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1. ANTECEDENTES

Las experiencias de Pedagogia Hospitalaria en el contexto Internacional datan de
varios afilos y se han desarrollado desde diferentes enfoques de atencion,
especialmente las referidas en el contexto hispano parlante. En el &mbito mundial
las experiencias en el campo de la Pedagogia ya han sido resefiadas por
ejercicios investigativos que antecedieron a éste, por consiguiente quienes estén
interesados en su abordaje, pueden consultar los proyectos a los que haremos

referencia en este escrito.!

SoOlo abordaremos las experiencias de atencion pedagdgica en hospitales y
clinicas con poblacion infantil hospitalizada llevadas a cabo en la ciudad de

Medellin.

Intentos de Pedagogia Hospitalaria, segun datos obtenidos por la directora de la
Clinica Infantil Santa Ana (C.l.S.A), llamada anteriormente Amparo Infantil Santa
Ana, surgen aproximadamente a finales de los 70", con una propuesta de

acercamiento a la atencion en salud, a salas cunas, y atencién a la infancia

1 IBARDO, Beatriz; QUICENO, Gladis; y otros(2001). Tesis de Grado. Modelo de Acompafiamiento Ludico
Pedagbgico

Para EI Nifio Hospitalizado. Hospital Universitario San Vicente de Padl. Universidad de

Antioquia. 2001. Pag., 34.
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temprana, orientado por Cecilia Rico, hoy directora de la clinica en mencion,
propuesta que reconocia desde sus inicios, la importancia de la educacion, la
recreacion y el esparcimiento en ambientes hospitalarios infantiles;
implementandose un programa pedagogico con estudiantes de educacion
preescolar de la Universidad de San Buenaventura pretendiendo disefiar un
modelo educativo en la institucion de salud de proteccion al menor, dadas las
particularidades adversas de la poblacion que permanecia un tiempo considerable
en el hospital puesto que, ademas de su problematica, se interrumpia su ciclo

escolar generando una demanda en atencion pedagdgica.

La intervencidon inicia con dos estudiantes de educacion preescolar de la
Universidad de San Buenaventura, quienes construyen un Programa Pedagoégico
durante su practica y crean el Departamento de Educacion en la clinica, una de
ellas queda a cargo del desarrollo de éste. El Departamento de Educacion era
dirigido por la Licenciada de la Universidad San Buenaventura y por las
practicantes de la misma Universidad y del Instituto Tecnologico de Antioquia.
Este departamento desarroll6 un trabajo integral Familia-Nifio-Educacion,
atendiendo a estos tres frentes. Se trabajaron diferentes programas de acuerdo a
las necesidades de la poblacion, el programa de estimulacion adecuada a
menores de 3 afios, el de aprestamiento basico de 3 a 6 aflos de edad, el de
nivelacion escolar de 6 afios en adelante y se realizaba un proceso reeducativo

con los(as) niflos(as) de mayor edad. Se efectuaban charlas con las madres con el
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fin de concientizarlas sobre la importancia del juego y la educacion en sus hijos. Y
en general, se manejaba un programa de expresion de sentimientos, para que
los(as) nifilos(as) lograran poner de manifiesto lo que les causaba malestar o

bienestar de su hospitalizacion.

La intervencion pedagodgica estaba dirigida a toda la poblacion que ingresaba a la
clinica de cero a catorce afios, tal intervencién pedagogica tuvo tanta relevancia
que al nifio(a) no se le daba de alta, si el departamento de educacion no lo

consideraba pertinente.

La incursidn de la clinica en el campo de la Pedagogia Hospitalaria ha sido una de
las experiencias pioneras y de mayor permanencia en nuestro contexto, segun
datos suministrados por su personal, puesto que hay referencias desde finales de
los 70" hasta 1999, desafortunadamente el programa se suspendié por razones de
orden presupuestal emanadas de la ley 100 de seguridad social. La institucion
comienza a implementar las decisiones de las Entidades Promotoras de Salud
(E.P.S.) con las Instituciones Prestadores de los Servicios de Salud (I.P.S.S.) que
son quienes contratan, y debido a que la C.I.S.A no logra establecer contratos con
ninguna aseguradora, se genera un déficit ocupacional entrando en crisis la
institucion, lo que conlleva a un recorte presupuestal y por ende de personal, a las
educadoras se les cancelan los contratos, por consiguiente se acaba el

departamento de educacion. Infortunadamente la C.I1.S.A no cuentan con registros
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ni evidencias de la siginicativa experiencia en este campo llevada a cabo por casi

veinte afnos.

Por la misma época de los 707, se iniciaba en el Departamento infantil del Hospital
Universitario San Vicente de Paul, un acompafamiento a la poblacion
hospitalizada, por parte de personal voluntario y alfabetizadores (1977-79 ) con
énfasis en la estimulacion de las areas del desarrollo. Posteriormente, se inicia un
programa “Madre Participante” que mas adelante se cambia por “Familia
Participante”, facilitando el acompafnamiento de la familia en las diferentes

actividades propuestas.

Luego de un receso por parte de la administracion de aquel entonces, en 1991,
reingresan voluntarias y alfabetizadores a reanudar el acompafiamiento de la
poblacién infantil hospitalizada a través del programa “Familia Participante” (1998)
aun vigente, facilitando las acciones de la familia desde el inicio de la

hospitalizacion.

El Hospital Infantil San Vicente de Padl, por el afio de 1999, envia una carta al
Departamento de Educacion Infantil de la Facultad de Educacion de la Universidad
de Antioquia, solicitando los servicios de atencion pedagoégica a la poblacion
infantil hospitalizada, dispuesta a recibir propuestas de servicios al respecto,

solicitud acogida dando inicio en el mismo afo, con el proyecto titulado: “Practica -
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»2 por espacio de tres semestres;

Proyecto Pedagdgico: Estimulacion adecuada
realizado por tres estudiantes de Educacion Especial bajo la asesoria de la
educadora Angela Arenas. Dirigido especialmente a la poblacién en edad
preescolar con el objetivo de disefiar una escala neurocognitiva y socioafectiva
gue evaluara a nifilos(as) en edades comprendidas entre 1 y 36 meses y con el
propésito de contrarrestar el sindrome hospitalario a través de una estimulacion

adecuada. Estas estudiantes hacen el montaje del proyecto, acondicionan el

espacio y la logistica de la pedagogia hospitalaria.

En agosto del mismo afio, se integra un nuevo grupo de investigacion dirigido por
la Licenciada Maria Elena Angel Ochoa y la socidloga Luz Mery Alarcén Guisao,
logrando construir un proyecto llamado:”"Pedagogia Social y Preventiva” desde
estudio de casos y realizado con practicantes de Preescolar de la Universidad de
Antioquia.® Con este proyecto, se pretende realizar una accién preventiva en
situaciones que pueden llegar a afectar la formacion y el aprendizaje de la misma,
constituyéndose en un trabajo inter y multidisciplinario, con los agentes
participantes en la Pedagogia Social, abordando la realidad de los individuos en

Su contexto para reconocerlos e interpretarlos desde cotidianidad.

2 ARENAS, Angela Maria (asesora de practica y proyecto) y estudiantes. Cuadernos Pedagogicos.
Universidad de Antioquia, Facultad de educacion. Medellin. N.6, Febrero de 1999. P4g. 39-48.

® Pedagogia Social Preventiva, Cuadernos pedagdgicos. Universidad de Antioquia, Facultad de educacion.
Agosto, Medellin 2000.
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Hacia el segundo semestre del afio 2001, continda asesorando Angela Arenas a
Practicantes de Educacion Preescolar de la Universidad de Antioquia, quienes
proyectaron su accién educativa a través de la creacion de un aula ladico-
pedagogica para nifios(as) hospitalizados(as), cuyo fin era asistir a estos nifios y
a sus familias desde intervenciones pedagogicas dirigidas a minimizar los efectos
de la hospitalizacién. Durante la realizacion de este proyecto se trabaja el Aula
como tal y tiene como temética fundamental el juego y la pedagogia. Otro aporte
significativo de esta experiencia, tiene relacion con la indagacion realizada en
Medellin y el area metropolitana, de apoyo educativo en clinicas y hospitales,
encontrando que de 21 hospitales encuestados de Octubre a Diciembre del afio
2000, solo tres presentan algun tipo de intervencion con los(as) nifios(as)
hospitalizados(as) y al hacer un recorrido en la actualidad de estas instituciones y
otras que posiblemente involucran la pedagogia desde su tratamiento tenemos

que:

% El hospital Pablo Tobon Uribe cuenta con el Aula Pablito, la cual ofrece un
programa ladico en el que participan cinco colegios con alumnos
alfabetizadores de 10°, y cada colegio esta asesorado por un profesor(a) de
preescolar. Se lleva a cabo de Lunes a Sabado y en época de vacaciones se
hacen cargo del programa las voluntarias. Este programa, logra evidenciar la
disminucion de los efectos de la hospitalizacion, de la ansiedad, stress, entre
otros aspectos que dificultan el bienestar de los(as) nifios(as) hospitalizados

del Hospital Pablo Tobdon Uribe.
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En la Clinica Ledn XIlII se cuenta con una biblioteca Infantil o Ludoteca, donde
se ofrecen los servicios de lectura y préstamos internos de cuentos tanto a
los(as) nifios(as) como a los padres de familia. También, se les facilita
materiales didacticos para que desarrollen su imaginacion por medio de la
pintura, los dibujos, la construccidon de objetos con bloques légicos. Esto con el
fin, de que aprovechen su tiempo libre en la clinica por medio del
entrenamiento o recreacion compartiendo con otros(as) nifios(as). Otro aspecto
a tener en cuenta es la realizacién de “La Hora del Cuento” desarrollada por el
departamento de fomento a la lectura de Comfenalco dirigidos por el grupo

Dolex y su programa “Palabras que Acompafan”.

En la Clinica Noel funciona solamente el grupo de “Palabras que Acompanan”
y no hay ningun tipo de atencion pedagdgica, ademas carecen de biblioteca

infantil.

