ansio­

sas" o "levemente ansiosas" van desde los cuestionarios o - -

pruebas psicom~tricas, las mediciones fisiológicas; que incl~ 

yen indices de ritmo card1aco, respuesta vascular, sudoraci6n 

palmar, actividad muscular y reactividad pupilar o hasta med! 

cienes bioqu!rnicas que informan de un incremento de la excre­

si6n de hormonas adreno-corticoides en las personas con elev~ 

da ansiedad. Tambi~n es frecuente en la rnedici6n de la ansie­

dad, la observación de rasgos conductuales que hacen suponer­

la presencia de un estado de ansiedad aunque no exista una c2 

municaci6n verbal con el paciente. 

Otro factor no menos importante en las reacciones del ni 
ño hospitalizado es la depresión, que igual que la ansiedad 

es una de las constantes modalidades de reacción del hombre -

frente a diversas causas, fisicas y psiquicas. La depresión -

es considerada una enfermedad que en ocasiones llega a ser -­

grave al causar problemas y sufrimiento en el enfermo. 

Ante la impotencia que implica una enfermedad y por ende 

la hospitalización, de un estado de ansiedad se puede pasar a 

un estado depresivo, donde experimenta el paciente una suce-­

si6n de estados de ánimo; tristeza, malhumor, pesimismo sin -

raz6n aparente, en ocasiones eufórico u optimista, también -­

sin razón aparente. Y estas oscilaciones de humor pueden al-­

canzar una intensidad y duración variable en cada sujeto a --
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partir de factores corno la capacidad para adaptarse o adecuaE 

se a un medio, o a la gravedad del problema o conflicto. 

Generalmente los pacientes hospitalizados padecen de al-

gdn sindrome depresivo y muchas de sus manifestaciones son oE 

servables en la conducta as! como en algunos de los s!ntomas­

som~ticos. 

De entre las causas de la depresi6n que Guillermo Calde-

r6n Narv~ez (5) menciona, son: 

a) P~rdida de un ser querido. 

b) Pérdida de una situación econ6mica. 

el P~rdida de la salud; 

- por enf errnedades con peligro de muerte 

- por enfermedades que originan incapacidad 

- por enfermedades degenerativas 

f.1sica 

- por enfermedades que determinan alteraciones est6ticas 

- por enfermedades que afectan la autoestima 

Las causas por pérdida de salud son las que mejor se si­

tdan para referirnos al niño hospitalizado y entender asi 

cual puede ser el origen de la depresi6n en cada caso. Por --

ejemplo, los niños con problemas de cáncer, con quemaduras, -

los niños con s1ndrome de maltrato, con padecimientos renales, 

los niños con alteraciones neurológicas, los problemas de dis-

(5) CALDERON NARVAEZ, GUILLERMO. Depresi6n, Causas, Manifesta­
ciones y Tratamiento. México, Editorial Trillas, 
1984 p. 58 
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trofia muscular, los problemas de incapacidad f!sica por muti 

laci6n, las enfermedades infecto-contagiosas y otras m4s. 

La depresi6n tiene varias clasificaciones, pero en el e~ 

so del niño hospitalizado nos referimos al cuadro m!s superf! 

cial o simple en su clasificación, que no se le considera co­

mo un trastorno psiqui~trico; el paciente con esta caracter!~ 

tica es una personal con un estado satisfactorio de salud men 

tal, pero la p~rdida de salud a causa de su enfermedad le ha­

provocado un desequilibrio emocional, afectando de ese modo -

su autoestima. 

En algunas ocasiones se presenta en forma enmascarada; a 

veces la tristeza puede observarse como el inicio de la depr~ 

si6n y los cambios en el estado de ánimo manifiestan en el p~ 

ciente una falta de confianza en s! mismo, hecho que deterio­

ra su actividad motora y emotividad. 

La depresi6n también acarrea trastornos som~ticos como -

trastornos digestivos (dispepsia, n~useasJ, trastornos en el­

apetito {anorexia, o en ocasiones hambre compulsiva), trasto~ 

nos en el sueño {insomnio, dormir inquieto, en algunos casos­

hipersomnia), trastornos cardiovasculares (disnea, palpitac12 

nes, trastornos de la frecuencia card!acaJ y otras. 

Cuando este cuadro var!a, ya sea en la duraci6n o en la­

intensidad de los s!ntomas debe considerarse patológico, con-
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virtiéndose en un factor que impide en un momento dado la re­

cuperaci6n de la salud del niño1 y en el caso de algunos ado­

lescentes puede constituir un riesgo de suicidio. 

Finalmente, al sentirse bajo condiciones que rompen bru~ 

camente su rutina cotidiana como lo es la hospitulizaci6n, el 

niño presenta rasgos depresivos y de angustia que se vuelven­

una problemática, la cual es necesario contrarrestar por me-­

dio de ~ctividades que tienen como fin motivar su estado emo­

cional y que en un capitulo posterior se mencionará. 



C A P T U L O I V 

LA FAMILIA Y EL NI~O HOSPITALIZADO 
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CAPITULO IV 

4.1 ASPECTOS GENERALES SOBRE LA FAMILIA. 

En toda la historia de la humanidad las pequeñas agrupa­

ciones entre individuos unidos por un v!nculo coman, ha sido­

de gran importancia para el desarrollo de nuestra especie. 

Con el paso del tiempo esas pequeñas agrupaciones en todas 

las sociedades y culturas fueron creciendo cada vez más, y en 

nuestros d!as a estas agrupaciones que comparten tanto resi-­

dencia, cooperaci6n econ6mica y una reproducci6n biol6gica -­

las conocemos como "familias" 

Ser!a muy dif!cil de precisar con exactitud en que mame~ 

to aparecieron los primeros grupos familiares, más sin embar­

go, podemos decir que el hombre se ha caracterizado siempre -

por ser un ser social con la tendencia de vivir en un marco -

de unión con sus semejantes. En este sentido la familia se -­

configura como un grupo social de intimidad, de econom!a pro­

pia, fundamentada en una estructura de relaciones entre c6ny~ 

ges (padres) e hijos. 

La familia nos ofrece un potencial para el crecimiento, -

es la fuente que proporciona amor, ternura y la seguridad que­

constituyen el principal valor de intercambio entre los inte-­

grantes que la componen. 

La estructura familiar puede brindar las pautas necesarias 

para que entre sus integrantes se dé la colaboraci6n, el traba-
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jo, el intercambio de ideas, la enseñanza y la diversión. C~ 

da miembro del grupo puede dar y recibir, es por esto que 

las relaciones fundamentales de la familia se mantienen basi 

camente por vínculos emocionales. Los padres proporcionan al 

niño cuidados tanto materiales como afectivos con los cuales 

~ste aprenderá a manifestar afecto. Las funciones educativas 

que son un marco de referencia importante en el niño le ayu­

dan a moldear su conducta y sus valores. La madre inspira en 

el niño los sentimientos de confianza y amor, el padre los -

de seguridad, autoridad, disciplina. Por medio de esta norm~ 

tividad el niño se formar5 un sentido de adecuaci6n, autono­

mía y de pertenencia al grupo del que forma parte. 

En tanto que la relaci6n con los hermanos supone la ad­

quisici6n de sentimientos de solidaridad y competencia; a 

competir y a tener tolerancia a la frustración, aprenderá a­

ensayar alternativas a distintos problemas, manejando senti­

mientos de celos o rivalidad. 

Por medio de todas estas relaciones que se establecen en 

la din~mica f arniliar podemos decir que la familia es una re-­

presentación en pequeña escala de lo que es el mundo externo, 

de esta forma el niño experimenta su primer contacto de soci~ 

bilizaci6n y de comunicación que utilizar~ posteriormente pa­

ra relacionarse con otras personas. 

Además, otro factor en el que influye determinantcmentc­

la familia durante el desarrollo integral del niño, es la 
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adopci6n de la identidad; saber quién es y qué se espera de 

~11 que forma parte de un engranaje dentro de la estructura 

familiar. Este sentido de pertenencia le ofrece al niño in­

dependencia y un proceso donde fortalece su individualidad. 

Ahora bien, la familia en su estructura tiende a ser -

evolutiva y cada uno de los miembros que la componen contr! 

buyen con sus particulares caracter!sticas para que la din! 

mica familiar tenga mayor fuerza o por otro lado decaiga en 

la mediocridad. Dentro de las relaciones cotidianas en la -

familia no todo es armonía y en ocasiones los lazos famili~ 

res tienden a convertirse en cadenas que obstaculizan la e~ 

rnunicaci6n llegando al caos y al conflicto que en un momen­

to dado terminan en la desintegraci6n de aquella unidad. 

Es por ésto que para valorar la estructura de una fami 

lia es necesario considerar algunos factores que influyen -

en la dinámica: 

1) Un estudio íntegro de la estructura y dinámica familiar -

de cada uno de los integrantes que la componen a partir -

de: 

a) la posición que ocupa en la familia y su funci6n. 

b) la edad y el sexo. 

e) la personalidad y el carácter que mantiene. 

2) De acuerdo a los integrantes que la forman: 

a) pequeña; integrada por no m5s de cuatro personas. 

b) numerosa; compuesta por más de cuatro miembros. 
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3) De acuerdo a la Din3rnica Familiar: 

a) Funcional 

b) Disfuncional 

4) De acuerdo a la Funcionalidad: 

a) Organizada 

b) Desorganizada 

Por otro lado, existen varias descripciones sobre los -

tipos de estructuras familiares que nos permiten analizar la 

composici6n en que est~n integradas: 

l) Familia Nuclear: Un hombre y una mujer que se casan y vi 

ven en la misma casa, tienen hijos, se desarrollan y mue­

ren finalmente. 

