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;,Son los ninos considerados personas?

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS
ACERCA DEL NINO HOSPITALIZADO

Benitez-Leite §°, Ortellado A"

RESUMEN

Infroduccidn: A pesar del nuevo Codigo de la Nifiez v 1a
Adolescencia (Ley 1680401 vigente en nuestro pafs, los nifios
con frecuencia son poco considerados como personas,

Objetivo: Determinar el conocimiento que Henen los fami-
liares acerca de la enfermexdad del nifioda, describir la percep-
cidn del trate recibido, v constatar ia atencidn que reciben los
pacienies de parte def adulto, durante su intermacion.

Material y Métodos: Sc aplicd un coestionario al acompa-
fiante del nifio intemado durante los meses de marzo-julio®2 en
fa Cétedra de Pediatria del Hospital de Clinicas, en 4 salas de
inlernacién, Se excluyeron las salas de Terapia Intensiva v
Uncohematologia. A través de la observacion durante las reco-
rridas, el investigador registrd la forma de interaccion del adul-
1o con el nifio'a internado.

Resultados: Fueron evaluados 68 nifios con sus acompa-
fiantes, T3% (4968 de los acompaiantes recibid explicacion
de i enfermedad gue mwvo ¢l nifofa, pero 62% (4268) no
entendit bien acerca de la enfermedad (p<00002). No recibid
explicacitn sobre la causa de la enfermedad  T2% (49068 v el
tiempo estimativo que quedarfa internado  R5%( S8/68), 23%
(16/68) refirid gue recibid un trate muy buecno, 62% (42068)
recibid un trato bueno vy 15% (10/68) recibid un trato regular
El médico no le explics al nifio acerca de las diferentes inter-
venciones que se le habian practicado ¢n 85% (55/68) y <! fa-
miliar tampoco explicd al nifio los motives de suinternacién al
T2% (49768

Durante las recormidas se cbserva que el residente o infemo
I al nifio por su nombre al 84% (37/68] pero no le explicd el
procedimiento que se e realizaria al 85% ( 58/68); el jefe de sala
Hamdé por su nombre al 24% (1668} v explicd a los familiares Ia
situacidn de salud del nifio al 47% (32/68).

Conclusidn: 1) Un alio porcentape los padres no compren-
den la enfermedasd del nifio, ni conoce el Bempo estimativo que
quedaria internado; 2)En la gran mayoria 1os nifios no son trata-
dos como personas por sus cuidadores y el personal de salud,

Palabras claves: persona, nifiohospitalizado, conocimien-
[0, aptitudes, practicas.

SUMMARY

Introduction: In spite of the Laws on Childhood and
Adolescence (Law 1680401} in our country, children are
frequently not considered people.

Objective: To determine the knowledge of family members
concerning the disease of the child, 1o describe their perception
of treatment received, and to observe the care given 1o
hospitalized children by their family members

Materials and Methods: A questionnaire was filled out bye
the family member accompanying children hospitalized from
March to July, 2002 in the Pediatrics service of the Hospital de
Clinicas, in 4 wards. Intensive Care and Onchohematology were
excluded, The investigator observed the interaction berween
the adult family member and the child on rounds,

Besults: Sixty cight children and their sccompanying family

members were evaluated. Seventy three percent [49/68) of the
accompanying family members received an explanation of the
child's disease, but 2% (42/68) did not understand the
cxplanation of the disease (p<(002), Seventy two percent (490
68} did not receive an explanation of the cawse of the discase or
B5% (SB/6R) an estimation of the length of hospitalization.
Twenly three percent { 16/68) reporied very good treatment, 62%
{2 2908) recived good trestment and 15% (10068 received fair
rzamment. The physicizn gave the child ne explanations of the
procedures performed in 853% (55/68 1, nor did the adult family
member explain the reasons for hospitalization to the child in
2 (AR,

On rounds, the resident or intern called the child by name in
8440 (57/68), but did not explain procedures performed in 85%
(58/68). The attending physician called the chitd by name in
24% (16/68), and explained the child's health stats to the
patient’s family in 475 (32/68),

Conclusion: 1) A high percentage of parents do nol
understand their child's disease, nor do they have any idea of the
expected duration of hospitalization; 2) In the great majority of
cises, children are not treated as people by their family members.