Del mismo modo, en el Hospital Marco Fidel Suarez y en el Hospital General

de Medellin no se encontr6 ningdn tipo de trabajo pedagdgico.

Aunque las experiencias de algunas de estas instituciones son muy significativas

desde los mismos hechos, se evidencia la falta de una Pedagogia estructurada y

articulada a los procesos de recuperacion del(la) nifio(a) hospitalizado(a); contrario

de lo que pasa, con los proyectos realizados en el Hospital Universitario San

Vicente de Paul en asocio con la Facultad de Educacion de la Universidad de
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Antioquia, institucién que es nuestro rastreo mas certero sobre la tematica que nos

interesa.

Un nuevo proyecto Pedagdgico asesorado por la Licenciada en Educacién Infantil
Especial y Abogada Especialista en Derecho de Familia, Luz Estela Gallo se
realizd ( 2001 hasta el primer semestre del afio 2002) en el Pabellon infantil del
Hospital Universitario San Vicente de Padul, titulado: “Acompanamiento Ludico
Pedagogico al Aula Hospitalaria en el Pabellon infantil del Hospital Universitario
San Vicente de Paul”, con Practicantes de Educacion Preescolar de la Universidad
de Antioquia. Este proyecto pretendié minimizar los efectos de la hospitalizacion,
resaltar la importancia del Aula hospitalaria y la influencia que tiene el
acompafiamiento ladico —pedagdgico en el proceso de hospitalizacion vy

recuperacion del(la) nifio(a).*

Se percibe el ingreso de un nuevo concepto, pasando de Aula Ludico-Pedagdgica
a Aula Hospitalaria, en la que fueron atendidos de 10 a 30 nifios, en edad escolar.
Ademas, se lleva a cabo el disefio de instrumentos de evaluacion para la

intervencién pedagdgica en la institucion.

* ALVAREZ Cuadros, Flor Angela y Otros (2002). Tesis de Grado “Aacompafiamiento Ludico-Pedagdgico al
Aula Hospitalaria en el Pabellon Infantil del Hospital Universitario San Vicente de Patil”. Universidad de

Antioquia. Facultad de Educacion. Medellin. 136 paginas.
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En la actualidad Luz Estela Gallo continba asesorando un proyecto con
practicantes de Licenciatura en Educacion Preescolar de la Universidad de
Antioquia, el cual se espera salga a la luz publica a mediados del afio 2004. Este
proyecto nos compartira una experiencia interesante, fundamentando Ila
pertinencia de la intervencion pedagdgica en el campo de la Pedagogia

Hospitalaria y la consolidacion del “Aula Hospitalaria Ambulatoria”.

El proyecto que a continuacion exponemos, surge a partir de la propuesta
planteada por la Directora de la C.I.S.A, Cecilia Rico a la Coordinadora de
Practicas y Proyectos de la Facultad de Educacion, Departamento de Educacion
Infantil de la Universidad de Antioquia, Luz Estella Isaza. Ante la necesidad de
reanudar el servicio desde la atencién Pedagdgica hospitalaria y con el propdsito,
de construir experiencias educativas significativas con la poblacion infantil
hospitalizada ya que dadas sus caracteristicas particulares, es considerada una
poblacion con Necesidades Educativas Especiales, concerniente al ambito de la

Educacion Especial.
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2. SITUACION PROBLEMATICA

La C.I.S.A. es una entidad privada, fundada el 3 de marzo de 1943 por legado
testamentario de Ana Josefa Misas de Echavarria con el propdsito inicial de
proporcionar atencion médica y odontoldgica a los nifios de escasos recursos
econdémicos del sector de El Poblado y atencion prenatal a sus madres. Durante
los primeros 50 afios fue conocida como Amparo Infantii Santa Ana, debido
principalmente a su caracter social, el apoyo psicologico, fisico y preventivo, que
sumado a la atencién médica brindada a la poblacion infantil de escasos recursos,
la catalogaba como amparo, un lugar donde convergia el respeto, la solidaridad, el
compromiso, como una mano protectora, como un hogar ante las adversidades
donde las puertas siempre estarian abiertas para los mas necesitados.
Posteriormente, se extendieron los servicios a la poblacién de escasos recursos

del departamento y otras regiones del pais.

En 1982 se inicid la consulta de asma y enfermedades respiratorias. Actualmente

con el establecimiento de la Ley 100, ha extendido todos sus servicios a pacientes

particulares y afiliados al Régimen Subsidiado o Contributivo.
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Con el pasar del tiempo se cambio su nombre por el de Clinica Infantil Santa Ana,
con el fin de dar a conocer a toda la poblacion, que su labor no culminaba en lo

social, sino que se extiende a la salud médica integral de los menores.

La C.I.S.A. tiene una Mision muy clara, es una institucion sin animo de lucro que
brinda atencion integral a la poblacion infantil y su familia, mediante servicios de
salud y educacion a través del desarrollo de programas que contribuyan al sano
crecimiento y desarrollo del(la) nifio(a), con énfasis en su atencion nutricional. Su
vision es que la C.I.S.A, sera reconocida como institucion de salud auto sostenible,
lider en el manejo integral del nifio y en el desarrollo e implementacion de

programas de promocion y prevencion de la desnutricion y el asma.

Actualmente se atiende en hospitalizacion a nifios(as) de 0 a 14 afios,
provenientes de las zonas marginadas de Medellin, Antioquia y otras regiones de
Colombia. En consulta de asma se atiende hasta los 17 afios. Esta institucion
atiende nifios(as) con enfermedades que pueden concentrarse en dos grupos, de
tal manera que, de un lado se encuentran las enfermedades de tipo infeccioso o
viral, como las Infecciones Respiratorias Agudas (I.R.A.), las Enfermedades
Diarréicas Agudas (E.D.A.), la Bronconeumonia, la Tuberculosis y demas
procesos infecciosos que ataquen el organismo. De otro lado encontramos
enfermedades como la Desnutricion (D.N.T.) y el Reflujo Gastroesofagico
(R.G.E.), también presentes en los pacientes hospitalizados y en los cuales el

compromiso frente a su organismo es mas generalizado y su prondéstico de igual
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manera, trae mayores consecuencias. Entre la poblacion infantil que se atiende,
algunos presentan una deficiencia de base, como la Insuficiencia Motora de
Origen Cerebral (I.M.O.C.), Sindrome de Down, Labio Leporino y Paladar

Hendido, Cardiopatia Congénita o Hidrocefalia.

De acuerdo al tipo de enfermedad presentada por el nifio el periodo de
hospitalizacion varia, se pueden presentar periodos cortos de aproximadamente
ocho dias, medianos de quince a veinte dias, y prolongados de un mes en
adelante, que generalmente pertenece a nifios(as) cuya patologia es la

desnutricién o asisten al periodo pre y postoperatorio.

Es importante resaltar que la poblacién infantil atendida proviene de familias de
diversos tipos, entre ellos estan: la familia nuclear (mama, papa e hijo/s), la familia
extensa (miembros diferentes al nucleo familiar, como tios/as, abuelos/as, etc.),
familia nuclear poligenética (personas provenientes de nucleos familiares
desintegrados y donde uno de los cényuges o ambos conservan hijos(as) de
uniones anteriores); asi como nifios(as) remitidos(as) del Instituto de Bienestar
Familiar (I.C.B.F.) o provenientes de la calle, quienes permanecen en hogares
sustitutos, hogares de cuidado diario, en el centro de emergencia, en el patio del

menor u otro lugar.

Entre las caracteristicas socio-econoOmicas generales de estas familias,

encontramos que son de escasos recursos economicos, familias desplazadas, de
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bajo nivel socio-cultural manifestado en analfabetismo, desempleo, maltrato tanto
fisico como emocional y gaminismo. Bajo estas condiciones, en muchas ocasiones
el I.C.B.F. debe encargarse de estos(as) niflos(as) para subsanar las necesidades
qgue la familia no les provee. Por lo general, estas condiciones socio-econémicas
se enmarcan dentro de un estatus social que corresponde a un nivel uno y dos, en
donde la falta de educacion disminuye las posibilidades de mejorar su situacion,
ya que las exigencias del mercado laboral son altas y escasas las oportunidades
en cuanto al desempefo y capacitacion. Ademas, viven en barrios marginales,
atravesados por el flagelo de la violencia intra y/o extrafamiliar, en casas
arrendadas o en invasiones, donde permanecen varias familias, de manera tal,
gue viven en hacinamiento y donde, en la mayoria de los casos, sus necesidades
basicas no se ven satisfechas, de esta manera, la poblacion infantil lleva la peor
parte afectando enormemente su estado de salud y por consiguiente su posterior

desarrollo y desempefio escolar.

Los servicios que presta la Clinica son:
- Hospitalizacién: se ofrece atencion hospitalaria a nifios con enfermedades
comunes de la infancia. La capacidad es de 36 camas, en dos cuartos colectivos,

atendiendo un promedio de 25 nifios(as).

- Unidad de cuidado transicional: atencion para nifios(as) menores de 14 afios en
pre y post-operatorio. La atencion es integral, ya que dentro del proceso de

cuidado transicional interviene todo un equipo interdisciplinario (enfermeras,
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nutricionistas, médicos, pediatra, fonoaudiéloga y psicéloga) que le brinda a los

pacientes una atencion integral tanto fisica como emocional.

- Consulta externa: la clinica cuenta con profesionales para la atencion en salud
de niflos(as), adolescentes y adultos en las siguientes especialidades y disciplinas:
Pediatria, Consulta General, Trabajo Social, Nutricion y dietética, Psicologia,
Fonoaudiologia y Fisioterapia (este servicio se ofrecié el primer semestre del 2003
por dos practicantes de la Universidad Maria Cano. Se reinicid en febrero del
2004, por practicantes de la misma universidad en comparfia de su asesora de

practica).