2) Familia de un solo padre: (existen dos formas) 

a) El padre o la madre abandonan el hogar y el que se que­

da no se casa de nuevo. 

bJ La madre soltera que mantiene a sus hijos. 

3) Familia Extensiva: Conformada de parientes pol!ticos, abu~ 

los(as) t1os(as} primos(as) y/o personas consangu!neas. 

4) Familia Reconstruidas: Se d& cuando alguno de los padres 

ha muerto, padres que nunca se casaron, o padres que no pue­

den tener a su cuidado a los hijos por distintas razones (r~ 

lacionada con adopciones, tutelas, custodias, cte.} 
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51 Familias Mixtas: ReQnen elementos de familias anteriores y 

sus tres formas b&sicas son: 

al Una mujer con hijos casada con un hombre sin hijos. 

bl Una mujer sin hijos casada con un hombre con hijos. 

e) Una mujer y un hombre, ambos con hijos de matrimonias a~ 

teriores. 

Otra de las clasificaciones que vienen a explicar los ti­

pos de dinAmicas que se presentan en las anteriores estructu--

ras familiares nos las explica Martha Pardo (1). En dichas ifr 

teracciones todos los integrantes participan y se ven afecta-­

dos en cierto grado, pero son los hijos quienes asimilan o re­

sienten en mayor medida estos problemas. 

La Familia Rígida: es la familia que no permite nuevas reglas, 

trata de mantener esquemas que no tengan que ver con el cam 

bio y crecimiento de los lazos familiares. Los hijos experi 

mentan tal frustraci6n que no les queda otra alternativa -­

que someterse, o bien, rebelarse en forma dr§stíca y des- -

tructiva. 

La Familia Sobreprotectora: es la familia en la que la preocu­

paci6n por abastecer toda clase de protecci6n y bienestar a 

sus miembros es excesiva y desproporcionada en especial con 

los hijos creando en ellos inseguridad, dependencia e incom 

petcncia. La capacidad de autodefensa se retrasa. 

(l) PARDO, GARCIA MARTHA. F.l Adolescente y la Familia En RANGEL 
RIVERA, LUIS G. Aspectos Médico Sociales de la ado 
lescencia. México. Edícioncs del Instituto Sintex.-
1982, p. 39-45. 
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La Familia /\malqamada: cada uno de los miembros que la inte­

gran tienen una dependencia tal que no pueden hacer algo -

si no es juntos, cualquier intento de independencia es vi~ 

to como una amenaza a la estructura. La individualidad es -

restringida en los hijos. 

La Familia Evítadora de Conflictos: son familias que aparen-­

tan estar "siempre bien" por lo tanto no permiten la auto­

gesti6n y la solución a los conflictos. Los hijos crecen -

sin aprender a resolver problemas. 

La Familia Centrada en los Hijos: todo gira en torno a los h! 

jos, los padres viven tanto para sus hijos que descuidan -

su relación con su pareja~ De igual forma los hijos crecen 

dependientes~ 

La Familia de un solo Padre: dada la ausencia de uno de los -

padres alguno de los hijos asume el rol de la pareja ausen­

te. En esta situación los hijos no logran vivir la etapa de 

desarrollo que atraviesan con plenitud, se llenan de probl~ 

mas y responsabilidades extempor~neas. 

La Familia Pseudo-democrática: los padres en esta familia no -

definen con claridad las normas para con los hijos, las je­

rarqu!as y reglas san difusas con l~ excusa de aparentar -­

ser muy flexibles, los hijos crecen en un ambíentc an&rqui 

co, de competitividad desmedida, destructiva y sin l!mites. 
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La Familia Inestable: en este caso la familia no plantea con 

claridad sus metas y objetivos comunes, no hay planeaci6n 

y todo se improvisa. Los hijos crecen inseguros y sin una 

identidad familiar definida. 

Todas estas descripciones y aspectos generales que hemos 

abordado sobre la familia, requieren un análisis más profundo 

y la adecuaci6n necesaria para plantear estos fundamentos en­

la pr~ctica objetiva con las familias de los niños hospitali­

zados, ya que también el manejo de estos conocimientos es de­

suma importancia y nos permite identificar si se estimulan, -

bloquean o distorsionan las relaciones de la dinfimica fami- -

liar durante el proceso de hospitalizaci6n, o bien, si es una 

problemática con dificultades anteriores. 

Finalmente podemos concluir que la conducta del niño o -

de todo ser humano no es s61o el resultado de su personalidad 

y de la etapa en la que viv0, sino tambi~n un reflejo de la -

dinámica familiar y de la sociedad en la que se desenvuelve. 

El tener los conocimientos sobre 1~ familia nos permite 

como profesionales al cuidado de los nifios, brindar orienta­

ción y consejo paril buscar m~canisrnos que conlribuydn a res­

tablecer el equilibrio de las relaciones fa~1liares a partir 

de una comunicaci6n más eficaz, en la que p~dr~s e hijos pu~ 

dan expresar s~s sentimientos con mSs confianza. 
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4,2 RELACION FAMILIAR Y EL NI~O HOSPITALIZADO. 

Uno de los mayores aciertos en materia de Psicolog!a in-. 

fantil fu~ el haber señalado la importancia que tiene en el -

desarrollo de la personalidad del niño las relaciones con su­

familia. Desde el momento de su nacimiento y durante un tiem­

po cuya duración es variable, el niño necesita de la ayuda de 

sus padres. A diferencia de otras especies los seres humanos­

crecernos indefensos y dependientes de los adultos que nos ro­

dean para que nos ayuden a sobrevivir y para satisfacer nece­

sidades biol6gicas y afectivas. 

El niño en los primeros meses de vida no se experimenta como­

diferente a su madre sino como una prolongaci6n de ella. En -

este sentido el niño también es un ente vulnerable a todo ti­

po de aspectos desfavorables, es impotente para modificar di­

chas situaciones y está a merced de sus padres quienes le pr~ 

tegen del peligro y la enfermedad. 

Las enfermedades en la infancia constituyen una tensi6n -

y limitación en la mayoría de los niños y su actividad cotidi~ 

na, familiar, escolar y social se ve truncada. De acuerdo al -

grado de intensidad de la enfermedad, la inactividad será vivi 

da como una situaci6n relativa o pasajera, o bien, como algo -

permanente y angustioso, tanto para el niño como pura su fami­

lia. 

Cuando el niño padece mala salud y su enfermedad hace ne­

cesaria una hospitalizaci6n y si ésta es prolongada, limita su 
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crecimiento f!sico y su desarrollo emocional; a su vez, ~sto 

modifica su conducta en todos los aspectos. Su proceso natu­

ral de maduración se interrumpe, así corno algunos de los bu~ 

nos h!bitos que tenía; exige mayor atenci6n de la madre y se 

molesta por todo, llora m!s de lo acostumbrado, etc. 

De acuerdo a estudios realizados con anterioridad en ha~ 

pitales norteamericanos acerca de los problemas de adaptaci6n 

que sufre el niño, se pueden observar y entender las modific~ 

cienes que se producen durante la internación, 

l. Separación de: 

a) cosas (hogar, muebles, juguetes) 

b) personas (madre, padre, hermanos, amigos) 

e) actividades (escuela, juegos) 

2. Adaptación a: 

al actividades nuevas (rutinas, procedimientos -doloro­

sos o no-, comidas, h~bitas de higiene). 

b) cosas (aparatos sofisticados) 

e) personas (enfermeras, m~dicos, y otras) 

El analizar los anteriores factores con profundidad nos -

permite entender el papel determinante que juegan los padres -

tanto en el proceso de hospitalizaci6n, como en la recupera- -

ción del nifio. Sin embargo, en la mayorla de los casos solo le 

hacen pensar al niño que su enfermedad es muy seria, no respe­

tan las medidas predispuestas de la hospitalizaci6n como, las­

horas de visita, las dictas de alimentos necesarias para los -
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enfermos. Aprovechan la ocasión de la visita para hacer 11 rel~ 

jo" y ''chisrncs 11
• Para el personal es dificil manejar a estas­

personas bien intencionadas pero fastidiosas que no ayudan a­

seguir les : ~'ql.:.,;i~nt.oti del hospital. 

Otro tipo de Filmilia es la Insincera: que engaña al nifio 

respecto a su enfermedad, ya que creen que ocultandose la si­

tuación le ayudar~n a disminuir sus sufrimientos. Algunos pa­

dres argumentan cosas fantasiosas sobre los tratamientos o -­

del tiempo en que estar~n internados. A la vez los padres tr~ 

tan de evitarse la verdad ya que eso les llevar1a a incremen­

tar su angustia. 

Es muy comdn que los niños lleguen a un hospital con la idea­

de que el médico 1 la enfermera o todo aquel personal con uni­

forme o bata blanca son malos y le causan daño. Esto debido a 

que en ocasiones los padres utilizan estos nombres como amen~ 

zas, por ejemplo, "Si no comes bien te enfermar~s y te lleva­

remos al doctor para que te inyecte". Y en algunos casos tam­

bi6n el personal médico y paramédico contribuyen con su acti­

tud para que esta imagen de castigo permanezca en el niño. 

También existen Familias cuyo método para hacer obedecer 

a los niños es mediante amenazas verbales y castigos f1sicos, 

creyendo que as1 los disciplinan y someten. El padre muestra­

ser hostil y retraído, apartado de la situaci6n. La madre 11~ 

ga a ser apAtica e indiferente a los cuidddos del niño. Los -

padres de este tipo consideran al p~;rsonal del hospital corno 
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indulgente y consentidor, pues temen que el niño regrese al 

hogar indisciplinado, o bien, temen que el niño se ~ncariñe­

con las personas que lo cuidan, m&s si han sido tiernas y g~ 

nerosas con él~ 

Por otro lado, existen padres o familias que tienen un -

pensamiento m~gico con respecto a la enfermedad de su hijo. -

la consideran corno un presagio de desgracia para el futuro o-

como una señal de enojo divino. Los temores hacia la muerte -

del hijo hospitalizado acrecientan su desconfianza al perso-­

nal m~díco y param6dico por parte de los padres, proyectando­

la misma reacci6n de defensa en el niño. 