Key words: person, hospitalized child, knowledge, attitudes,
practices,
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INTRODUCCION

La promulgacidn en nuestro pais de la Ley N°
1680/01, Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia, instalé la
necesidad de revisar el modo de relacionamiento y eomu-
nicacidn existente entre el universe de los adultos y el de
los nifios. Particular interés cobra esta tarea en el caso de
las profesiones que desde el campo de la salud se articulan
con la infancia y la adolescencia.

Debe asumirse, que especialmente el modelo
biomédico carece de las herramientas concepiuales v pric-
ticas para la creacion de condiciones de atencion apoya-
das en el reconocimiento del cardcter de persona del pa-
ciente, Este reconocimiento requiete explorar v discutir
olros recursns gue permitan especialmente al pediatra,
disponer de opeiones para instaurar una relacién basada
en el interés superior del nifio. La exploracidn implica una
distincion més puntual de las caracteristicas singulares del
madelo biomédico que funciona como obstdculo para la
inclusidn del nifio como persona y sugeto de derechos en
el marco de la relacion médico-paciente,

Tres subsistemas conforman la estructura mini-
ma de un sistema médico: el del diagndstico, el de la ctio-
logia v el de la terapéutica " Desde esta perspectiva, la
biomedicina contemporinea enfatiza la explicacidn etio-
I6gica de las enfermedades y sostiene que lo que se diag-
nostica son enfermedades o estados patoldgicos, Para ello
s¢ apoya fundamentalmente en la anatomia patoldgica y
la fisiopatologia que se ocuparon de proveer los codigos
para organizar ¢l saber que diera cuenta de la realidad de
las entidades marbidas,

Asi como la inclusicn del paciente en general consti-
tuy un lento proceso de reformulacidn de un modelo de
medicina que estuvo basado en la exclusidn de la nocidn
de persona, la situacidn particular de la infancia ambién
se caracterizo por similares rasgos.

Par esta razdn y de acuerdo a los comentarios efec-
tuados acerca del modelo médico, los principios deriva-
dos del discurso de los derechos del nifio implican para el
pediatra explorar otras herramientas provenientes de otros
enfoques distintos a los derivados del modelo biomédico,

Diesde esta perspectiva el modelo ecoldgico recono-
ce la utilidad de una propuesta conceptual como la de
Bronfenbrenner, ™ porque su idea de los nichos ecoldgicos
permite encontrar las articulaciones entre los factores de
riesgo y de proteccidn macroambientales ¥
microambientales . Este modelo articula 4 sistemas
ambientales en donde se desarrolla el nifio. El microsistema
se refiere al entorno inmediato en el que un mifio actda ¢
interactia con otros, el marco principal es el hogar ; el
mesosisiema es la interaccidn de varios microsistemas {en-
laces entre hogarfescuela; familia/grupo de compaiieros),
el exosistema son 1os enlaces entre dos © mas ambientes
donde uno no contiene al nifio pero 1o afecta (trabajo
materno); el macrosistema se refiere a los patrones cultu-
rales, sistemas politicos, econdmicos predominantes. bsie

modelo nos permite seialar los miltiples circuitos por los
gue recorren los nifios y que inciden positiva o negativa-
mente en su crecimiento, nuiricion, maduracion, educa-
cidn, aprendizaje, adaptacidn sociofamiliar, bienestar. Por
ejemplo, los estudios acerca del maltrato infantl mues-
tran las relaciones existentes entre ésie problema v 1a po-
breza v la violencia familiar, Particularmenie existen evi-
dencias que describen cdmo “cuanto mids impermeables
sean las fronteras entre la familia v su entorno y mds po-
bre sea el apoyo del tejido social, mayor serd el riesgo de
que el nifio quede aprisionado en el papel de “cosa™".

En el marco del modelo, la comprensicn particular del
significado que se puede tener de estos hechos en su arli-
culacidn con la clinica, se relaciona con los niveles de com-
promiso que podrian establecerse en el contexto de la aten-
eion, Apovindose en los estudios de Doherty v Baird™, es
posible distinguir cinco niveles de compromiso con sus
respectivos puntos de interés®®, El primer nivel permite
ocuparse sdlo de los aspectos biomédicos de la enferme-
dad: el segundo nivel, incluye Ia colaboracicn de 1a fami-
lia para diagnéstico v iratamiento; el tercer nivel, abarca
la valoracin de emociones y apremios con sus respecti-
vos efectos; el cuarto nivel integra [a familia para oren-
tacidn primaria y ¢l quinto nivel constituye el plano de la
decicitn sobre terapia familiar, es decir, permite efeciuar
derivaciones.