- Programas preventivos: reconociendo la importancia que el régimen de salud
vigente otorga a la prevencion primaria, la institucion ha hecho énfasis en las
capacitaciones y talleres educativos dirigidos a diferentes poblaciones con énfasis
en la familia: control bimensual de Crecimiento y Desarrollo; Programa de
Recuperacion Nutricional Ambulatoria (R.N.A.), el cual incluye entrega del
complemento nutricional semanalmente; Escuela de asma para padres de familia,
siendo un programa educativo que le proporciona un conocimiento adecuado
acerca de la enfermedad, diagndstico, tratamiento y prevencion; y taller educativo

para padres (realizado por el equipo interdisciplinario).

Ademas, la clinica en convenio con COMFAMA, implementé un centro de

vacunacion en el que toda la poblacion del area metropolitana puede vacunarse
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contra todas aquellas enfermedades inmunoprevenibles. Las tarifas son iguales a
las ofrecidas por las Cajas de Compensacion, reconocidas como las mas bajas del
mercado. Y adicional a ello, tiene convenio con Emergencias Médicas Integrales
(E.M.1.), con el fin de brindar atencion necesaria a todos los vacunados que

presenten efectos secundarios, durante las primeras 24 horas.

2.1 Servicio y atencién del equipo interdisciplinario

La direccidn de la C.I.S.A. esta a cargo de Cecilia Ruiz Saldarriaga, quien planea,
organiza y ejecuta las acciones para el cumplimiento de los objetivos de la

institucion, ademas de cumplir con muchas otras funciones.

En Pediatria se brinda atenciébn a pacientes hasta los 15 afios de edad que
presenten problemas comunes de la infancia. La consulta individual esta a cargo
de un especialista, que le proporciona al menor y a su familia un claro diagnéstico.
En el momento la clinica cuenta con tres personas encargadas de ofrecer el
servicio de alimentacion, el lactario y el centro de distribucion. El tratamiento
nutricional depende de cada caso particular, sin embargo en general todos
incluyen: requerimiento calérico, plan de alimentacion segun las minutas
recomendadas, fraccion de la dieta, hidratacion con suero y el consumo de
alimento va aumentando paulatinamente de acuerdo a la recuperacion de cada

nifio(a).
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Atienden dos meédicos internos de diferentes universidades y un médico quien
realiza la practica de rural, estos ofrecen el servicio las 24 horas. Se brinda

ademas, el servicio de consulta externa a nifios(as) y adultos.

En Psicologia y Fonoaudiologia se ofrece atencién individual a nifios(as),
adolescentes y adultos, en las modalidades de evaluacion, asesoria e

intervencion.

En Trabajo Social se ofrece el control de Crecimiento y Desarrollo, que comprende
educaciéon para los padres y seguimiento del desarrollo fisico, cognitivo, social,
motor y del lenguaje del(la) nifio(a). Y talleres educativos a los padres sobre su rol
protagénico en el hogar, en un papel mas activo en el ejercicio de la paternidad.
Ademas, realizan una caracterizacion de la poblacion atendida durante cada afio,
a través de la realizacion de encuestas con el fin de determinar las condiciones
socio-economicas y demograficas de las familias que asisten al programa R.N.A. y

a la escuela de padres.

Fisioterapia, en consulta individual ofrece el tratamiento indicado para diferentes
patologias, ya sean ortopédicas o neurolégicas. En estimulacion adecuada, se
desarrolla el trabajo con niflos(as) que presentan retraso en el desarrollo
psicomotor. Y la terapia respiratoria, se realiza con niflos(as) que presentan

alguna enfermedad respiratoria, con nebulizaciones, inhalaciones con
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medicamentos, estimulacion de la tos, vibracion, percusion, entre otras, segun el

caso particular.

Comunicacion, sus funciones principales son realizar mercadeo social, manejo de
relaciones publicas, organizar eventos y elaborar las comunicaciones tanto

internas como externas.

La Jefe de enfermeria, planea, dirige, supervisa y evalda la atencion de
enfermeria. Velando porque la calidad del cuidado que se brinde a los(as)
pacientes sea de la mas alta calidad y que el trato que se da a éstos y a sus
familias sea del mayor respeto y consideracion. Ademas, coordina acciones del
personal de enfermeria, quienes estan en constante contacto con los(as)

nifos(as).

Esta el personal de aseo, la encargada de ropas, almacenista, mensajero, portero,
grupo de voluntarias, colaboradoras, padrinos y madrinas, quienes desde su cargo

ayudan al buen funcionamiento de la clinica.

Finalmente cuenta con personal de apoyo administrativo, los cuales son: contador,

secretaria, revisor fiscal, encargada de facturacion y asesora en aras de la

acreditacion International Organization for Estandardization 9002 (ISO 9002)
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Cuadro 1. Ley 100 de 1993

| LEY 100 DE 1993 ‘

| SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL |
I

[ [
REGIMEM GEMERAL REGIMEN GENERAL DE
DE PENSIOMNES RIESGOS PROFESIOMALES
REGIMEN DE SEGURIDAD REGIMEMN DE SERWICIOS
SOCIAL EM SALUD SOCIALES COMPLEMEMTARIOS

|
EMTIDADES PROMOTORAS
DE SALUD (E.P.5)

INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SERWICIOS DE SALUD (LP.S.5)

CLIMNICA IMFAMTIL SAMTA Al
ENTIDAD PRIMADA

|NIVEL3

Tomado de la ley 100 de diciembre de 1993. Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social
Integral y se dictan otras disposiciones. Congreso de la Republica de Colombia.

Nivel 1: Brinda consulta externa, el Programa de promocién y prevenciéon en

salud. Es de menor complejidad.

Nivel 2: Ademas de los anteriores servicios, ofrece hospitalizacion, cirugia,

ayudas diagnosticas y/o laboratorio. Es de mediana complejidad.

Nivel 3: Ademas de los anteriores, ofrece quir6fanos, urgencias, hospitalizacion
(Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Cuidados Intermedios). Es de mayor

complejidad.
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Con base en el marco legal de la Ley 100, expedida en 1993, en donde se
reglamenta la seguridad social de la que se deriva el régimen general de
seguridad social en salud, constituido por empresas promotoras de salud (E.P.S.)
e instituciones prestadoras del servicio de salud (I.P.S.S); la C.I.S.A. como entidad
privada sin animo de lucro, se ubica en las I.P.S.S de segundo nivel en atencién y
complejidad, ya que cuenta con especialista que ofrece el servicio de pediatria y

nutricionista, a parte de los servicios generales de salud y hospitalizacién.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De todos es conocido que la enfermedad y la hospitalizacion producen en el(la)
nifio(a) y su familia un impacto emocional traumatico, interfiriendo en el normal
desarrollo y maduracion infantil, en su estabilidad fisica, emocional y social que en
mayor o0 menor grado se encuentran afectadas; asi como también en sus
aprendizajes escolares. Por consiguiente, incide en su bienestar integral, lo que
obliga a tomar una serie de medidas que trascienden desde lo meramente clinico
que si no se atienden adecuadamente pueden desencadenar en conflictos

posteriores.

Los(as) niflos(as) hospitalizados(as) en la C.I.S.A son considerados de alto riesgo
biolégico, psicolégico y social, ya que por sus condiciones adversas presentan
problemas en el desarrollo debido a las condiciones socioeconémicas, culturales y
ambientales que han rodeado su nacimiento y las primeras etapas de su infancia.
Estos(as) nifios(as) requieren semanas o meses de hospitalizacion, para recibir el
tratamiento meédico y nutricional necesario, lo que produce carencia de la
estimulacién que otorga el contacto directo con la madre o se ven abocados(as) a

la interrupcion de su proceso escolar.
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Por lo general, cualquier tipo de enfermedad o deficiencia fisico-biolégica infantil
afecta en mayor o menor grado directamente en el(la) nifio(a) y su familia
ocasionando un impacto emocional traumatico, dados los cambios arbitrarios y de
desadaptacion en su estilo de vida, en los habitos rutinarios, en su estado de
animo y en la manera de acoplamiento a un nuevo rol. Esta nueva situacion lleva
consigo también una ruptura familiar y escolar mediada por la intervencion, el

tratamiento y el periodo de hospitalizacion.

Los(as) nifios(as) enfermos(as) temporales o cronicos son considerados como
poblacién con Necesidades Educativas Especiales (N.E.E.), demandando una
atencion pedagodgica no sélo en etapa preescolar desde el punto de vista de
prevencion primaria, sino también en edad escolar, teniendo en cuenta su
vulnerabilidad a las condiciones y factores ambientales. Si no se acompafian de
forma adecuada, se generan situaciones conflictivas y alteran su desarrollo normal
y los procesos madurativos infantiles Por tal motivo, la participacion e interaccion y
la integracion socio-afectiva de los(as) nifios(as) hospitalizados(as), evita procesos
de angustia y aislamiento, y el fomento del uso formativo del tiempo libre en el

hospital, son retos que también persigue la atencién pedagdgica hospitalaria.

En este contexto, los(as) nifilos(as) con N.E.E son aquellos que sufren un proceso
cronico de tipo fisico, del desarrollo, 0 que estan expuestos al riesgo de padecerlo,
requiriendo servicios de salud y complementarios que por su naturaleza o su

cuantia van mas alla de lo que precisa generalmente la poblacion infantil.
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En algunos casos, segun las N.E.E. que estos(as) nifios(as) presentan se
diferencian en dos grupos: por un lado, estan los(as) alumnos(as) con N.E.E.
permanentes (discapacidad psiquica, motérica o sensorial, y también con
capacidades excepcionales), que se mantendran a lo largo de todo el desarrollo
escolar, y que precisaran de adaptaciones significativas del curriculo escolar y por
otro lado, tenemos los(as) alumnos(as) con N.E.E. temporales, cuya causa es casi
siempre una enfermedad transitoria, afectando a aquellos(as) alumnos(as) que se
integran a su centro escolar sin problemas una vez dados de alta y que pueden

continuar perfectamente un curriculo escolar practicamente sin modificaciones.