La enfermedad del niño tiene también relación con el ni­

vel soclo-econ6mico y cultural de su familia. Para la gran m~ 

yor!a de padres de bajos recursos, la enfermedad y hospitali­

zucí6n de su híjo constituye una carga económica más a la que 

deben enfrentarse. No acostumbran formas democráticas de com~ 

nicaci6n, se muestran en ocasiones defensivos y hostiles con-

el personal a quien también llegan a culpar de lo que le pasa 

a su hijo. Todo esto puede aparejarse con un nivel escolar y 

cultural bajo en los padres. 

En las Familias Sobreprotectoras, los padres suelen confundir 

sus propias necesidades con las de su hijo en su af5n de dar-

le todo al niño. 

u ••. al esperar una curación r&pida para que el pe 
queño pueda reanudar la carrcr01 de 11 co:rnpctcncía 11

:: 

que para ellos constituye la vida. Esta actitud -
lleva con frecuencia a hacer preguntas al porso-­
nal, para asegurarse de que su inversión en ol fu 
turo no está en peligro" -

(2) PETRILLO, MEDELINE y SANGER SIRGAY. Cuidado Emocional -­
del Niño Hospitalizado. México, La Prensa Médi­
ca Mexicana. 1975 µ. 51 
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Existen otras familias cuyos principios religiosos se -

contraponen a los procedimientos médjcos, esto crea dificul-

tades ya que en ocasiones no aceptan algunos tr<itamientos m§. 

dicos o quirúrgicos que equivalen a violar sus creencias. 

Los niños ante esta situación se muestran desconfiados y con 

miedo hacia el pcrsoanl del hospital afianzándose más en sus 

padres. 

Además de los aspectos ya mencionados digamos que una de 

las reacciones más generales en los padres es un sentimiento-

de culpa, aunque otros pueden sentirse molestos por la carga-

económica que presupone la enfermedad del niño. 

Otros progenitores experimentan vcnji.lenza. por lu deformidad -

del niño, o bien, presentan pena y temor al ver a su hijo prE_ 

sa del dolor. La madre que es l~ figura m~s constante para el 

niño y la que pcrmancece con él casi en la totalidad del pr.2_ 

ceso de hospitalización exterioriza de tal forma su preocupa-

ci6n que el niño la percibe y se siente en peligro. 

Los adultos angustiados transmiten al niño sus propias apren-

sienes, sus miedos y fobias. En suma, en torno al niño se - -

crea una atmósfera continua de inseguridad. 

Por último, la enfermedad del niño y/o su hospitalización 

llega a ser el centro de atención no s6lo de los padres sino-

también de los demás integrantes de la familia (hermanos, abu!:_ 

los, tíos, etc). El niño en ésta situación puede exagerar más 

su condición de enfermo para chantajear a los padres, quiz~ -
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con el fin de no separarse de su presencia, por lo cual es r~ 

comendable para los padres mantener una actitud equilibrada -

en el manejo de sus emociones frente al niño. 
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Sabemos que el padre tiene por lo regular la responsabilidad 

de la economía del hogar y que es el ºtrabajo" una de las r!!_ 

zones por la cual no visita con regularidad al hijo hospita-

lizado (sin mencionar otras razones como la del rechazo, o -

miedo de no saber como enfrentar la situación} pero su pre--

sencia es esencial durante todo el proceso de hospitaliza- -

ci6n y es la madre quien pasa la mayor parte del tiempo con-

el niño, en quien también repercuten todas las tensiones em2 

cicnales. La hospitalización <le un hijo llega a afectar las-

relaciones conyugales y con los otros hiJOS, por lo que se -

debe dar atención a estos aspectos de igual forma. 

Es conveniente que los padres asuman con inter6s la sa-

lud de su hijo y que acaten las normas, reglamentos, dispos! 

cienes y sugerencias que se establecen en los hospitales. Ya 

que caer en actitudes exageradas de emotividad, sobrcprotec-

ci6n, de rigidez o dureza e indiferencia hacen menos soport~ 

ble el proceso de hospitalizaci6n ya no sólo para el nifio si 

no también para la familia. Expresado en otras palabras como 

las que plantea Ramón de la Fuente acerca de las necesidades 

del nii10 y con las que cerrarnos este ccipí lulo. 

"Amor con estos calificativos es lo que el nino 
necesita. Cuidado y protección adecuados a ca­
da estadía de su desarrollo. El niño necesita­
scntirse protegido por sus padres y tener con­
fianza en ellos y en la estabilidad de su ho-­
gar para experimentarse capaz de enfrentar a -
cada paso situaciones desconocidas. I11tcr~s en 
lo aue hace, en sus pequeños logros, en sus in 
dec{sioncs y en sus fracasos. Conocimiento de= 
sus limitaciones y de sus capacidades espcclf! 
cas de sus talentos y sus vulncrabilidados. -
hccptaci6n y respeto de su individualidad, sus 
intcl:'eses y deseos" (3) 

( 3) DE LA FUENTE MU~lZ 1 Hi\1"'10r;, Ps icolooía M~dica. México, 
Fondo de Cultura Económica. 1981 p. ies 
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CAPITULO V 

5, l ALGUNAS ENFERMEDADES CRON ICAS, 

Hemos hablado hasta ahora en términos genéricos de la e!! 

ferrnedad pero no hemos precisado que dentro del sinúmcro de -

enfermedades existen algunas que merecen mayor atención en un 

hospital. Hay casos en que las enfermedades, dada su natural~ 

za o etiolog!a, son prolongadas o crónicas. 

La raz6n de una hospitalización puede variar de acuerdo a las 

circunstancias o a las necesidades del padecimiento. El ingr~ 

so de un paciente a un hospital puede ir desde una simple in­

tervención quirúrgica ambulatoria hasta tratamientos muy pro­

longados que llegan a durar de dos a tres años. Hecho por el­

cual el estado de salud f !sica y emocional del niño se va de­

teriorando al igual que el de la familia del paciente, pues -

implica un constante desgaste en todos los sentidos para cada 

uno de los integrantes que la componen. 

En el Instituto Nacional de Pediatr!a, que es un hospital 

de tercer nivel, es decir, un hospital en donde se atienden to 

das las especialidades del área pediátrica y en la atención 

del niil.o enfermo interviene un cuerpo multidisci!Jlinario que -

tiene como objetivo un fín comGn: la salud del nifio. A partir­

de la experiencia que he obtenido en esta institución he podi­

do observar el comportamiento y las reacciones de los niños de 

acuerdo a las especialidades médicas en las que son <itcndidos. 

Esto nos ofrece un campo de acci611 para atender y abordar ade­

cuadamente a cada nifio, scgGn su padecimiento y las implicaci~ 
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nes del mismo. 

Es necesario aclarar el término de 11 enfermedad cr6nica 11
, 

ya que no todas las enfermedades se presentan de igual forma. 

Lo crónico en una enfermedad está en función del tiempo que 

lleva de evolución el padecimiento, que puede ser varios me­

ses o años, y no todas las enfermedades crónicas tienen que­

ser forzosamente ricsgosas. Dentro del Instituto Nacional de 

Pediatrra como centro de referencia de pacientes, se atiende 

una gran cantidad de enfermedades crónicas, de entre ellas -

manejar~ solo algunas de las importantes. 

Las reacciones de los niños con estas enfermedades son­

muy variadas, por lo que no recomiendo tomar estas observa-­

cienes como un patrón rígido o fijo a seguir, ya que en la -

hospitalizaci6n prolongada de algunos casos, los niños sue-­

len mostrar una actitud tranquila e indiferente, cuando las­

molestias ftsicas no son muy intensas. Y en otros, rnuestran­

actitudes falsas que encubren su angustia: se observan coop~ 

radares, amigables, alegres, cordiales, correctos y ordena-­

dos pero al salir del hospital llegan a reaccionar en forma­

destructiva y agresiva, incluso recriminando a los padres -­

por su internamiento. 

Empezaremos hablando de los niños que son atendidos en­

la especü\lidad de Inmunología. Para lo cual manejarf! conceE. 

tos lo más claro posible. 
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La inmunología es la disciplina que estudia todo lo que­

tienc que ver con la rCspuesta inmune del cuerpo humano, (que 

puede ~er positiva o ncgativJ) es decir, la seguridad de las­

dcfcnsas del o~ganismo l1uman0 p3ra los ataques de todo tipo -

de enfermedad. Esta respuesta inmune la realizamos todos los­

scrcs humanus y nos protcg~ Je todo tipo d~ infecciones, tra~ 

tornos, generación maligna de las cGlulas y otr3s óisfuncio--

pued~n at~car cualquier sitio, órgano, tcJido o c6lula del o~ 

ganismo. En algunas de esta3 0nfcr~adad0s ocasionan altcracig 

nes físicas y psicol6gicas, n5s que nada por el tipo de mcdi­

camc:1to que se les su~1i11istr~ a los pacientes. Lstos !lac1en--

tes llevan un manejo muy cuid=1dos0, pues hay factores de la -

enfermedad que no s~ ¡Jueden d~tectar y los intcrnamicn~os son 

prolongados con tr3tamiPntos d0 medicancntos fuertes qu~ par­

lo regular lleg~n a Ól!pri~ir al paci~ntc. 