De acuerdo a estos niveles de compromiso, el modelo
biomédico capacita para significar y recortar el marco de
la atencion fundamentalmente con los criterios del primer
nivel y con algunos elementos del segundo nivel, Las ha-
hilidades, las téenicas v los procedimientos propios de es-
tos miveles adn no permiten valorar adecuadamente la
manera en como afectan las situaciones caracteristicas de
las diversas dimensiones sefialadas por el modelo de
Brofenbrenner, Cohen™sefiala al respecto que “cuando el
pediatra opera exclusivamente en el primer nivel. las difi-
cultades con gue se topa en la atencidn médica a menudo
se atribuyen a problemas en el seno de la familia. 5i €l
escucha con cuidado y evita culpar a los padres, podrd
explorar otras freas que le aporten informacién sobre con-
ihictos médicos ocultos”. También menciona que “hay prue-
has arnplias que sugieren que la falta de orientacién fami-
liar ocasiona consecuencias negativas en la satisfaccidn
del pediatra y sus pacientes, que comprende la familia de
los nifios que ¢l atiende™,

Asimismo, a partir del segundo nivel es posible confi-
gurar siuaciones que permitan introducirse en lo gue Berry
Brazelton™ denomina ‘puntos de toque’. Estos se refieren
a “momentos en los que una informacion sensible y atina-
da sobre las précticas de crianza no silo puede operar (s1
s¢ la aplica) una diferencia significativa en ¢l desarrollo
del nifio, sino que es mis probable que sea escuchada y
analizada en €505 momentos que en otros, & incluso incor-
porada a tedo el sistema de crianza,

Sdlo en los niveles que involucran la consideracién de
la influencia de los diversos nichos ecoldgicos es posible
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encontrarse con los ‘puntos de toque’ v ello exige, ademids
del desarrollo de |a sensibilidad cultural, la capacidad pro-
fesional de reconocer la importancia de comprender, acep-
tar y valorar la diversidad cultural de los propios pacientes
v aprender las implicaciones relacionadas con la salud de
las creencias y practicas culturales de los grupos represen-
tados en la comunidad "' “En pediatria el paciente es el
nifio y su salud integral es el propdsite primordial de la
especialidad. Pero se debe considerar al nifio y su familia
como un todo ¥ por tanto la comunicacidn serd tanto con
el paciente como con sus padres™'",

Hoy el discurso sobre los derechos del nifio propone la
consideracion del gje crecimiento-desarrollo a fin de plan-
tear la importancia de la promocion integral. Bl nifio se
constituye, desde la perspectiva de los derechos, en un ciu-
dadano pleno, visién que en ¢l caso de nuestro pais se
concretd en la promulgaciin de la Ley N® 1680/01 cono-
cida como "Cadigo de la Nifiez y la Adolescencia’. La
vigencia de este instrumento supone que [a familia, la co-
munidad y el Estado adquieren la obligacidn de imple-
mentar las medidas necesarias y pertinentes para la pre-
servacion de los derechos de la nifiez,

Esta ohligacion debe fundarse en el principio del
interés superior (art. 37) gue supone respeto de los vineu-
los familiares, educacidn v origen énico, religioso, culto-
ral v lingiiistico. También implica atender la opinidn del
nifio, el equilibrio entre sus derechos y deberes, asi como
su condicion de persona en desarrollo.

A partir de estas consideraciones se plantea abordar el
anilisis de los resultados de una investigacion que explora
precisaments aspectos relacionados con el tipo de vinculo
establecido entre el nifo, sus familiares y personal de aten-
cidn en salud.

El objetivo del presente trabajo fue determinar el co-
nocimiento gue tienen los familiares acerca de la enfer-
medad de su hijofa, internado, desenibir la percepeidn del
trato recibido, y constatar la forma de interaceidn del adulto
con ¢l paciente intemado,

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, con componente analitico, de
corte transversal. Para ello se aplicd un coesticnario al
acompafiante del mfioda intemado durante los meses de

Marzo-Julio/)2 en la Catedra de Pediatria del Hospital de
Clinicas, en 4 salas de internacion. Se excluyeron las salas
de Terapia Intensiva y Oncohematologia. A través de la
observacion, durante las recorridas, el investgador regis-
tro la forma de interaccion del adulto con el nino/a inter-
nado. Los datos fueron analizados en el Epi Infob.