Los(as) nifios(as) no acuden Unicamente a este tipo de actividades para aprender,
sino que ademas, se ensefia a él(ella) y a su familia a convivir con la enfermedad,
se ayuda a normalizar en lo posible la estancia en el hospital, a combatir el
llamado “sindrome hospitalario” y a reducir el estrés dentro de un ambiente que
tan frecuentemente es percibido como hostil por el(la) nifio(a) y su familia, para
poder vivir su estancia en el hospital, su enfermedad o proceso de recuperacion

de la forma menos traumética posible.

La pregunta que orientd nuestro ejercicio investigativo fue la siguiente:

¢, Qué incidencia tiene en el(a) nifio(a) hospitalizado(a) la atencion pedagodgica

ofrecida por el educador especial enla C.I.S.A.?
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4. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta la realidad social, econémica y cultural®, que presenta la
poblacion hospitalizada en la C.I.S.A. y con el fin de contrarrestar los efectos o
secuelas que pueden generar los largos periodos de hospitalizacién, debe
entenderse la accion educativa en los hospitales como atencién a la diversidad en
cuanto ensefianza adaptada a las N.E.E. derivadas de la enfermedad y la
hospitalizacion, como una herramienta esencial para el mejoramiento de la calidad
de vida vy el bienestar del(la) nifio(a) hospitalizado(a), reconociéndole de esta
manera sus necesidades, su integralidad como ser humano y de ahi la importancia
de recibir una atencién no sélo desde el campo de la salud, sino también desde la

educacion.

La disponibilidad de un medio educativo estructurado en el contexto de la
hospitalizacion es de gran utilidad y ofrece multiples posibilidades para este sector
de la poblacién infantii y con mayor razén para poblaciones de alto riesgo

bioldgico, psicologico y social.

® Situacion social, cultural y econémica de la poblacion infantil que es atendida en el servicio de
Hospitalizacion de la Clinica Infantil Santa Ana.
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De esta manera, el educador especial dependiendo de las caracteristicas
particulares de cada nifio(a), pondra a consideracion el tipo de intervencién que
desde sus Necesidades Educativas individuales requiera, es decir; su trabajo se
orientara mas hacia el acompafiamiento, apoyo, atencién o reforzamiento en las
diferentes éareas del desarrollo como una forma de contribuir al desarrollo
madurativo y disminuir los efectos que acarrea al respecto, el deterioro de su salud
y la hospitalizacion, situacion en la cual el papel del educador especial estaria
orientado por un trabajo mas formalizado con objetivos concretos, metodologias,

estrategias didacticas y evaluativas con énfasis en las areas deficitarias.

La accidn pedagogica esta dirigida a movilizar los procesos de aprendizaje en
el(la) nifio(a) en un contexto real: el hospital, con la finalidad de atender sus
necesidades educativas; ademas, despertar el interés y la participacion del
personal profesional, voluntario y de la familia, procurando asi crear alternativas

compensatorias a su tratamiento.

Consideramos pertinente implementar el Proyecto de Pedagogia Hospitalaria no
solo en el contexto donde se realizd, sino en todos los centros hospitalarios donde
se atiendan niflos(as), en vista de que ellos(as) durante el tiempo de permanencia
se ven afectados por factores endogenos tales como: el temor que genera la
hospitalizacion, el cambio de ambiente, la nueva rutina, los diferentes habitos, las
nuevas personas que lo(a) rodean, el sentimiento de abandono y la separacion de

las figuras de apego; y exogenos como: los procedimientos por parte de
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enfermeria, las revisiones, examenes y/o intervenciones realizadas por los
meédicos y especialistas, la pérdida de los espacios comunes de juego o estudio, el
cambio en general del entorno y ambiente habitual. Nos proponemos demostrar
como los niveles de tension que se elevan en el(la) nifio(a) cuando es sometido a
una hospitalizacion pueden disminuir gracias a la atencion pedagoégica que
desarrolla el educador especial contribuyendo asi a la recuperacion de su
equilibrio, aun si el periodo de hospitalizacién es corto; ya que en la medida en
qgue él(la) con su actitud colabore con el tratamiento la estancia podra ser menos

traumatica.

La atencién pedagogica del(la) nifio(a) hospitalizado(a) ampliaria el campo de
accion del educador especial en espacios diferentes al aula de clase o el centro
especializado, constituyéndose como integral, novedoso y exigente. Integral en la
medida que se trabaja con el(la) nifio(a) desde todas las areas de su desarrollo,
asi mismo, analiza cada caso en particular, teniendo en cuenta sus
potencialidades y caracteristicas individuales, las cuales con la atencién oportuna
y adecuada del educador especial se pueden incrementar favorablemente,
ademas, se involucra a la familia o agentes que acompafien su desarrollo y se
procura ofrecer un entorno lo mas sano posible. Novedoso, porque abre
perspectivas al educador dentro del sector salud. Y exigente, debido al
compromiso que asume el educador con una poblacién de alto riesgo a nivel
bioldgico, psicoldgico y social y a la accion interdisciplinaria como garantia para el

mejoramiento de la calidad de vida del(la) nifio(a) hospitalizado(a).
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De esta manera, podemos afirmar, que con la implementacién de este proyecto,
el educador especial fomenta su qué hacer profesional en un campo reciente mas
no inexplorado por el sistema educativo; esta condicion no lo desvirtia, ya que su
formacion lo hace apto para desempefiarse competentemente en el sector de la
salud. Dado que su proposito estd encaminado a la normalizacion de la vida
del(la) nifio(a), al desarrollo de sus potencialidades y a contrarrestar los nocivos

efectos que conlleva la hospitalizacion.

Es otra forma de concebir la escuela, es una nueva filosofia de vida basada mas

gue ninguna otra, en la union de las “sinergias”, idea constante, por otra parte, en

todos los postulados de la llamada “escuela inclusiva” (Ortiz, 2001).
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Disefiar una propuesta de atencién pedagodgica para el(la) nifio(a) hospitalizado(a)
en la C.I.S.A, como respuesta a las necesidades educativas, sociales y afectivas
gue se generan en torno al ambito hospitalario y de esta manera mejorar su

calidad de vida.

5.2 Objetivos especificos

3 Intervenir tempranamente con niflos(as) afectados en el desarrollo infantil,

desde un marco preventivo, para posibilitar su inclusién en los medios familiar,

social y escolar

&

Detectar las necesidades educativas de la poblacion infantil hospitalizada en la

C.I.S.A.

% Adecuar un ambiente de aprendizaje desde una perspectiva interdisciplinaria

como garantia de una atencion integral mas humanizada.
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% Proporcionar una atencion integral al nifio(a) hospitalizado(a) a través de
actividades ludico-pedagdgicas que le brinden experiencias significativas para
su desatrrollo.

&% Implementar acciones con la familia de los(as) nifios(as) enfermos(as),
tendientes a normalizar en lo posible, su estancia en el hospital y la continuidad

de los procesos en el entorno familiar.
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6. DISENO METODOLOGICO.

6.1 Poblacion

El ejercicio de sistematizacion de la Practica Docente fue adelantado por 6
estudiantes de Licenciatura en Educacion Infantil Especial entre enero de 2003 y
junio de 2004. La poblacion objeto de estudio atendida en la C.I.S.A. fue de 542
nifos(as) aproximadamente, de los cuales se brindé una atencién pedagdgica
personalizada a unos 46 nifios(as) con periodo de hospitalizaciéon prolongado, con
un nivel de desarrollo que oscila entre los 0 y 5 afios, pertenecientes a los estratos

socioeconémicos 1y 2,

El Proyecto Pedagdgico fue abordado desde el paradigma de investigacion
cualitativo, desde un método descriptivo — interpretativo, complementado con

fuentes de informacién cuantitativa de tipo primario institucional.

Se llevo a cabo el disefio Etnografico como una técnica que permite describir,
interpretar y explicar el objeto de estudio, en nuestro caso, la atencién pedagodgica
de los(as) nifos(as) hospitalizados(as) en la C.I.S.A considerados de alto riesgo
bioldgico, psicoldgico y social, como una necesidad prioritaria de trascender desde

lo meramente clinico, hacia un abordaje integral del ser humano desde una
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perspectiva subjetiva, cualitativa y holista, con el proposito de contrarrestar en
ellos, los efectos traumaticos emocionales dados los cambios arbitrarios y de
desadaptacion en su estilo de vida, que esta nueva situacién ocasiona, para
contrarrestar los efectos negativos que estas tienen y favorecer la recuperacion
mas pronta, disminuyendo su estancia en el hospital y adaptandolo a su nuevo

entorno.

La etnografia centra la atencion  en el contexto, antes que en alguno de sus
componentes en particular. La informacion conseguida desde el ejercicio de la
practica, se relaciona permanentemente con los incidentes mas importantes para
ser interpretada dandole explicaciones desde el referente tedrico. Su fundamento
esta dado por la visidn estructural de las realidades, o sea el comprender que una
realidad no est4d determinada Unicamente por la configuracion fisica de los
elementos que en ella se encuentren, sino que la realidad esta determinada mejor

por la relacion de esos elementos en su dinamica y en su significado.

En la investigacion de corte etnogréfico, su fundamento esta dado por la vision
estructural de las realidades, o sea el comprender que una realidad como la del
nifio (a) hospitalizado en la C.I.S.A no esta determinada Unicamente por criterio
biomédico en el que la enfermedad es abordada desde un conjunto de sintomas,
desde la etiologia hacia la busqueda de las causas para combatirlas o

contrarrestar sus efectos nocivos. Sino que la realidad estd determinada mejor,
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por la relacion de sus estructuras socioeconOmicas, de politicas publicas, de la

prestacion de servicios, en su dinamica y en su significado.

El proceso de sistematizacion de la experiencia educativa se llevé a cabo durante
tres semestres de practica en la atencibn a nifios(as) hospitalizados(as),
centrando las acciones en la Estimulacién Adecuada, la que posibilité apropiarse
y asumir criticamente la accion pedagogica en base a la realidad del contexto en
que se encontraba inmersa; de esta manera, se desarroll6 un proceso que
permitiera ir en busqueda de respuesta a los interrogantes generados por el
problema objeto de estudio, para despejar dudas, comprenderlo y abordarlo en
toda su dimension, con argumentos coherentes y validos, lo cual condujo a la
construccion del conocimiento, proyectando y cualificando la accion pedagdgica

dirigida a esta poblacion.