Las cnfcrmcdad-0s <JUtcimnunf's mi!s corrnncs son la ar::.ritis 

tis crónica, leuccmi~, ll1~us ~· otras. Son pocos los pacie11-­

tes can estas enfcrn1eda<lcs que llegan ~ morir, esto dcpcnden­

dcl estado de gravedad y avdnc0 ~n que llegn un paciente a -­

ser atendido, la ~ayorf~ de µacientos pueden 5obrcvivir te- -

niendo condiciones t~vorabl~s ¿e vida. 

Por lo ~0qular los ~~c1cn~~-s de esta firea se cncucntran­

cn ambi0ntcs aislado~ d0 o~raF r~pecialidadcs, su espacio de-
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acción es restringida. Su reacción común es ser retraídos, d~ 

primidos y temerosos. Esto en pa.rtc por los factores dc·l tie~ 

po de hospitalizaci611 1 los medicamentos, su propia enfermedad. 

Sin embargo son niños qu-2 gust .. 111 J.~ particip3r.· en <:ictividades 

recreativas, escol3ros ~· ocup3cionales para salir d0 su ruti­

na y del encierro al que se ven sometidos. 

En la esp1:-c.ialidac1 de 9_tQr..!::.i~oJa~~ing~lQgJ:a; qu8 es la -­

disciplina que se ocupa de las enfermedades del oido, nariz -

y laringe, cncontra~os '.'arias cr:fe:rmedades y entre ellas de -

las m§s problcmStic2s aon la pil¡lilomatosis, cstenósis, que a-

causa de 6sto a lo~ nifios se les coloca un aparato o v~lvula­

llamada cánula a !a altura de la laringe, hecho por el cual -

estos pacientes tienen problem~s emocionales a pñrtir de sen-

tirsc truncados en la co;~11nic~ci6~. ~l 3parato no les permi­

te hablar muy fuerte y con cl3r1d3d, son pacientes que requiQ 

rcn un apoyo afectivo, y~ qi1Ll l~ d1[icultad en ld comunica- -

ci6n les hace sentirse inseguros. 

Las enferm(!Jddi.:.:; q1..:·__, 5._; ut:i,~:;d·~n en Meu_-i;_s>)_0_9_~~~ son las -

que afectan d1r~cla~.e:~:~ ~1 si~tc~=! n0rvioso en qcncral. Los-

pacientes son internudos con f rccuencia durante pcrfodos pro­

longados, los medicamentos que se les aplican son fuertes nor 

~alment~ }' p0r~3n~c~n en cama en r~poso ya que estas enferme-

dadcs afe~t~11 por lo regular ~1 ~istcma motor del paciente. -

Se muestran un tanto apcl.ticos ü participar en actividades, en 

ocasiones se les obscrv~ doprinidos. 
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Entre otras enfermedades graves evolutivas encontrarnos -

tambi~n las Nefropat!as, que son aquellas enfermedades que -­

tienen que ver con los riñones. De igual forma estos niños -

tienen internamientos prolongados por la aplicaci6n de m~to-­

dos de di&lis'is y de transplante que los tensan mucho y les­

provocan reaccionar con ansiedad. 

En la especialidad de Ortopedia se trata de prevenir y -

corregir quirúrgica o mec~nicamente las deformidades del cueE 

po humano por medio de ciertos aparatos o de la práctica de -

ejercicios corporales cspec1ficos. Lo~ pacientes que son 

atendidos en esta especialidad ingresan por lesiones como - -

traumatismos, luxaciones o fracturas en el sistema óseo, o -­

bien, por trastornos del desarrollo físico (debilidad en el -

desarrollo, aceleración del crecimiento, distorsiones del cr~ 

cimiento}, secuelas de poliomielitis y otras m§s. 

La hospitalizaci6n de estos pacientes en ocasiones es prolon­

gada, las posicione5 son incómodas y tienen poca movilidad -­

por los aparatos ortop6dicos o yesos que les son aplicados. -

Son pacientes que al tener una deformidad f!sica reaccionan -

con frustración ante la imposibilidad de una motricidad ade-­

cuada; esto puede variar de acuerdo al nivel de madurez erno-­

cional y afectiva en cada paciente. En estas condiciones al­

gunos reaccionan con conductas de evitación, hu!da o agresión. 

Se protegen más que defenderse, fabricando situaciones dcriv~ 

das de la imaginación; distracciones, fantasías, como un ref~ 

gio a su enfermedad. 
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En las Cardiopat1as; referidas a aquellas enfermedades 

cong~nitas del coraz6n y de los vasos sanguíneos, los factg 

res emocionales en estos niños son importantes. Los niños­

con estos problemas realmente se dan cuenta de la importan­

cia de su afeccí6n, tomando en cuenta al corazón como un 6~ 

gano vital, saben de los peligros que corren y de la posibi 

lidad de invalidez o muertef aunque no lo perciban clarame~ 

te. Algunos niños reaccionan con ansiedad, mientras que 

otros lo hacen bajo un estado de pasividad o inercia. A 

partir de una irrigaci6n insuficiente de sangre se pueden -

presentar lesiones cerebrales que repercuten tanto en el 

plano intelectual (nivel intelectual débil, dificultades de 

organízaci6n perceptiva, lentitud de cjccuci6n, déficit mo­

tor) así corno en la organización ofectiva del sujeto donde­

el mndio familiar tiene una influencia determinante. 

Por medio de interv0nciones quirúrgicas se pueden modificar 

los trastornas presentados por estos niños. 

El niño Diab6tico¡ estos niños normalmente son cscla-­

vos de sus tratamientos insul1nicos y de todo un régimen 

diet~tico. Su hospitalizución puede deberse a accidentes hi 
poglucémicos o acíd6sicos. Algunos autores sostienen la hi­

p6tesis de que un individuo fisiol6glcamnetc sensible, es -

susceptible en un clima de stress afectivo, de desurrollar­

manifestacioncs cl!nicas de diabetes. Los problemas afecti­

vos y emocionales son de importancia en el desarrollo de la 

enfermedad. 
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La reacci6n de un paciente diabético depende de la historia -

de su enfermedad así. como de su edad. Los rn.!'i:::. pequeños sufren 

pasivamente su enfermedad, el disimulo y la rebeldía son ra-­

ros, no existe una toma de conciencia precisa, algunos tien-­

den a sacar provecho explotando su situación de enfermos. - -

Otros, de edad entre los 8 a 10 años disir11ulan su enferrncdad­

y las actitudes negativas con rebeldía repercuten en sus rel~ 

cienes sociales y familiar~s, 

En los jóvenes diab.5ticos son frecuentes las tendencias depr~ 

sivas y la ansiedad. La angustia disimulada o inquietud con-­

ciente puede producir ideas de suicidio. 

Se observa también en los nii1.os diabéticos inmadurez afectiva, 

inestabilidad de humor con irritabilidad, gran necesidad de -

protección y falta de confianzu en s! mismos, además de una -

notoria dependencia hacia uno o ambos padres, factor que - -­

comunmente los padres retroalimentan. 

Su enfermedad llega a provocor daños a tal grado que pueden -

verse afectados en el sistema nervioso, visual y otras. 

En la especialidad de Oncología que se refiere a la rama 

de la medicina que se ocupa del diagnóstico y trat~rnicnto de­

tumorcs un general (cánccrl. La etiología del cáncer no es e~ 

nacida con claridad. Se puede prescnt<1r por en[crmccladcs tiro­

ducidas por lJ. :lcci6n de t:!últq>les f.:.cto.rr:s .Jmbicnta.lcs corno­

cl trabajo, medicin~'1.s, dietas, cosméticos, 1r.at0rL1les de con~ 

trucci6n, combustibles, contaminantes en agua, aire ~· alirecn­

tos, radiaciones nuclc~r«~s y otros m~fi. 
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Existen una variedad de cánceres y mfiltiples factores que lo 

desencadenan. Todo aquello que es capaz de alterar el equil! 

brío endocrino y la capacidad dol funcionamiento hepático y­

que obliga a 9rupos de c4lulas a proliferar anormalmente y -

que llega a lanzar algunas c~lulas hacia ese estado de muta­

ci6n que es el cáncer. Esta enfermedad puede incapacitar y­

matar, pero detectada oportunamente en sus primeras fases, -

los p~cientes tienen la probabilidad de recuperarse. Los ni­

ños o j6venes con esta enfermedad son sometidos a per!odos -

largos de hospitalizaci6n y a medicamentos y tratamientos -­

fuertes y dolorosos como las quimioterapias y radioterapias­

que hacen decaer los ~nirnos de estos pacientes. Comienzan a 

perder cabello y vello en todo el cuerpo, pierden peso, pr~ 

sentan anemia, los vómitos de cualquier alimento son fre- -

cuentes debido a los mismos medicamentos. Se deprimen pro­

fundamente y es necesario insistir reiteradamente para que­

se incorporen a una actividad. El tratamiento de estas en-­

fermedades es muy costoso además de lo prolongado y doloro­

so que resulta para el paciente y su familia. 

En las fases terminales de la enfermedad estos pacientes -­

llegan a permanecer quietos y parecen aceptar lo inevitable. 

Es una actitud de una negaci6n a la realidad en donde el p~ 

ciente hace estucrzos por protegerse de la ansiedad. 

Los padres en la gran mayorra de las cnf ermedades cróni 

can mencionadas, al s~bcr las posibilidades rn§s cercanas de -
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muerte, pueden ir elaborando un duelo de separación junto con 

su hijo brind~ndole todo el amor, simpat!a y apoyo en los Gl­

timos d!as, o bien algunos llegan a pensar que nada tiene re­

medio y se bloquean teniendo posteriormente problemas person~ 

les importantes. 