RESULTADOS

I} Deseripeidn general de la muestra: Se evaluaron
68 nifios/as con sus acompafiantes,

La mayor proporcion de los pacientes intermados pro-
cedian de ciudades aledafias a Asuncidn (Limpao, Capiatd,
Nemby, San Lorenzo, Villa Elisa, ete.) que corresponden
al departamento Central 51.5% (35/68), le sigue en orden
de frecuencia el interior del pais 31% (21/68) y Asuncidn
el 18% (12/68),

La edad media del acompafiante fue de 24 afios, con
un rango de 15 a 50 afios. La moda comespondid a 40
anos. El 91,2% (62/68) comrespondid al sexo femenino

El acompafiante tuvo una educacion entre O y 6 afos
en el T6,5% (52/68) v el 23,5%(16/68) wvo una educa-
cidn entre Ty 12 aiios.

Caracteristicas generales del paciente internado: [a
media gemmétrica fue de 2.5 aihos, el rango estuvo com-
prendido entre 10 dias y 15 afios. La mediana comrespon-
did a 12 meses v la moda fue de 2 v 4 meses respectiva-
mente. La relacion del sexo masculing y femenino fue de
(ARSI (565445,

Dias de internaciin: la media correspondid a 10 dias,
con un rango de | dia a 45 dias. La mediana de 6.5 dias v
la moda de 5 dias.

La distribucion de los pacientes y sus acompanan-
tes por sala fue la siguiente; Escolares 23,5% (16/68);
Infecciosos 25% (17/68); Lactantes 1 28% (19/68); Lac-
tantes IT 23,5% (16/68).

Latabla N® 1 y las figuras 1 y 2 muestean las caracie-
risticas del conocimiento que poseen los familiares acerca
de la enfermedad del hijo v la tabla N 2 la asociacion
estadistica con la comprensicn del mismo. La figura N 3
muestra la percepeion del trato recibido, el mayor porcen-
taje 61% refirid que se le watd bien y la Lig N7 5 sefala
como es la comunicacion del personal de salud v los fami-
liares con el nifio.

Tabla N° 1 Descripcion de los conocimientos que tiene ¢ acompanante acerca de la enfermedad del niio.

Wariables 51 i NO G
-Te dijeron cdmo se llama la enfermedad gque tiene 1w hijo? 449 (73 18 2T
- Entendiste bien acerca de la enfermedad que tiene tu hijo? 26 (38.2) 42 (61,8)
- Te explicaron la causa de la enfermedad? 19 (28) 49 {712}
- Te explicaron el tiempo que estard mlernado? 10 (15) 58 (B3)
- Te dieron las explicaciones las veces que requerisie? 45 {66,2) 23 (33.8)
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Fig. N°1 Fig. N°2
Descripeion de la informacion acerca del nombrede  Descripeidn del conocimiento acerca de la enferme-

la enfermedad del niiio/a dad del nifiofa
Te dijeron como se llama ia Entendiste sobre la enfermedad que
enfermedad que tiene tu hijo/a? tiene tu hijo/a?
n=68 n=68
27%
msi _
ano josi
73% LS
Tabla N° 2
Asociaciin entre la comprension del acompanante y la informacion médica
Comprension No entendid Si entendid Toial
e acerca de la acerca de la
Informacion enfermedad enfermedad
n % . n% n %
No le dijeron como se llama 1a enfermedad de su hijo 18 27 a0 18 17
Le dijeron como se llama Ia enfermedad de su hijo/a 23 M 26 39 49 67
Totai 4] 6l 26 39 67100
Chi cuadrado con correcion de Yates= 13,45  p>(0,(02
Fig. N°3 Fig.N° 5
Descripcion del trato recibido de los sujetos Descripeion de la comunicacion al nifio de parte del
: personal de salod y de familiares.
Como sentiste que te trataron? n=68

15% i EXPLICACIONES AL NINOJ/A n=68
| o MUY BIEN

'@ BIEN

@ REGULAR

61%

Fig. N" 4
Descripeion de la comunicacién del personal de salud
sobre la intervencion realizada

Te explicaron la intervencion gue se
realizé en tu hijo? n=68

Le explicaron a tw hije la  Le explicaste a tu hijo
o5 intarvencién que se le  porgué estd internado?
=N 8] practicd
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Las figuras 6, 7 ¥ 8 describen la comunicacion que
tienen con ¢l nifio internado los residentes y el jefe de
sala, percibidas por el investigador durante las reco-
rridas.