6.2 Momentos del ejercicio investigativo

El ejercicio investigativo se llevd a cabo en tres momentos esenciales, los cuales
interactian y se retroalimentan a lo largo de todo el proceso , estos
procedimientos tienden a superponerse y ocurren  simultAneamente para ir
configurando el sentido de la accion hacia la busqueda de respuesta que
satisfagan las necesidades prioritarias, tejidas por los mismos actores sujetos de

investigacion.
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% Momento de Sensibilizacion:

Se accede al entorno hospitalario con grandes expectativas. una aproximacion a la
realidad sociocultural dando inicio a la aproximaciéon a la teoria formal, con el fin
de focalizar el problema de investigacion. Fue un primer acercamiento, un entrar
en contacto con la realidad, la vivencia, el sentido. El sujeto formé parte del objeto
y el actor hizo parte del mundo explorado.

Surgen una serie de interrogantes:

¢, Cual es la situacion real de los nifios hospitalizados en la C.1.S.A?

¢ Cudles son los diagndésticos mas frecuentes de los nifios(as) que ingresan a la

clinica?

¢, Por qué los(as) nifios(as) hospitalizados(as) de la C.I.S.A son considerados de

alto riesgo biologico, psicoldgico y social?

¢ Cudles son las caracteristicas generales del nifio hospitalizado en la C.1.S.A?

¢, Qué incidencia tiene para los nifios (as) la hospitalizacién, en el aspecto afectivo

y emocional?

¢,Cual es el qué hacer del Educador Especial en el campo de la Pedagogia

Hospitalaria, con el nifio (a) y su familia?
¢, Qué acciones desde la Pedagogia contrarrestar los efectos negativos de la

hospitalizacion y favorecen la pronta recuperacion del nifio (a) disminuyendo su

estancia en el hospital y adaptandolo a su nuevo entorno.?
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Estos y otros interrogante emergieron durante el proceso, se constituye como
una actividad continua en el trabajo etnografico, puesto que orientan la
formulacion de hipétesis o de preguntas. Esta tarea est4d implicita en las
observaciones mas simples y registros o anotaciones llevados a cabo en el Diario

Pedagogico, adelantado por cada uno de los educadores.

El Diario Pedagdgico se constituyé en un valioso instrumento de recoleccion de
informacion, desde el inicio del proceso, posibilitd detectar necesidades reales
haciendo explicitas las concepciones que se experimentan en la accién
pedagdgica, las percepciones de las diferentes situaciones en los distintos
espacios de interaccion de los nifios, familias, educadores y el personal sanitario y

de servicios de la clinica en general .

En esta fase se dio un acercamiento a las historias clinicas de los nifios, a la
informacion, general suministrada por las directivas y el personal médico y
sanitario de la clinica respecto a las particularidades del ingreso, las
enfermedades mas comunes, la procedencia o remision etc., y a la observacién de

la dinamica del entorno hospitalario (rutinas, horarios, intervenciones médicas).

Tomando como base la poblacién Hospitalizada en la C.I.S.A. del 2003-2004 y
teniendo en cuenta que el total de nifios(as) hospitalizados es el 100%, los
ingresos por las diferentes patologias equivalen a el 33% por desnutricion (DNT),
el 34% por infeccidn respiratoria, el 12% por infeccidn respiratoria y desnutricion,
y el 21% a otras enfermedades. Debemos tener en cuenta que la poblaciéon de
mayor permanencia en hospitalizacion es la de Desnutricion y la mas fluctuante es

la que ingresa por infeccion respiratoria.
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Cuadro 2. Diagnéstico de la poblacion

DIAGNOSTICO DE LA POBLACION HOSPITALIZADA EN LA C.I.S.A. 2003

NINOS ) )
POR INFECCION INFECCION OTRAS
MES HOSPITALIZADOS | DESNUTRICION | RESPIRATORIA | RESPIRATORIA Y | ENFERMEDADES | REINGRESO FALLECIDOS
DESNUTRICION
Enero 2003 19 nifios 4 5 8 2 0 0
Febrero 2003 29 nifios 17 3 3 6 1 0
Marzo 2003 16 nifios 10 0 4 2 2 0
Abril 2003 18 nifios 5 3 5 5 4 0
Mayo 2003 30 nifios 17 3 5 5 2 2
Junio 2003 33 nifios 6 12 4 11 3 0
Julio 2003 45 nifios 16 16 5 8 3 1
Agosto 2003 36 nifios 7 20 3 6 4 1
Septiembre 2003 40 nifios 11 10 8 11 1 0
Octubre 2003 34 nifios 8 18 1 7 2 0
Noviembre 2003 48 nifios 3 31 6 8 5 0
Diciembre 2003 33 nifios 5 20 3 5 4 1
Enero 2004 30 nifios 11 8 3 8 0 0
Febrero 2004 47 nifios 21 10 2 14 2 0
Marzo 2004 53 nifios 22 16 3 12 1 0
Abril 2004 31 nifios 18 7 3 3 1 0
TOTAL DE NINOS 542 181 182 66 113 35 5

HOSPITALIZADOS

Tomado del Registro de Ingresos y Altas de la poblacién Hospitalizada en la C.I.S.A. del 2003-2004
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La sensibilizacién de la situacién del objeto de estudio, a través de la interaccion
con esta realidad que lo caracteriza, facilité poner de manifiesto las necesidades
gue ameritaban atencién inmediata, de esta manera se observd ampliamente su

contexto multifactorial.

% Momento de descripcion de la realidad:

La descripcioén es definida por la configuracién espacial del mundo — objeto con el
tiempo, al identificar las necesidades educativas de los(as) nifios(as)
hospitalizados(as), la incidencia que la enfermedad y la hospitalizacion producen
en el nifio y su familia, interfiriendo en el normal desarrollo y maduracion infantil,
en su estabilidad fisica, emocional y social que en mayor o menor grado se

encuentran afectadas; asi como también en sus aprendizajes escolares.

El trabajo de campo es lo concreto de la etnografia. El estudio etnografico supone
la ejecucion de un trabajo de campo que permite recabar los datos en el contexto
natural donde ocurre el fenbmeno. es asi como la informacion buscada era la que
tenia mas relacioén con el objeto de estudio y contribuia a descubrir las estructuras
significativas para explicar la conducta de los participantes en el estudio. Esta
tarea implicaba detallar y precisar los diferentes referentes suministrados a traves
de las distintas estrategias y técnicas de recoleccion de la informacion.

Para obtener la informacion, el etnografo recurre a procedimientos tales como la
observacion participante, la entrevista u otras vias que se constituyan en fuentes

de informacion.
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Modos de recoleccion de la informacion:

% La observacion participante,
Los registros de observacion participante, plasmados en el Diario Pedagogico,
cobran su valor, ya que determinan el problema objeto de investigacion Se
registra todo, momento del ingreso, permanencia y alta del nifio(a), la
cotidianidad del entorno hospitalario, la multiples interacciones que el nifio (a)
realiza con su entorno inmediato, las reacciones manifiestas ante los
diferentes procedimientos clinicos, los contactos con las familias cuando eran
visitados, los efectos ante los diferentes apoyos pedagdgicos. Los registros
llevados a cabo en la aplicacion de procedimientos de evaluacion. sus niveles
de adaptacion al entorno, del impacto que le producia su enfermedad,
intervencidon y/o hospitalizacion, los cambios o dinamica que se desenvolvia
en este contexto. Ademas, la exploracion que tuvo lugar tanto en el interior
como el exterior del contexto hospitalario de la C.I.S.A., aportaron en la
interpretacion y comprension de la atencién y los procesos que se movilizaban

en funcién de la satisfaccién de sus necesidades educativas especiales.

El educador evidenciaba que avanzaba progresivamente a traves de la
recoleccion de los datos cualitativos pasando de lo “obvio” a niveles cada vez
mas profundos de la situacion que se examinaba, garantizando un proceso
sistematico, por un lado, captando informacion sobre los aspectos mas

determinantes de una realidad y, por otro, ir al chequear la validez de las
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observaciones o0 de las diferentes técnicas que examinaban una misma

situacion.

Escala Abreviada del Desarrollo:

Fue otro soporte en el disefio y planeacion, ya que mide los logros por areas
del desarrollo permitiendo discernir entre fortalezas y debilidades para
establecer los parametros de trabajo en la intervencion pedagdgica, segun los
resultados arrojados. (ver cuadro 3. Intervencion pedagdgica)

La escala cuenta con items de informacion en donde encontramos los datos

personales del(la) nifio(a) al que se le aplicara la escala (Ver anexo 1).

Otro de los items tiene que ver con el rango de edad y numeral que nos
permiten medir el grado de disfuncionalidad del(a) nifio(a) por medio de la
relacion entre la edad que tiene y un nimero concerniente a las habilidades
que segun la edad deberé realizar. Estas dos instancias se evaltan al finalizar
la aplicacion de la escala en un item llamado resultados por areas, éste arroja,

segun la tabla incluida en la misma escala, la severidad o normalidad del caso.