Dentro de la especialidad de la Medicina Interna, el S!~ 

drome de Maltrato al Niño es otra de las causas de ingreso a­

un hospital con m~s frecuencia en los Gltimos años. (No s6lo­

el maltrato en niños o j6venes, sino tarnbi~n el abuso sexual 

en esta misma población). El maltrato entendido como aquella 

educación inadecuada y daño físico de la persona que se en- -

cuentra en el periodo de la vida comprendido entre el naci--­

miento y el principio de la pubertad. Es pues la fuerza físi­

ca ejercida en forma intencional, no accidental, o a través -

de actos de omisión intencionales, dirigidos a herir, lesio-­

nar o destruir a un niño, ejercidos por parte de uno o ambos­

padre o de otra persona responsable de los cuidados del menor. 

Estos malos tratos se pueden presentar en cualquier nivel so­

cio-econ6mico y más frecuentemente en familias de cultura P2 

bre y bajos recursos econ6micos. De entre los daños físicos­

provocados podemos encontrar lesiones graves que requieren de 

atención médica como son: quemaduras con distintos objetos,­

heridas con armas punzocortant~s, fracturas en varias partes­

del cuerpo, abuso sexual, etc. Estos pacientes reaccionan -­

con defensa a cualquier extraño, se muestran agresivos, vio-­

lentos. Tratan de llamar la atención pero rechazan algún tipo 
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de elogio. Requieren de mucha cstimulación afectiva, tanto -

los padres como el mismo pücícnte requieren de un manejo rnul­

tidisciplin,l.rio durantP el µreceso de hospitalización y post!:_ 

rior a 6ste. 
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5.2 EL P~ClENTE CON INTENTO D~ SUICIDIO. 

Este como el anterior apartado requiere también de un m~ 

nejo especial, y3 que estos casos encierran una problemática­

profunda ".:' C'l\ su atención se requiere de un manejo multidisci 

plinario que pucd:i aportar puntes de vista distintos sobre la 

problem~tica de estos pacientes. El ingreso de pacientes por 

esta causa no es frecuente en un hospital y cabe aclarar que 

la poblaci6n que llega a ingresar a un hospital pediátrico -­

por esta causa cst~ compuesta por adolescentes. 

La adolescencia es una etapa de transici6n importante en 

el desarrollo humano. La búsqueda de patrones que contribu-­

yan a la elaboración de la identidad llega a verse en la ado­

lescencia como una crisis tan fuerte que algunos jóvenes pie~ 

den las esperanzas y la fe en sí mismos y lo que les rodea. 

Los constantes cambios en el desarrollo de las socicda-­

des han hecho que el hombre llegue a un progreso en lo cient! 

fico y lo tecnol6gico, pero a su vez, estos avances han in- -

fluido en cambios de los patrones de conducta del mismo, pa-­

trones existenciales, familiares, sociales, etc. 

Algunos individuos en la búsqueda de satisfactores a su­

raz6n de ser y de existir encuentran situaciones adversas, no 

logran obtener compensación dlguna en el amor, el trabajo, la 

religi6n, el arte, el dinero, las relaciones interpersonales, 

el sexo, etc. Estos individuos manifiestan un carácter neta-
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mente patol6gico de ruptura con su medio y contra su propia -

persona. El desenlace, en la rnayor!a d~ estos sujetos, al no 

encontrar solución a su problem~tica es el suicidio. 

Hace ya m~s de lOO años el suicidio es considerado un f~ 

n6meno social que hasta nuestros d1as. En muchas culturas se­

ha considerado indignante, sin embargo actualmente ha cambia­

do esta actitud de repudio por la comprensi6n, ya que aquella 

persona que trata de quitarse la vida est~ enferma y es presa 

de una gran angustia, por lo cual necesita ayuda médica y so­

cial. 

Al hablar de suicidio el término tiene connotaciones di­

ferentes pero todas se refieren a la autodestrucci6n. Para -

algunos, suicidio significa ~el acto de quitarse la vida", -­

"el que muere por su propia mano«. Usado en sentido figurado 

se refiere a la conducta de individuos o grupos que pueden ~ -

causar su propia dostrucci6n. 

Hist6ricarnenta el suícidia se ha practicado en todas las 

épocas, en algunas de éstas se consideró como algo neutral, -

antisocial, crimen, pecado, etc., {factores que dependen de­

la cultura} pero lo que se puede asegurar sobre la mayorta de 

las personas suicidas de las diferentes ~pocas y culturas, es 

que han tenido una cosa en coman; la depresión, la falta de -

felicidad, la soledad~ 
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En cuanto a las cifras sobre suicidios var!an consider~ 

blemente de pa!s en país siendo relativamenta confiables di­

chos datos, lo importante es que en las últimas décadas el -

nGmero de víctimas se ha incrementado bastante. 

Por otra parte se dice que el suicidio es un problema -

principalmente de los años medios y dltimos de la vida, pero 

ha cobrado fuerza en los grupos m4s jOvenes recientemente. 

En los Estados Unidos el suicidio ocupa el tercer lugar como 

causa de muerte entre los adolescentes junto con los acciden 

tes y los homicidios. 

En México de 1980 a 84 se inform6 de 111 suicidios de niños­

menores de 15 años, aunque se calcula que por cada intento -

suicida hay 20 que no se registran. En el Servicio de Medi­

cina Interna del Instituto Nacional de Pediatrta, el ingreso 

por este motivo durante 1988 fué de 7 pacientes y de esa fe­

cha a nuestros días han ingresado 3 pacientes. 

La tasa en cuanto al intento de suicidio es m!s frecucn 

te en la población del sexo femenino, mientras que la mayo-­

rta de los suicidas son varones (cabe aclarar que no es mu-­

cha la diferencia o distancia qua media entre los hombres y­

las mujeres que han cometido suicidio en las últimas d~cadas). 

La Sociologfa y la Psicologfa han contribuido con ele-­

mentos importantes para el análisis sobre el suicidio. 

La influencia constante de la violencia (en medios masi­

vos de comunicaci6n) en algunas sociedades como la nuestra, -
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ha hecho que los jóvenes expresen abiertamente su conducta an 
tisocial. Este tipo de violencia como una forma de protcsta­

ante s1 mismos y el medio que lo rodea, al autodestruirse se­

piensa que se destruye al mundo, es ~na actitud de culpa mal 

canalizada. 

El suicida puede pensar que con su acto elimina una par­

te que no le agrada de esta vida, ~para vivir en otra vida~, 

es una forma de evasi6n y autoagresi6n. 

Tarobién resulta interesante señalar que en las grandes -

urbes en contraste con las zonas rurales, el suicidio es m6s­

frecuente, posiblemente por lo cotidiano en el bombardeo de 

la agresi6n y la familiaridad con la violencia en La que vivi 

mes, el hacinamiento, el ecocidio y la destrucci6n del medio, 

factores favorables a la destrucción. 

Es muy coman en MéKico el grado de desorganizaci6n fami­

liar (en familias por lo regular numerosas), la falta de una­

figura paterna, la confusi6n en los roles familiares, la ina­

decuada comunicaci6n, en donde es depositada la agresión sin­

que sea canalizada de manera positiva, esto puede traducirse­

en una futura sociopatia del niño. Es por ésto que tanto la 

persona delincuente como el suicida son la expresi6n patolOgi 

ca individual de una alteraci6n social, pero a su vez es la -

manifestaci6n de un núcleo familiar enfermo. 

En cuanto a lo que se ha observado en las relaciones f ami 

liares y su influencia en los hijos, el padre constituye una -
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imagen a seguir, en la mayoria de estas familias desintegradas 

el hijo tiende a imitar inconcicntemcnte las actitudes del pa­

dre, si éslc es alcohólico el adolP.scente encontrará en el al­

cohol o en las drogas, un medio en el que manifieste su aisla­

miento y depresión, síntomas de miedo, culpas y ansiedades. 

En cuanto a los datos que se tienen de clínicas y hospit~ 

les en relación a los intentos de suicidio, la mayor1a de los­

casos se derivan a causa de riñas familiares con el padre o la 

madre, o bien, con l~ pareja. 

Lo importante al mencionar los intentos de suicidio es -­

que siempre existe un intento antes de que se consume. 

Los intentos son muchas veces ignorados, dando como resul 

tado que el intento termine en suicidio completado, en lugar -

de que existiera una respuesta social favorable pura evitar e~ 

to. 

Anteriormente se rnanej6 lo referente a las cifras estad!~ 

ticas que son un tanto insignificantes dado que muchos suici-­

dios son disfrazados come accidentes por lo que no son regis-­

trados como tales. 

Por otro lad0, lo sociedad mexicana ha sido incapaz de -­

dar sustento material y afectivo a las necesidades básicas de­

miembros, sufrimos una injusticia en la distribución de la ri­

queza; la pobreza, la explotación, el hambre, la discrimina- -

ción social y s~xual, ror consecuencia el desempleo y la deliE 
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cuencia. Es por esto que el alto riesgo de sufrir un desequi 

librio en nuestra sociedad es muy frecuente y que se llegue­

ª puntos de fricción social. 

FACTORES CAUSALES QUE INTERVIENEN EN EL SUICIDIO. 

Segün la Organización Mundial de la Salud (1961), se h~ 

llaron con m~s frecuencia los siguientes factores: 

- Viudez, soltcrra y divorcio. 

- Juventud. 

- Carencia de hijos. 

- Residencia en grandes ciudades. 

- Crisis econ6micas. 

- Problemas familiares* 

- Enfermedad f1síca* 

- Intoxicación, alcohol y drogas. 

- Problemas amorosos* 

- Enfermedades mentales. 