I1) OBSERVACION DEL INVESTIGADOR
DURANTE LAS RECORRIDAS

Fig. N°6
Descripcion de la comunicacion del residente
o interno con ¢l nifio

Conducta del residente o interno ante
el nific n=68

Fig. N°7
Descripeion de la comunicacion del jefe de sala
con €l nifio y familiares

Conducta del jefe de sala n=68

90% BO%:
80%; 70% p
T0% GO
60% 4 509
g T

fishesss, BNO 3%
H'D% 7 4
20% ¢ 105 1 '
10% Jql 4 L Foi

0% BT iLe Nama por suo e expliea a fiares. la
Le llama por su nombro Le'eiplica ol nombre? sltuaciin del mifin?
cuando se dirige a 7 procedimiento gue la va
a reakizar
Fig. N° 8

Deseripeidn de la comunicacion del jefe de sala
con el nifio segin las salas de internacion

El jefe de sala le llama por su nombre? n=68

Lactantes |l []

=)

R e 1 6

T R e s 1 §

BNO
(=<1

ik

1] 5

10 15 20

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden en
oeneral con otra investigacion realizada en la citedra de
pediatria sobre oportunidades perdidas on la atencidn in-
tegral ' que constatd “la vigencia de un modelo de aten-
cidn que fomenta el no involucramiento de los padres yo
adulios responsables de los nifios y en donde las institu-
ciones no ransfieren a los padres las informaciones bisi-

cas requeridas”, tal como se describe en una de las conclu-
siones del mencionado estudio. Es importante destacar un
aspecto puntual relacionado con la transferencia de la in-
formacidn porque, en principio, es mayor el porcentaje de
guienes recibicron informacion acerca de la enfermedad
del hijo (73%) pero sélo ¢l 38% manilestd haber entendi-
do el significado de esta informacion. Esta diferencia sig-
nificativa indicarfa dificultades en la comunicacion entre
el médico y los padres que se derivarian de la confronta-
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cion de un cédigo cultural (el del médico) gue no resulta
adecuadamente traducido a otro cidigo coltural (el del
padre). Precisamente este punto constituye una dimension
importante dentro de los planteos de una asistencia pedid-
trica culturalmente eficaz "'

Asimismo, el alto porcentaje de familiares o acompa-
fiantes que no entienden acerca de 1a enfermedad del nifio
¥ tampoco el tempo que estard intermado, conforma un
dato gue requiere atencidn porgue es “Tundamental que
los padres vy cuidadores del nifio enfermo comprendan el
significado de la enfermedad v la incertidumbre dei rata-
miento y prondstico ya que “independientemente de los
modelos que se adopten, una buena relacidn médico-pa-
ciente es un requisito necesano para el éxito de la medici-
naclinica™ 114319 E] temna también se asociaestrechamente
con la cuestidn del consentimiento informado en pediatria
porgue para poder lograr la implicacion plena en la deci-
siéin final, por parte de los terceros que acompafan al nifio,
se requiere de la entrega de una informacion adecuada
acerca del procedimiento diagndstico o terapéutico '™ Esta
implicacién de ‘los terceros’, a su vez, serd resultado del
nivel de compromiso que el médico instavre con ellos,
conforme al modelo de 5 niveles formulado por Doherty
y Baird

Con respecto al 62% de los acompaiantes gue mani-
festaron haber sido bien tratados por el personal del servi-
cio, cs pertinente sefalar que el resultado coincide con
otros estudios que incluyeron el andlisis de fa percepcidn
de la calidad del servicio "™'""%. Al comparar dicho resul-
tado con fos ftems anteriormente discutidos, surge una
contradiceidn gue podria explicarse considerando, por un
lado, 1a dificultad metodoldgica de cuantificar y de eva-
luar el grado de satisfaceidn de los usuarios '™ y, por otro,
éstos no pecesariamente disponen de entenos de calidad
de atencidn gque incluyan, entre otros indicadores, compo-
nentes preventivos y educativos 127,

Para responder a la pregunta ;son los nifios con-
siderados persoaas?, es posible sefialar los altos porcenta-
jes obtenidos en los ftems que exploraron conductas del
residente y/o jeie de sala con el nifio: en el primer caso, el
#4% de los residentes le aman al nifio por su nombre,
pero, al mismo tiempo, en el B5% no explica al nifio los
procedimientos que se le van a realizar. Por su parte, en
general, en el 77% de los casos el jefe de sala no |lama al
nific por su nombre v el 3% tampoco le explica los pro-
cedimientos, Asimismo, los familiares no le explican a sus
respectivos hijos el motivo de su internacion (729%). En ¢l
desagregado por salas, la correspondiente a “infecciosos™
se diferencia en el sentido de mayores puntajes obtenido
en ¢l item “le Hama al nifio pot su nombre™

; Cédma se incorporan, por tanto, en las pricticas
de atencidn principios como el del interés superior? ; De
qué maners incluir la opinidn del nifo? ;Come es una
rutina de atencion que lo incluye como persona, como ciu-
dadano con plenos derechos, independientemente de su
edad? ; Cudles son las dificultades existentes para la -

clusicn de tales informaciones en las rutinas de atencidn?.