La escala del desarrollo segin sus item arroja uno resultados cuantitativos,
tales como: alerta, medio, medio-alto y alto, acerca del desarrollo de los(as)
nifos(as) para la edad en las diferentes areas del desarrollo (A. motricidad
gruesa, B. motricidad fino- adaptativa, C. audicion y lenguaje, D. personal
social). Estos datos cuantitativos son enriquecidos con la informacion que el(a)
nifio(a) nos suministra por medio de su relacion con el entorno (relaciones con

las personas y los objetos).
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Cuadro 3. INTERVENCION PEDAGOGICA

LA INTERVENCION PEDAGOGICA PERSONALIZADA

NOMBRE NOVEDAD EDAD DIAGNOSTICO INGRESO EGRESO ESTADIA
Erney 3 meses DNT, Labio Leporino y Paladar| Enero 2-2003 Mayo 7-2003 125 dias de
Hendido hospitalizacion
Sergio Andres 5 meses -Tuberculosis miliar, Desnutricion | Enero 20- 2003 Mayo 27 - 2003 | 127 Dias de
(DNT), -Bronconeumonia (B/N) hospitalizacion
Luis Alfredo 21 meses |DNT tipo marasmo, Neumopatia| Enero 30-2003. Marzo 25-2003. |54 dias de
recurrente, TB Pulmonar, hospitalizacion
Parésitos, Paludismo.
Sara Isabel Reingreso 6 meses DNT tipo Kwashiorcor aguda leve, | Febrero 7-2003. | Febrero 12-2003. |94 dias de
cronica, moderada, global severa; hospitalizacion
atrofia cortical, Cardiopatia, | Febrero 28-2003. Mayo 28-2003.
Infeccibn congénita por CMV,
hipotiroidismo congénito.
Luis Miguel 13 meses | Tuberculosis Miliar, Escabiosis,| Febrero 21-2003 Mayo 12-2003 |80 dias de
IMOC, RGE, DNT hospitalizacion
Valentina 12 Meses E.D.A, DNT, Conjuntivitis, 31 Dias
Sindrome Anémico. Labio leporino | Febrero 21- 2003 Abril 23- 2003 | de hospitalizacion
y Paladar Hendido,
Quelopalatosquisis,
Bronconeumonia.
Jhon Fredy 13 meses |DNT, EDC(r) Febrero 27-2003 Abril 29-2003 41 dias de
hospitalizacién
Yackeline 13 meses |DNT global, RCIU, OMA,| Marzo 25-2003. Junio 4-2003. 71 dias de
sindrome dismoérfico, Sindrome de hospitalizacion
Pierre-Robin.
Ronal 17 Meses DNT, E.D.A, Bronconeumonia, Abril 3 -2003 Mayo 16-2003 |24 Dias de
Anemia, déficit de hierro. hospitalizacién
Yeison Felipe 1 afio DNT, OMA, EDA, candidiasis oral,| Mayo 14- 2003 Julio 3- 2003 50 dias de

labio leporino y paladar hendido

hospitalizacion
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Kelly Johanna 4 meses DNT Tipo marasmo aguda y| Mayo 20-2003. Julio 07-2003. |43 dias de
global severa, Bronconeumonia, hospitalizacion
ITU.
Ximena 4 meses EDA, DNT Junio 1-2003 Junio 19-2003 |18 dias de
hospitalizacion
Fabian Alirio 10 meses DNT, Sindrome Anémico, | Junio 6 - 2003 Agosto 27 -2003 |82 dias de
Neumopatia recurrente hospitalizacion
Leiner Yesid 7 meses DNT severa, EDA, sindrome| Junio 12-2003. Junio 13-2003. |59 dias de
colestéasico, Bronconeumonia. hospitalizacion
Reingreso Julio 23-2003 Septiembre 19-
2003.
Angie Paola 13 meses DNT Candidiasis Cutanea Julio 3 -2003 Agosto 26-2003 | 54 dias hospitalizada
Disney 8 meses DNT, Escabiosis, Candidiasis| Julio 12- 2003 Agosto 16 -2003 | 35 dias de
zona paial hospitalizacion
Brayan Stiven Fallecido 4 meses CCC Ventriculo derecho Unico, Julio 13-2003 Agosto 06-2003. |24 dias de
ECU, DNT. hospitalizacion
Arinston 8 meses DNT, IRA Julio 23-2003 Septiembre 17- |56 dias de
2003 hospitalizacion
Olfelino 18 Meses DNT Kwashiorkor Julio 25- 2003 Octubre 27- 2003 |99 dias de
hospitalizacion
Joan 4 meses IRA, neumonia, bajo peso y talla Agosto 13-2003 | Octubre 23-2003 | 71 dias de
Alexander hospitalizacion
Lorena Fallecida 13 Meses Sindrome de Down, | Agosto 26-2003 Septiembre 22-
Hipotiroidismo, DNT. 2003
32 dias de
hospitalizacion
José Armando 2 afos DNT, labio leporino y paladar| Septiembre 5- Noviembre 13- |69 dias de
hendido 2003 2003 hospitalizacion
Daniel 66 meses | Estrabismo Septiembre 8 - Septiembre 17- |9 dias de
Desnutricion (DNT) global 2003 2003 hospitalizacion
moderada
Yuli 3 meses DNT, Trombocitosis, Patologia| Septiembre 9- Octubre 15-2003 | 36 dias hospitalizada
Cardiaca, Malformacién Tracto 2003
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Respiratorio

Reingreso 5 meses Bronconeumonia Noviembre 5- Noviembre 8- 3 dias de
2003 2003 hospitalizacion
Anderson 10 meses DNT, EDC, B/N Septiembre 12- | Octubre 22- 2003 | 40 dias de
2003 hospitalizacion
Jean Carlos 5 aflos DNT, Soplo inocente Septiembre 15- Octubre 9 - 2003 | 24 dias de
2003 hospitalizacion
Kelly 13 meses |Ano Imperforado, Fistula| Septiembre 19- Diciembre 19- |88 dias de
Rectovaginal, Infeccibn Tracto 2003 2003 hospitalizacion
Urinaria(ITU), DNT
Juan 8 Meses Bronconeumonia, DNT, Sindrome | Septiembre 19- | Octubre 18- 2003 |32 dias de
febril 2003 hospitalizacion
Blanca Mildrey 4 afios DNT tipo Kwashiorkor, EDA. Septiembre 26- | Febrero 16-2004. | 143 dias de
2003. hospitalizacion
14 dias de
Jaider 11 Meses DNT, Quiste Pilonidal Octubre 8 2003 | Octubre 22- 2003 | hospitalizacién
Roberto 9 meses DNT global severa, crénica| Octubre 14-2003 | Octubre 29-2003 |15 dias de
moderada y aguda leve hospitalizacién
Darwin 11 meses Diarrea crénica, Bronquiolitis Noviembre 10- Noviembre 23-03 |13 dias de
2003 hospitalizacion
Ana Maria 6 meses Reflujo, Gastroesofagico(RGE), Enero 6-2004 Marzo 1-2004 55 dias de
Desnutricion (DNT), hospitalizacion
Acidosis Tubular , Renal(ATR)
Reingreso 9 meses RGE, DNT, ATR Marzo 23-2004 Abril 22-2004 30 dias de
hospitalizacion
Dellis 18 Meses DNT Cronica Enero 19- 2004 | Febrero 19- 2004 |31 dias de
hospitalizacion
Lizeth 138 meses PCIl, DNT severa, Escara sacra| Enero 23- 2004 Marzo 15-2004 |52 dias de
sobre infectada hospitalizacion
Retraso en el desarrollo
psicomotor Trombocitosis,
Hipoalbuminemia
Luisa 13 meses DNT, Trastorno de la marcha Febrero 4-2004 Marzo 17-2004 |72 dias de
Faringitis hospitalizacién
Maria Andrea 15 meses Enfermedad Diarreica , | Febrero 14-2004 Marzo 25-2004 |40 dias de
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Aguda(EDA)

Sindrome Febril, DNT

hospitalizacion

Febrero 18- 2004 Abril 17- 2004 28 dias de
Valentina Reingreso 18 Meses DNT, IRA. hospitalizacién
Jonathan 3 afios DNT, escabiosis, IRA no | Febrero 27- 2004 Abril 16- 2004 |49 dias de
neumonia hospitalizacion
Marco Tulio 5 aflos DNT, EDC Marzo 26 -2004 Mayo 6- 2004 41 dias de

hospitalizacion

Informacion recopilada de las Escalas de Desarrollo y las Anamnesis diligenciadas durante la Intervencion

Pedagogica
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Dichos resultados fueron analizados y expresados descriptivamente en las
observaciones adjuntas al formato, que incluyen una evaluaciéon detallada de la
aplicacion de la escala, los aspectos a favor y en contra que caracterizaron las

principales deficiencias en el(a) nifio(a).

% La Entrevista

Esta permite complementar y verificar la informacion obtenida mediante la
observacion participante. La entrevista tuvo como propésito fundamental
reconstruir historia de experiencias de Pedagogia Hospitalaria en la ciudad de
Medellin, la historia de atencion que al respecto se llevé en la C.1.S.A, historias de
vida de algunos nifios hospitalizados en relaciébn con su entorno familiar y
hospitalario, suministradas por las mismas familias, equipo profesional sanitario,

de servicios, auxiliares y voluntarios.

.Mediante la entrevista se puedo llegar a un contacto con los individuos, creando
condiciones que permitieran a los participantes decir libremente lo que piensan y
sienten, empleando su propio lenguaje que es parte de su realidad natural (ver
Anexo 2).

También se tuvo en cuenta documentacion escrita como actas, historiales,
informes periédicos, portafolios, visitas a hospitales del area metropolitana de
Medellin; informacion del grupo de Recuperacion Nutricional Ambulatoria de la
Clinica elaborado por la Trabajadora Social; Portafolio de Servicios de la C.I.S.A. e
informacion obtenida de los Registros de Ingreso y Egreso de la poblacion
hospitalizada. Etc.

% Momento de significacion:

Concluida la segunda fase se obtuvo una panoramica general de la

compleja percepcion de la realidad del objeto de estudio, requiriendo la
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organizacion de los elementos como un ejercicio de sintesis, para la
comprension del problema, El analisis es el producto del proceso de la
recoleccion de la informacion , sin descartar la documentacion permanente de
las entrevistas, las observaciones y la informacién secundaria (archivos,
material escrito), asi como el repaso de los datos, su confrontacion y la
consideracion de las diferentes formas para clasificarlos

Una vez recolectada la informacién , esta se reagrupo en categorias de analisis,

como unidades de sentido teniendo en cuenta varios indicadores que se deducen

de la formulacion del problema

Las Categorias de Analisis son un referente y pilar basico que ayuda a soportar

tedricamente nuestro Proyecto Pedagogico, siendo abordadas desde tres campos:

30

&

Los Sujetos: Hace referencia a:
- El sujeto objeto de estudio que en nuestro caso especifico es el(la)
nifio(a) hospitalizado(a) en la C.I.S.A.
- El Educador Especial como un observador participante dentro de la
investigacion.
- El Personal de la C.I.S.A.