La Psicolog!a ha aportado otros elementos de inter~s, p~ 

ro lo que aqu! nos importa es lo que se puede relacionar con­

el suicidio. Hasta nuestros dras existe el desacuerdo y las­

dudas con respecto a la clasificaci6n de la depresión como e~ 

ferrnedad (estado de Snimo que se caracteriza por tristeza, 

disrnínuci6n dQ autoestima y retraso en la actividad motora}. 

(*} Estas causas son m~s frecuentes en México de acuerdo a un 
estudio en 1969 por H. Eliorriaga, Salud POblica de M6xi­
co. 
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Se han hecho intentos por diferenciar a los pacientes d~ 

deprimidos en base a otros factores que no sean la intensidad 

y la gravedad del estado de ~nimo, del pensamiento y la con-­

ducta motora. La variable m&s frecuente en el grado depresivo 

entre los pacientes se debe a las circunstancias del medio a~ 

biente. 

De acuerdo a la diversidad de teor!as psicol6gicas la d~ 

presión ha sido explicada y entendida de varias formas as! 

mismo como las terapias que se manejan con estos casos. 

Desde el punto de vista del psicoan&lisis, el suicidio -

tanto como el homicidio son manifestaciones de los impulsos­

agresivos incontrolados y difieren solamente en su elección -

del objeto. Segan Freud, la conducta humana pod!a entcnderse­

corno el resultado de la relaci6n entre el impulso sexual y el 

impulso de muerte, éste último viene a explicar un tanto la -

conducta agresiva y destructiva contra otras personas o el yo 

corno se presenta en el suicidio. 

La predisposición suicida podría estar basada sobre cie~ 

tos rasgos de la personalidad que forman parte del 11 equipo 11 
-

innato del individuo, o sobre experiencias previas, 6stas pu­

dieron haber sucedido en la historia de la infancia o adoles­

cencia, como podrfan ser, separación o pérdida de los padres, 

hognr deshecho, inestabilidad famili~r, problemas en la rela­

ción conyuyal, factores de desorganización social, situacio-­

nes de stress emocional, etc. 
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La conducta habitual que deriva en el autoperjuicio, el 

martirio, el alcoholismo, la conducta antisocial, la automu­

tilaci6n y algunos tipos de enfermedades mentales, son cons! 

derados como suicidios mentales. 

Sin embargo, muchas personas sostienen o piensan que -­

ninguna persona se elimina y que todo individuo que lo hace­

sufre de una enfermedad mental. En la actualidad, es muy r~ 

zonable el no aceptar el acto suicida o el intento s61o como 

un criterio de trastorno mental, sino que es necesario esta­

blecer un abordaje cl!nico para observar si no existen otros 

sintomas que puedan asegurar dicho trastorno. 

El sucidio puede ocurrir en la mayor!a de las enfermed~ 

des mentales. Es raro en la demencia orgánica o deterioro -

intelectual debido a las lesiones cerebrales. La enfermedad 

depresiva como ya lo mencionamos anteriormente es el trastoE 

no mental con más alto riesgo de suicidio. Pero también los 

de personalidades anormales, como los hist~ricos, psic6patas 

antisociales, asI como las personalidades con una dcsmedida­

inclinaci6n suicida se constituye por los alcoh6licos y -­

farmaco~ependientes. 

Muchos psiquiatras han intentado enumerar una serie de­

criterios indicativos de un acto suicida inminente. 

El profesor Kielholz de Basilca menciona los siguientes: 
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1) Depresión con sentimiento de culpa, desvalorización y a~ 

toacusaciones, asociadas con tensión y agitación. 

2} Hipocondr1a severa, o sea una tendencia al continuo lame~ 

tarse, generalmente sobre s1ntomas físicos. 

3) Insomnio con gran preocupación por sí mismo. 

4) Temor a la p~rdida de control o a herir a otros o a si mi~ 

mo. 

5) Previo intento de suicidio. 

6) Preocupaci6n y hablar acerca del suicidio. 

7) Actitud indiferente hacia los parientes o vida en aisla-­

miento social. 

8) Suicidios en la familia. 

9) Enfermedad ftsica grave. 

10) Afición al alcohol o a drogas. 

11) Sueños de cat~strofes, caídas y autodestrucci6n. 

12) Desempleo y problemas econ6micos. 

Cuando un adolescente se encuentra bajo tensiones y pro­

blemas que no puede canalizar de una manera adecuada, el in-­

tente de suicidio constituye la forma de llamar la atcnci6n -

de la gente que le rodea, como sus padres, su novia o pareja, 

sus amigos, cte. Es una señal de alarma para su entorno, su 

intenci6n no es consumar dicha acci6n, sin embargo, entre los 

intentos por llar la atenci6n pretendiéndose quitar la vida,­

algunos adolescentes mueren sin que ésto sea el objetivo real 

o la intenci6n~ 
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El ingreso a hospitalización de un adolescente por esta r~ 

z6n, frecuentemente se debe a la ingesti6n de sustancias tóxi-­

cas o medicamentos, provocando daños muy severos a su organismo. 

Durante la hospitalizaci6n y después de la misma la atención -­

adem!s de m~dica es de apoyo emocional y afectivo, pues su aut2 

estima se encuentra afectada seriamente. 

Con este tipo de pacientes resulta difícil su abordaje ya­

que se muestran renuentes a la comunicaci6n, se muestran indif~ 

rentes, agresivos y con poco inter6s hacia cualquier aspecto r~ 

lacionado a su persona. 

Finalmente, es preciso señalar la importancia que tiene el 

conocimiento a fondo de los elementos que las distintas disci-­

plinas nos aportan: nos brinda mSs herramientas de análisis 

para comprender y dar un mejor manejo a las personas que se en­

frentan a esta problem!tica. 
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6.1 LAS TERAPIAS OCUPACIONALES, RECREATIVAS Y EDUCATIVAS CON 

EL NI~O HOSPITALIZADO. 

Como ya hemos hablado de todos aquellos desajustes que -

le provoca a un niño la enfermedad y a consecuencia de ella -

una hospitalizaci6n, es necesario ahora mencionar algunas ac­

ciones que puedan contrarrestar toda la serie de desajustes -

emocionales provocados por su internamiento. 

No todos los hospitales de carScter pedi~trico en nuestro 

pa!s contemplan servicios que tengan como objetivo el contra-­

rrestar aquellos cambios que experimenta el niño a consecuen-­

cia de su hospitalización. Los servicios de Salud Mental y -­

Trabajo Social tienen funciones de apoyo tanto a los pacientes 

como a los padres, en casos muy particulares. 

Pero lo que es el apoyo emocional y afectivo con el paciente -

dentro de su estancia en el hospital, y que significa, adaptar, 

socializar, entretener, educar, y demás acciones con un pacie~ 

te hospitalizado no es una tarea f!cil a la que cualquier pro­

fesionista est6 dispuesto y preparado para llevar a cabo. 

Dentro del personal multidisciplinario que atiende a un -

paciente hospitalizado son distintas las funciones de técnicos 

y profesionales para con el niño enfermo. MAs sin embargo la­

atenci6n no debe centrarse exclusivamente en los aspectos bio­

l6gicos sino también en las repercusiones psicol6gicas que im­

plican tanto la enfermedad y la hospitalización. 
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En la gran mayoría de hospitales pediátricos en México -

existe, por un lado, una actitud apática e incrédulo acerca -

de que un padecimiento puede ser tratado en buena medida ate~ 

diendo los aspectos emocionales y afectivos del paciente. 

Por otro lado, es probable también la falta de personal capa­

citado para desempeñar esta actividad, as! como el poco apoyo 

econ6mico y material destinado a esta importante labor. 

En tanto en la gran mayoría de Hospitales Pediátricos de 

la Uni6n Americana contemplan servicios destinados a favore-­

cer los aspectos antes mencionados. 

En el Instituto Nacional de Pediatría y desde su crea- -

ci6n nace tambi~n un Servicio llamado "Escolaridad 11 (de don­

de parte esta alternativa). Respondiendo a los cambios que en 

materia de atención médica integral se retornan las experien-­

cias de hospitales pcdiStricos americanos para adaptdrlos a -

las condiciones socio-económicas y culturales de nuestra po-­

blación. El concepto de atención "integral" del niño hospit!':, 

lizado se refiere al manejo de la enfermedad y su tratamiento 

valorando no solo los aspectos médicos sino también las necc­

s idades afectivas y emocionales. 

En algunos hospitales americanos con servicios pedi5tri­

cos cuentan con un espacio ffsico, normalmente como una espe­

cie de salón de clases, con el mobiliario y material did§cti­

co necesario como libros, Juegos, papclerfa, etc. que son uti 

!izados para las actividades que se realizan con los nifios ia 



- Lograr la mayor adaptación del niño al medio ho~ 

pitalario haciendo más agradable su estancia. 

- Propiciar la socialización del niño hospitaliza­

do durante su internamiento tanto con su familia, 

compañeros, como con el personal médico y param~ 

dice. 
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- Favorecer el crecimiento y desarrollo de los niños 

enfermos por medio de actividades que le estimulen. 

- Sensibilizar al niños hospitalizado sobre la educ~ 

ci6n formal para que inicie y/o continue su escol~ 

ridad. 

Es conveniente hacer algunas observaciones antes de ha-­

blar sobre las actividades que se realizan con los niños. En 

primer lugar quiero aclarar que a pesar de lo que muchos aut2 

res fundamentan o exponen sobre el desarrollo infantil en qe­

neral, este se ve modificado o afectado en muchos de esos as­

pectos al presentarse en 81 niOo una enfermedad cr6nica y por 

ésta causa su hospitalizaci6n. 