Estas preguntas no resultan absolutamente novedosas.
Al respecto puede recordarse que histdricamente, cuando
la pediatria nacid como especialidad a principios del siglo
XX, enfocd su interés hacia el bienestar infantil con un
enfoque global del mismo, pese a que en términos de pro-
cedimientos v técnicas disponibles existia una situacidn
elemental. Conforme el avance del método cientifico art-
culado con una vision biomédica de la enfermedad hizo
evolecionar a lapediatria como especialidad separada den-
tro de la Medicing, el enfogque global fue relegado a un
plane secundano vy quedd acotado dentro de las preocupa-
clones de la subespeciahidad de la pediatria enfocada en el
desarrollo y la conducta "™, Posteriormente, el enfoque de
los trastormos denominados “peicosemiiticos” redescubre
las relaciones entre lo psiguico vy lo somédtico hasta des-
embocar en los modelos ecoldgicos formulados a princi-
pios de la década del ochenta del pasado siglo. Las pri-
puestas de revision del modelo biomédico se plantearon
durante este proceso. Asf, ya en 1977, con la publicacion
de La necesidad de un nuweve modelo: un desafio para la
bigmedicing, su autor, George Engel destacaba que éste
enfoque no le habfa dado espacio a las dimensiones socia-
les o psicoldgicas y conductuales de la enfermedad ©%

Con el propasito de apoyvar la posiura de que al nifio
de 0 a 2 afios le resultarfa indiferente la explicacion por-
que careceria de las estructuras cognitivas requeridas para
la comprensidn, se suele apelar a la propuesta tedrica que
sobre el desarrollo evolutive fermulara Piaget "7, Por
otro lado, existe experiencia acumulada acerca de los re-
sultados beneficiosos denvados de 1a conducta de hablar-
le y explicarle al nifo las silwaciones por las que se en-
cuentra atravesando desde el momento mismo en gue
nace™ Particularmente Francoise Dolto™! sefiala que el
“el conceplo de inmadurez de la cria de hombre oculta
muchos procedimientos sumamente negativos y
destructivos para el nifio. Con el pretexta de que es inma-
duro, de que no comprende, etc., se cree que es posible,
impunemente, en las primeras semanas o en los primeros
mieses, no tener en cuenta su presencia e incluso, hablarle
con lenguaje pueril y tener con €l un comportamiento que,
con el pretexto de la educacion, linda con el adiestramien-
to de un animal doméstico™' 2, Similar planteamiento es
sostenido por la psiguiatra infantil Myrian Seejer™ guien
destaca que “es importante hablarle a un nifio (desde que
nace) porque es un ser humano, inmerso en el lenguaje y
por lo tanto dvido de esas palabras que lo construyen.. hay
cosas capitales que tienen que ver con su historia v que
resulta decisivo decirle lo antes posible, para evitar que
sufra por ello™

Esto supone que la posibilidad de inclusidn del nifio
como persona en el espacio de la asistencia pedidtrica™
se relaciona con una revision de la conviccidn que asocia
impotencia fisica y Ia inmadurez neuroligica del nific con
ausencia de comprensidn, Las experiencias mencionadas
anteriormente estarian demostrando que el sujeto humano
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en estado infantil {infans quiere decir que no habla), en-
dria la rmisma finura de entendimiento del adulto; sélo que
o puede dar testimonio de ello. Y este cambio supondria
un importante avance desde la perspectiva del derecho del
nifio porque “el derecho del nifo de hacerse un juicio pro-
pio y de expresarse conlleva el deber simétrico de los adul-
tos {de todos, no solamente de los que tienen alguna res-
ponsahilidad con el nifio) a escuchara™™. Sin dudas es-
tas interesanies modificaciones se deberian incorporar en
el proceso de formacidn del profesional de salud gue
interactuard con ellos,
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