- La familia.

El Contexto: Es el ambiente natural, el ambiente de intervencion y el
ambiente social en el que esta inmerso el sujeto con necesidades educativas
especiales; en el que tiene en cuenta las interacciones sociales como eje
transversal de ese proceso de aprendizaje y que dirige la accion pedagogica.
Esas interacciones se dan en contextos naturales anteriormente mencionados,
construyéndose asi los mas relevantes como son las relaciones del nifio(a) con
sus pares, con el personal de salud, el educador y la familia, a partir de alli se

establece la relacion del nifio(a)-educador mediada por la accion pedagogica,
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es alli donde analizamos el tipo de intervencion que realizamos contrastandolo

con el qué hacer del educador especial y articulandolo con el referente basico

de las necesidades educativas especiales.

En

este contexto no solamente se involucra a todos los profesionales que

intervienen en la recuperacién fisica, emocional, social y educativa del nifio(a)

hospitalizado(a) sino también la familia como ayuda y apoyo primordial en este

proceso , de igual manera, se analiza como transciende la accién pedagdgica en

este contexto mediada por un proyecto pedagogico hospitalario.

% La Accidn: Esta consiste en la intervencion pedagdgica llevada a cabo en la

C.1.S.A., la cual se debia contar con la colaboracion del equipo profesional y de

servicio vinculado a la clinica desde una perspectiva interdisciplinaria en aras

de la recuperacién medica fisica, emocional, social y educativa del nifio(a)

hospitalizado(a) con vinculacion de la familia como ayuda y apoyo primordial

en este proceso, de igual manera, se analiza como transciende la accién

pedagogica en este contexto materializada en el Proyecto Pedagdgico

Hospitalario.

La organizacion de la informacion en categorias implico realizar las siguientes

tareas:

Planeacién de sesiones de recoleccion de informacion.

La resefla sistematica de las ideas ejes que surgieron durante la
recoleccion

La revision de los registros de observacion y de los protocolos.

La triangulacibn que como técnica permite reinterpretar la situacion en
estudio, se trata de “cruzar", cualitativamente hablando, la informacion

recogida. a la luz de las evidencias provenientes de todas las fuentes
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empleadas en la investigacion. Constituye la confrontacion y validacion de
las ideas y temas con diferentes informantes claves que fueron

representativos de la situacion estudiada.

El andlisis de los datos estuvo determinado por las caracteristicas del problema y
por las preguntas que originaron la investigacion , estas orientaron el estudio.

El protocolo etnografico llevado a cabo en las sesiones de seminario, permitio
también, la organizacion de la informacion recolectada: elementos tedricos,
interpretacion del investigador y datos etnograficos, es decir, se redimensiona la

estructura sociocultural.

Por lo tanto, es en la categorizacion donde se materializa la elaboracion de la
propuesta pedagogica basada en la intervencion a la poblacién infantil
hospitalizada de la C.I.S.A. propendiendo la adecuacion del ambiente de
aprendizaje, facilitando asi, el proceso de ensefianza / aprendizaje y con ello,

dinamizando procesos de desarrollo en estos nifios(as).
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7. MARCO LEGAL

El presente marco legal pretende brindar una mirada general a politicas y leyes
nacionales para tener referentes de accion y de participacion en la atencion
integral de los(as) nifio(as) hospitalizado(as) desde la salud y la educacion; por lo
gue hacemos un recorrido de los Derechos del Nifio, Constitucion Politica de
Colombia de 1991, el Codigo del Menor, Ley General de Educacion, Ley 100 de
1993, Ley 60 de 1993, Ley 361 de 1997, y la Resolucién 2565 del 2003; ademas
se dejara como anexo los postulados de la Carta Europea de los Derechos del
Nifio Hospitalizado que rige las normas internacionales para la poblacion infantil

hospitalizada (Ver Anexo 3)

7.1 Derechos del nifio: convencidn sobre los derechos del nifio.

Articulo 6. Los Estados Partes garantizaran en la méaxima medida posible la

supervivencia y el desarrollo del nifio.

Articulo 19. Los Estados Partes adoptardn todas las medidas legislativas,

administrativas, sociales y educativas apropiadas para proteger al nifio.
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Articulo 20. Los niflos temporal o permanentemente privados de su medio

familiar, tendran derecho a la proteccion y asistencia especiales del Estado.

Articulo 23. Los Estados Partes reconocen que el nifio mental o fisicamente

impedido deberd disfrutar de una vida plena y decente en 6ptimas condiciones.

Articulo 24. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio a servicios para el

tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud.

Articulo 27. Los Estados Partes reconocen el derecho de todo nifio a un nivel de

vida adecuado para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social.

Articulo 28. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio a la educacién y a
fin de que se pueda ejercer progresivamente y en condiciones de igualdad de

oportunidades ese derecho.

Articulo 31. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio al descanso y el

esparcimiento, al juego y a las actividades recreativas propias de su edad y a

participar libremente en la vida cultural y en las artes.

58



7.2 Constitucion politica de Colombia de 1991

Articulo 44. En este se expresan los derechos fundamentales de los nifios que

son los incluidos en la Declaraciéon Universal de los Derechos del Nifio por la

Organizacion de las Naciones Unidas del 20 de noviembre de 1989.

Articulo 47. EIl Estado adelantara una politica de prevision y rehabilitacion e
integracion social para los disminuidos fisicos, sensoriales y siquicos a quienes se

prestara la atencion especializada que requiera.

Articulo 49. Garantiza a toda la poblacién el acceso a los servicios publicos de

salud.

Articulo 67. La educacion es un derecho de la persona y un servicio publico que

tiene una funcién social.

7.3 Decreto 2737 de 1989: por el cual se expide el cédigo del menor.

Articulo 30. Define la situacion irregular de los menores:
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Articulo 83. Entiéndese por atencion integral, el conjunto de acciones que se
realizan en favor de los menores en situacion irregular, tendientes a satisfacer sus
necesidades béasicas y a propiciar su desarrollo fisico y psicosocial, por medio de un

adecuado ambiente educativo y con participacion de la familia y la comunidad.

Articulo 222. Se entiende por menor deficiente aquel que presenta limitacion
temporal o definitiva de su capacidad fisica, sensorial 0 mental que dificulte o
imposibilite la realizacion autonoma de las actividades cotidianas y su integracion

al medio social.

Articulo 311. Todo menor tiene derecho a recibir la educacion necesaria para su

formacion integral.

7.4 Ley 115 de 1994. por la cual se expide la ley general de educacion.

Articulo 1. Objeto de la ley. La educacibn es un proceso de formacién
permanente, personal, cultural y social que se fundamenta en una concepcion

integral de la persona humana, de su dignidad, de sus derechos y de sus deberes.

Articulo 2. El servicio educativo comprende el conjunto de normas juridicas, los
programas curriculares, la educacion por niveles y grados, la educacion no formal,

la educacion informal, los establecimientos educativos, las instituciones sociales
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(estatales o privadas) con funciones educativas, culturales y recreativas, los
recursos humanos, tecnoldgicos, metodolégicos, materiales, administrativos y
financieros, articulados en procesos y estructuras para alcanzar los objetivos de la

educacion.

Articulo 5. Define los fines de la educacion: al pleno desarrollo de la personalidad,
a la formacién para la promocion y preservacion de la salud y la higiene, a la
prevencion integral de problemas socialmente relevantes, a la educacion fisica, a

la recreacion, el deporte y la utilizacién adecuada del tiempo libre.

Articulo 46. Integracién con el servicio educativo. La educacion para personas
con limitaciones fisicas, sensoriales, psiquicas, cognoscitivas, emocionales o con
capacidades intelectuales excepcionales, es parte integrante del servicio publico

educativo.

7.5 Ley 100 de 1993. por la cual se crea el sistema de seguridad social

integral.

Articulo 1. El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto garantizar los
derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de
vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccién de las contingencias

que la afecten.
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Articulo 2. Principio. El servicio publico esencial de seguridad social se prestara
con sujecion a los principios de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad,

unidad y participacion:

Articulo 153. Fundamentos del Servicio Publico: Ademas de los principios
generales consagrados en la Constitucion Politica, son reglas del servicio publico
de salud, la equidad, la obligatoriedad, la proteccidén integral, la libre escogencia, la
autonomia, la descentralizacion educativa, la participacion social, la concertacion y

la calidad.

Articulo 156. Garantiza el ingreso de toda la poblacién al Sistema de Seguridad
Social en condiciones equivalentes. Crea un régimen subsidiado para las pobres

y vulnerables.

Articulo 157. Prioriza dentro la poblacién pobre y vulnerable a los discapacitados

entre otros.

Articulo 165. Atencion Basica. El Ministerio de Salud definira un plan de atencion

basica que complemente las acciones previstas en el Plan Obligatorio de Salud de

esta Ley y las acciones de saneamiento ambiental.
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7.6 Laley 60 de 1993.

Articulos 2, 3y 4. Definen competencia y recursos para la atenciéon integral en

salud.

Articulo 21. Prevé la financiacion de programas para personas con deficiencias o

alteraciones fisicas o mentales en cualquiera de sus modalidades de atencion.

7.7 Decreto 2082 de 1996.

Articulo 1. La educacion de las personas con limitaciones hacen parte del servicio

publico educativo y se atenderan de acuerdo con la Ley 115 de 1994.

Articulo 2. La atenciébn educativa para personas con limitaciones o con
capacidades o talentos excepcionales, sera de caracter formal, no formal e

informal.

Articulo 3. La atencion educativa de dicho grupo se fundamenta en los siguientes

principios: integracion social y educativa, desarrollo humano, oportunidades y

equilibrio, asi como soporte especifico.
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7.8 Ley 361 de 1997. por la cual se establecen mecanismos de integracion

social de las personas con limitacidon y se dictan otras disposiciones.