Las etapas del desarrollo infantil sufren modificaciones 

sustanciales a partir del proceso de hospitalización al que -

será sometido. Las 5reas afectivas y emocionales del niño así 

como las sociales, cognitivas, se verán de igual forma afect~ 

das. 
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ternados. De igual forma en el Instituto Nacional de Pediatrfa 

(que es la lnstituci611 de 1;1 cual ¡Jnrtc esla 0xpericncia) exis­

te en cadil uno df' lo~ rü;o.:; un ~1l'L:'..1 ad,1pt<H:i.1 p.:i.r,1 que los niños 

trabaje11 en actividaJ~g r<·cr11.1tiv~s. '~u¡1~ciones o cduc:ativas. 

El personal encomendado pard esta labor, por lo regular -

se compone de profesores normalistas, educadoras en unidad mé­

dica, pedagogos, psic6logos y terapistas del lenguaje que, ad~ 

más de la preparación técnica o profesional que es importante, 

también es necesario cierto carácter y disposición para traba­

jar en un ambiente hospitalario, ya que trabajar con nifios sa­

nos en su ambiente escolar formal y cotidiano, es totalmente -

diferente a trabajar en condiciones que resultan incómodas en­

un momento dado, tanto par~ el mismo niño como para el personal 

que lo atiende, Adcmá5 del simple hecho de que no resulta nada 

agradable para cualquier ser humano ver sufrir a un semejante. 

A pesar de todas las incomodidades, el trabajo exige un gran -

esfuerzo físico y emocional para brindar el mejor apoyo a cada 

uno de los nifios por parte de nosotros. 

Entre los objcli'.'os más importantes que se persiguen con­

estas actividades y específicamente del Servicio de Escolari-­

dad del Instituto Nacional de Pediatrra, est&n los siguientes: 

- Evitar en lo posible que la separación que sufre 

el nifio de su medio ambiente lesione su desarro­

llo inteq::-al. 
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El niño antes de su enfermedad y hospitalización lleva un 

equilibrio en lo referente a su desarrollo en general, su cap~ 

cidad se ve delimitada por todas las modificaciones a las que­

un proceso como éste implica. 

Otro aspecto importante a mencionar es acerca de las con­

sideraciones que se tienen para la aplicación de las activida­

des con las niños hospitalizados. Se trabaja sin distinción de 

la especialidad con una o dos actividades, salvo que el rnate-­

rial para dichas a.ctividad~s en ocasiones debe cubrir con cieE 

tos requisitos, para que algunos niños segan su padecimiento -

puedan localizarlas, por ejemplo: los niños de inmunolog!a, o~ 

cologS.:a, nefrologia, neurologí.a, entre otros, no se recomienda 

trabajar con materiales tóxicos, de aromas fuertes como pintu­

ras con thiner, resistol, platilina, ascrr¡in, y otros m~s, 

que puedan en un momento dado provocar en el paciente desde -

náuseas, o vómitos, hasta alergias o homorragias. 

Con lo anterior pretendo dejar en claro que no se trabajan 

actividades especificas para cada una de las especialidades, 

Oespu~s de todos los desajustes a los que el niño tiene 

que adaptarse (a causa de su hospitalización) es conveniente -

brindar a los niños actividades que les pcrmit~n adaptarse con 

mayor facilidad a éste ambiente. Se preparan tres tipos de ºE 

ciones o actividades gue puedan resultar de interés parñ los -

niños hospitalizados. 
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LAS TERAPIAS OCUPACIONES: que se refieren a la ~labor~ 

ción de traba1os manuales, de cxpreRi6n gr5fico-p15stica, ex-

presión lillrc y/o diriyid~, exprosi611 concreta y la manipula-

ción de d1sti~tos mat0rialcs educativos. 

En estas activid~dcs que VJn desde lJ simple construcción de-

un muñeco o p..iyuso •.:;n una ho)a de curtulina, o un simple dib!:!_ 

jo con acuarelas, el niño tiene la posibilidad de expresar su 

creatividad y canalizar en forma positiva todas las tensiones 

y angustias acumuladas. La variedad de materiales como engr~ 

do, res1stol, papel lustre, crepé, lápices de colores, crayo-

las así como los materiales de desecho o desuso le motivan a-

mantenerse ocupado en algo que le permite salir de la rutina. 

Est~s actividades son las de mayor preferencia por los -

niños no solo de edad preescolar y escolar, s¿no también por­

los adolescentes. 

Para ulgunos niños que se muestran retr!dos y no entran-

f~cilrnente en comunicación amistosa con otros niños o incluso 

con el mismo personal m~dico y param~dico, la actividad brin-

da la oportunidad de que el niño se socialice. De esta manera 

se pueden conocer sus inquietudes, sus miedos, o bien, plati-

car de cualquier tema tomando como pretexto la elaboración de 

su trabajo. 

Ln interacción espontánea con el grupo de trabajo y la -

actividad nisma, le hace al niño ir perdiendo el miedo al lu-

gar Y ~ la gente que allí labora, adquiere seguridad y con- -

fianza, aspectos que son importantes de reforzar por nuestra-
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parte. 

Cabe señalar que tanto para las actividades ocupacion~ 

les, recreati\'as y educativas es conveniente tener en cuen­

ta lo siguiente: el reposo medicamente indicado para un pa­

ciente de acuerdo a su padecimiento. Las limitaciones de -

rno\•imientos para algunos niños son indispensables como en -

los casos de cirugías delicadas o posturas ortopédicas. Los 

aislamientos por contagio de alguna enfermedad como varice­

la, sarampión, hepatitis, etc. donde el niño debe permane-­

cer en su habitación paru. no tener contacto con los dem§s -

niños. 

Estos detalles no implican que los niños no puedan o deban­

trabajar, sino por el contrario, que se debe tener mayor 

cuidado y atención en los materiales y en la elaboraci6n de 

su actividad. 

LAS TERAPIAS RECREATIVAS: consisten en actividades que 

fomentan el esparcirnient.o y la diversión del niño como son:­

representaciones teatrales, musicales, teatro guiñol, tea-­

tro de sombras y juegos organizados, din~micas de integra- -

ci6n, juegos de mesa, asI corno la celebración de fechas es­

peciales como navidad, día del niño, día del médico, de la -

enfermera, cte. 

Dentro de estas actividades va implícita aquella caraE 

teristica natural de la que dispone un niño para expresarse­

por medio del juego. A través de este el niño puede contra--
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rrestar ansiedades, frustraciones, depresión, tensión, derr2 

tas. 

Como un proceso curativo y en esta medida tcrap6utico, -

el juego enfoca un aspecto diferente del proceso de readapta­

ción ü un medio ajeno como lo es un hospital. La expresión y 

liberación cat~rticñ de sentimientos emocionales por medio del 

juego permite establecer relaciones c§lidas y sati5factorias -

con el entorno del niño. Aprende a relacionarse con personas, 

maneja actitudes adecuadas hacia los adultos y hac1a si mismo. 

Aprende el niño a expres~r sus sentimientos con ciertos lími-­

tcs tanto en forma verbal como por medio de actitudes. 

Existen innumerables estudios sobre ludoterapia, donde se 

habla sobre la tarea princip3l del terapeuta que consiste en -

afianzar el 11 yo 11 del niño mediante el juego y otros recursos. 

Son varios los tipos de juego que pueden llevarse a cabo 

con los niños, pero en sf por mucha planeaci6n que haya en 6~ 

te la espontaneidad será uno de los factores a favor en este­

medio para canalizar angustia y tcnsi6n. 

AdemAs del esparcimiento que proporciona el juego también 

es un medio de enlace de comunicaci6n afectiva entre los pa- -

drcs y el niño. 

El juego como terapia ayuda en buena medida a que el niño 

canalice positivamente sus tensiones y angustias, pero ésto no 

significa que por medio del )Ucgo el dolor desaparezca, pero -
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promueve en el niño una sensación agradable que disminuye la 

espera ensiosa de algún procedimiento o curación dolorosa. 

Cabe destacar que dentro de las fantasías infantiles la 

la muerte constituye un tema inquietante para ellos. Cuan-

do un compañero de cuarto de algún niño fallece, o bien, se­

encuentra en una etapa terminal de su enfermedad, es necesa­

ria la participación del Servicio de Salud Mental, quienes -

ayudan al niño a elaborar su duelo, es decir, ir asumiendo -

un sentido de pérdida hacia su propia vida (los psic6logos -

lo hacen por medio de la comunic~ci6n verbal directa con el­

paciente). Nuestra intervención en estos casos resulta muy­

oportuna y provechosa al utilizar como técnica proyectiva y 

cat~rtica al juego, donde el niño puede manifestar abierta­

mente sus fantasías, ansiedades e inquietudes. 

LAS TERAPIAS EDUCATIVAS: comprenden la alfabetización de 

pacientes, el asesoramiento y apoyo en las cuatro ~reas del -

conocimiento (español, matemáticas, ciencias sociales, cien-­

cias naturales). Préstamo de material impreso: libros, revi~ 

tas, folletos, para motivarlo a realizar lecturas de compren­

si6n o de entretenimiento, ejercicios de caligraf!a y ortogr~ 

f!a y la enseñanza de temas relacionados con la familia, la -

escuela y sobre todo acerca de la educación para la salud. 

Estas actividades tienen un carácter de asesoramiento i~ 

formal, nada comparado con los esquemas clásicos de una educ~ 

ci6n escolar formal. 
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La hospitalización de un niño implica en algunos casos h~ 

ber dejado suspendido el ciclo escolar, o bien, el no haber t~ 

nido ninguna experiencia escolar anterior a la hospitalizaci6n. 

En el primer caso para brindar el asesoramiento espectfico en -

alguna área del conocimiento, partimos de la inquietud y necesi 

dad espont5nca del niño y no de la preocupaci6n tanto de los p~ 

dres como del personal módico o paramédico bas.'.indose en la prc2 

cupaci6n de que 11 cl niño no debe perder su ciclo escolar 11 sin -

importarles su estado emocional. Ya que en ocnsioncs resulta -­

que lo que el niüo desea es salir lo más pronto posible de su -

enfermedad y quieren dejar de lado todo lo relacionado con el -

ambiente escolar. O por otro lado, existen pacientes que ellos 

mismos solicitan este apoyo sin la presi6n de otra persona. En 

este caso se brinda el asesoramiento apoyándose en el programa­

oficial de su escuela y nivel de estudio. Se toman en cuenta -

factores como el tiempo que permanecerá internado para poder 

programar actividades y llevar una secuencia y continuidad. 

En el caso de nil1os que no han tenido experiencias escola­

res antes de su hospitalizaci6n, su ingreso a un lugar como és­

te llega a motivarlos a querer aprender a escribir o a leer. 

Quizás no se logre completar el proceso de alfabetización con -

ellos pero si so logra sensibilizarlos para que al salir del -­

hospital tengan la inquietud de incorporarse a alguna escuela -

para continuar sus estudios. 

Otro aspecto muy importante es proporcionar educación para 

la salud; tanto a los pacientes enfermos como a los padres de -
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los mismos; aprovechando el internamiento se pueden manejar 

temas como la higiene personal, educación nutricional, - -

orientación sexual y otros más, pues se ha visto durante el 

proceso de hospitalización tales carencias de información a 

partir de sus conductas y h5bitos. 

Entendemos como uducaci6n p~ra la salud aquel conjunto 

de conocimientos sistematizados que se utilizan y aplican -

para modificar o promover la conducta de las personas en b~ 

neficio de la salud. 

La justificación de la educación para la salud en un -

hospital como acción educativa y social está dada por la n~ 

cesidad urgente de promover en los grupos poco favorecidos, 

que en su gran mayor!a se hallan compuestos por comunidades 

rurales, ind!gcnas o de áreas suburbanas marginadas y que -

por lo regular es la población a quien se le dá prioridad -

en la atención médica {por lo menos en el Instituto Nacio-­

nal de Pediatr1a que es el hospital del que parte esta exp~ 

riencia y tomo como referencia) . 

Finalmente es importante mencionar que todas las activi 

dades se llevan a cabo con el propósito de hacer la estancia 

del niño m~s provechosn y agradable; le permiten mejorar su­

autoestim.:i, reforzar su personalidad e incrementar la segur_!. 

dad y confianza en si. niismo y en los adultos que le rodean;­

de esta manera, le brindan la oportunidad de fomentar su de­

sarrollo en las áreas afectiva, social, psicomotriz y cogno~ 
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citiva. Un objetivo m5s que se pretende alcanzar con ellas es 

favorecer la relaci6n e integración (a veces hasta la reconci­

liaci6n) entre el niño hospitalizado y su familia. 

Cabe también aclarar que las terapias o actividades no ti~ 

nen un carácter obligatorio en su aplicaci6n para los niños, es 

decir, si participan es porque su padecimiento se los permite y 

porque ellos lo desean, aunque no se les deja de motivar para -

que se mantengan ocupados en algo provechoso durante su estan-­

cia hospitalaria. 

Se procura trabajar en grupo con el mayor nfimero posible -

de pacientes para fomentar la socialización, cornunicaci6n y la-

cooperaci6n mutua. Pero también se trabaja en forma indivi- -

dual o más especifica cuando existen niños que por su padeci­

miento o su estado en general as1 lo requiere. Siempre se re~ 

peta la decisión en cuanto a la elección de la actividad que -

deseen realizar según sus necesidades e intereses de ese momen­

to. 



e o N e L u s I o N E s 
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CONCLUSIONES. 

A lo largo de cinco años de experiencia de trabajo en un 

hospital he llegado a comprobar que la enfermedad en todo ser 

humano viene a desajustar el equilibrio normal en las áreas -

biológica, psicol6gica y social. Si en un adulto resulta di­

fícil soportar todas las implicacioneS que acarrea la pérdida 

de salud, en un niño lo es aOn m~s, pues tanto su fortaleza -

como su hipersensibilidad as! como su inmadurez emocional, le 

hacen reaccionar en forma muy compleja m~s si su enfermedad -

requiere de la hospitalización. 

Todos los cambios de conducta que se presentan durante -

el proceso de hospitalización, conocidos como "síndrome de -­

hospitalismo". Esto nos lleva a afirmar que la atención en -

hospitales de servicios pediátricos no debe centrarse cxclusi 

vamcntc en el manejo médico de la enfermedad si no también en 

considerar los aspectos emocionales y afectivos, que al esti­

mularlos en el niño por medio de una serie de terapias plane~ 

das y dirigidas se puede favorecer y ayudar a la recuperación 

de la salud o por lo menos hacer la estancia del niño más - -

agradable y provechosa. 

Para llevar a cabo esta tarea es necesario que las pcrs~ 

nas que trabajan con los niños hospitalizarlos dichas tnrapias, 

tengan nociones de aspectos tales como la personalidad, la -­

conducta, el desarrollo emocional y afectivo del niño sano, -

como refrencia para entender al ni~o enfermo. Conocer tam- -
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bién los procedimientos de preparación del niño al ambiente -

hospitalario, de la salud y la enfermedad, nos permite tcner­

elementos para informar y apoyar a los padres. 

Es por ésto que dentro del manejo del niño hospitalizado 

se debe tener información sobre la dinámica y relaci6n fami-­

liar para poder sugerir a los padres alternativas que mejoren 

dicha dinámica. 

Aquel profesional dedicado al trabajo con niños hospita­

lizados, además de conocer mctodol6gica y teóricamente la el~ 

boraci6n y la aplicación práctica de las actividades ocupaci2 

nales, recreativas o educativas, debe también poseer una in-­

formación adecuada sobre las reacciones del niño hospitaliza­

do y sus caracteristicas asI como de algunas de las enfermcd~ 

des cr6nicas más comunes para de esta forma brindar la mejor­

atenci6n a cada uno de los niños enfermos. 

Por otra parte, el presente trabajo no pretende ser, de­

ninguna manera, una obra completa y acabada con la que se pu~ 

da superarse todas las dificultades que pudieran presentarsc­

en el proceso de hospitalizaci6n de un niño. Sino por el ca~ 

trario, un trabajo que requiere de aportaciones de nuestra -­

disciplina, ya que es un área en donde poco ha hecho la Peda­

gogía en nuestro país. 
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La inplementaci6n de planes y programas que tengan como -

fin lograr una mejor adaptación del niño a medios corno los ho~ 

pitales. El aprovechar la estancia del niño por medio de acti 

vidadcs que le puedan ayudar a canalizar su ansiedad. El dis~ 

ño de materiales di~cticos adecuados para su uso en hospitales. 

Son actividades en las que el pedagogo puede aportar sus cono­

cimientos dentro de este medio para as! poder abrir m.!is alte_!: 

nativas posteriores en otras Arcas de un hospital. 

Considero importante mencionar que a partir de la creación 

del proyecto 11 La labor del pedagogo como apoyo al Servicio de -

Escolaridad del Instituto Nacional de Pediatr1a 11
, elaborado por 

Martha Suárez Silva, Manuel Gutiérrcz Rocha y Arturo Martínez -

Leal en el año de 1987. Este proyecto responde ante la necesi-­

dad de cubrir adecuadamente la demanda de atenci6n al niño hos­

pitalizado por parte del Servicio de Escolaridad, ya que el peE 

sonal asignado a dicho servicio es tan s6lo de seis personas. -

El proyecto involucra a alu~nos del Colegio de Pedagogía de la 

U.N.A.M. para realizar en el Servicio de Escolaridad sus prSct! 

cas escolares. Este proyecto ast como otro m5s con estudiantes 

de la Escuela ~aciana! para Maestras de Jardines de Niños que -

realizan Servicio Social en períodos de seis meses, ha permiti­

do que el personal de base del Servicio participe en otras áreas 

y actividades dentro del hospital ·cama: cursos de orientación s~ 

xual y planificación familiar dirigidos a preadolesccntcs y ado­

lescentes, cursos para niños asmáticos, participación en la ate~ 

ci6n de pacientes con intento de sucidio y stndrome de niño mal-
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tratado, cursos Post-técnicos de Enfermer1a Pedi§trica y QuirU~ 

gica, ademas de apoyar a varios servicios en sus actividades. -

Todo esto no sólo ha contribuido a promocionar al Servicio de -

Escolaridad, sino también a brindar una alternativa interesante 

para el campo pedagógico en hospitales. 

Quiero hacer notar que el presente trabajo fué elaborado -

en su gran mayor1a a partir de la observaci6n y la experiencia­

personal del autor, mSs que de la revisión bibliogr§fica o teó­

rica sobre los temas manejados. 

Finalmente, los médicos, paramédicos y personal en gene-­

ral que trabajamos en un hospital pedi!trico debemos adquirir­

habilidades y aprender técnicas de comunicación para trabajar­

constructivamcnte con los niños y sus familias; identificar -­

problemas que existen antes de la hospitalizaci6n as1 corno - -

aquellos que se dan con este proceso y con la misma enfermedad 

del paciente, encontrar la manera de ayudar a los niños a dom! 

nar sus tensiones y ansiedades; en otras palabras, saber tanto 

acerca de la mente como del cuerpo y aplicar los conceptos de­

salud mental de manera tangible al tratamiento de los pequeños 

enfermos. Mientras ésto no se logre, estaremos haciendo un m2 

nejo arbitrario de ellos, con un carácter despersonalizado y -

orientado especialmente hacia la etiolog1a, patolog1a y tera-­

pia de su enfermedad. 
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