Articulo 4. Las ramas del poder publico pondran a disposicion todos los recursos
necesarios para las personas con limitaciones siendo obligacion ineludible del
Estado la prevencién, los cuidados médicos y sicoldgicos, la habilitacion y la
rehabilitacion adecuada, la educacién apropiada, la orientacion, la integraciéon
laboral, la garantia de los derechos fundamentales econdmicos, culturales y

sociales.

Articulo 7. El Gobierno junto con el Comité Consultivo velara por que se tomen
las medidas preventivas necesarias para disminuir y en lo posible eliminar las
distintas circunstancias causantes de limitacion evitando de este modo
consecuencias fisicas y psicosociales posteriores que pueden llevar hasta la

propia minusvalia.

Articulo 8. El Gobierno a través del Ministerio de Educacién Nacional tomara las
medidas necesarias para que tanto en el proceso educativo como en el de
culturizacion en general, se asegure dentro de la formacion integral de la persona

la prevencion de aquellas condiciones generalmente causantes de limitacion.

Articulo 10. El Estado colombiano en sus instituciones de educacion publica

garantizara el acceso a la educacion y la capacitacion en los niveles primario,
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secundario, profesional y técnico para las personas con limitacion, quienes para
ello dispondran de una formacion integral dentro del ambiente mas apropiado a

sus necesidades especiales.

Articulo 12. Para efectos de lo previsto en el capitulo, el gobierno nacional debera
establecer la metodologia para el disefio y ejecucion de programas educativos
especiales de caréacter individual segun el tipo de limitaciébn, que garanticen el
ambiente menos restrictivo para la formacion integral de las personas con

limitacion.

Articulo 13. ElI Ministerio de Educacion Nacional, establecera el disefio,
produccion y difusibn de materiales educativos especializados, asi como las

estrategias de capacitacion y actualizacidon para los docentes en servicio.

Articulo 18. Toda persona con limitacién que no haya desarrollado al maximo sus
capacidades, o que con posterioridad a su escolarizacion hubiere sufrido la
limitacién, tendra derecho a seguir el proceso requerido para alcanzar sus Optimos

niveles de funcionamiento psiquico, fisico, fisioldégico, ocupacional y social.
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7.9 Resolucion 2565 de 2003: por la cual se establecen parametros y criterios
para la prestacion del servicio educativo a la poblacion con necesidades

educativas especiales.

Articulo 2. Los departamentos y las entidades territoriales certificadas definiran un
responsable de los aspectos administrativos y pedagdgicos para la prestacion del
servicio educativo a la poblacion con necesidades educativas especiales de su

jurisdiccion.

Articulo 3. Cada entidad territorial organizara la oferta educativa para las
poblaciones con necesidades educativas especiales por su condicidon de
discapacidad motora, emocional, cognitiva (retardo mental, sindrome de down),
sensorial (sordera, ceguera, sordoceguera, baja vision), autismo, déficit de
atencion, hiperactividad, capacidades o talentos excepcionales, y otras que como
resultado de un estudio sobre el tema, establezca el Ministerio de Educacién

Nacional.

Articulo 4. Los departamentos y las entidades territoriales certificadas al asignar
educadores, profesionales en educacion especial, psicologia, fonoaudiologia,
terapia ocupacional, trabajo social, intérpretes de lengua de sefias colombiana,
modelos linguisticos, etc., vinculados a la planta de personal como docentes o
administrativos, para que desempefien funciones de apoyo a la integracion

académica y social de los estudiantes con necesidades educativas especiales
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En los anteriores fundamentos constitucionales y legales, encontramos apoyo
desde la educacion y la salud para la poblacion con discapacidades en Colombia,
permitiéndoles intervenir de forma reconocida en todas las decisiones del orden
nacional, regional, municipal que la afecten, y que no son muy distintas de las del

resto de la poblacién.
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8. REFERENTES CONCEPTUALES.

8.1 Laeducacién especial

En la revision del concepto de Educacion Especial, en cuanto a su evolucion
histdérica, encontramos discrepancias en lo referente a la terminologia comun de
esta disciplina, asi como también, a sus enfoques conceptuales. Desde sus inicios
ésta fue aborda a partir de una perspectiva asistencial, centrada en el déficit, en el
etiquetado, en la segregacion, hasta llegar a recientes concepciones que centran
las acciones en la educacion en general, teniendo en cuenta los principios de
integracion y normalizacion dado los abordajes desde distintas opciones teoricas.
La génesis de esta disciplina surge de la medicina (Pediatria, Psiquiatria,
Neurologia, etc.) y de la Pedagogia (Pedagogia general, Diferencial, Didactica,

etc.).

Mencionaremos algunos conceptos desde diferentes autores que han marcado

directrices en el abordaje de la misma:

Rioboo (1966) conceptua la Educacion Especial como Pedagogia Terapéutica

“‘como un conjunto de procedimientos tedricos, educativos e instructivos con los
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cuales se intenta una reeducacién con el fin de corregir las disarmonias e

inadaptaciones que pueda presentar un nifio”.

La Educacion Especial segun Bonboir (1971) es concebida como una educacion
auxiliar que no debe perder el norte de la educacion en general, es decir desde

una perspectiva integradora.

Zaballoni (1979) introduce un concepto mas moderno de esta disciplina y es el
principio de normalizacién. “La Pedagogia Especial es por definicion una
pedagogia que se aplica a individuos que se apartan de la norma en su relacion y
en su comportamiento con el mundo externo, sea en el &mbito restringido de la

familia, sea en el ambito mas amplio de la escuela o sociedad”

En esta misma linea con el concepto incluido de normalidad, Meller (1980) aporta
la siguiente definicion incluyendo el aspecto de interdisciplinariedad: “La
Educacion Especial es la sistematizacion pedagdgica interdisciplinar, con gran
apoyatura meédica, que tiene por objeto el perfeccionamiento del sujeto
discapacitado dentro de las limitaciones sefialadas de la defectologia, mediante
una accion rehabilitadora global y personalista, que le predisponga para el pasaje

o retorno a la humanidad, receptivo de valores, responsable e independiente”

La UNESCO, en 1983 define la Educacion Especial como: “Una forma de

educaciéon destinada a aquellos que no alcanzan, o es imposible que alcancen, a
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través de las acciones educativas normales, los niveles educativos sociales y otros
apropiados a su edad y que tienen por objeto, promover su progreso hacia esos

niveles.”

Garanto (1984) aporta un nuevo concepto en su definicion y es el de nifios
excepcionales en el que incluye a aquellos cuyas facultades estan por encima de
lo normal. Este autor conceptualiza la Educacion Especial como :”la atencién
educativa ( en el mas amplio sentido de la palabra) especifica que se presta a
todos aquellos sujetos que debido a circunstancias genéticas, familiares,
organicas, psicolégicas y sociales, son considerados como sujetos excepcionales
bien en una esfera concreta de su persona (intelectual, fisico, sensorial,

psicoldgica y social) o en varias de ellas conjuntamente,”

Con todo ello, el campo de la Educacion Especial es muy amplio, incluyendo en su
fundamentacion, disciplinas como la Pedagogia, Psicologia, la Biologia y la
Sociologia, he ahi su caracter multidimensional en procesos de evaluacion,
intervencién: pedagdgicos, médicos y psicolbgicos, esta integracion disciplinar no
le quita su caracter de disciplina con propia identidad. Wedell (1985) dice al
respecto “La investigacion en Educacion Especial no es béasicamente en
Psicologia, Medicina, Sociologia u otro campo, sino la aplicacién del trabajo en

este campo de los nifios excepcionales”
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La Educacion Especial ya no se concibe como la educacion de un tipo de
alumnos, sino que “se entiende como el conjunto de recursos personales y
materiales puestos a disposicién del sistema educativo para que éste pueda
responder adecuadamente a las necesidades que de forma transitoria o
permanente pueden presentar algunos de los alumnos.” (Bautista Rafael,(1993)

Necesidades educativas Especiales . Pag.13)

A partir de lo anterior surge el siguiente interrogante: ¢ Cudl es entonces el objeto
de la Educacion Especial?. No cabe duda de que la Educacion Especial debe
estar incluida dentro de la Educacion en General , en el que su objetivo principal
esta encaminado hacia el logro del desarrollo maximo de las potencialidades de
los sujetos excepcionales. El abordaje del objeto de estudio en este campo, tendra

en cuenta:

% Los sujetos: educadores, diferentes profesionales involucrados, sujetos

excepcionales.

&

La Accion: La intervencion propiamente dicha desde una perspectiva

interdisciplinar

% El contexto: hace referencia al ambiente natural, el ambiente de intervenciony

el ambiente social en el que esta inmerso el sujeto excepcional.

71



La heterogeneidad de la poblacion atendida en los Centros Especializados y sus
posteriores dificultades en la integracion social, exigi6 mayor precision en la
definicion de los objetivos, funciones y las relaciones con la educacion en general,
planteando otras formas de escolarizacion sobre todo para quienes no eran
considerados sujetos con severas discapacidades. Es asi como, se valoran
nuevas posibilidades educativas en la consolidacion de experiencias de
integracion, es decir con los mismos derechos de recibir una educacion
integradora en contraposicion a la segregacion. Se intenta entonces cambiar la
connotacion tradicional de deficiencia desde la perspectiva educativa como una
nueva forma de entenderla, surge asi el término de “Necesidades Educativas

Especiales”

Este nuevo modelo no sélo va a tener en cuenta a los(as) nifios(as) hasta ahora

considerados sujetos tipicos de Educacion Especial, sino que también a aquellos

otros(as) alumnos(as) con retraso escolar por diversas causas, entre ellas cabria

mencionar la hospitalizacién prolongada a causa de diversas patologias.

8.2 Lo normal y lo patoldgico

En el abordaje de los(as) nifilos(as) hospitalizados(as) con N.E.E. es importante

tener claros los términos de normal, anormal, salud, enfermedad. Concibiendo

12



etimol6gicamente lo normal como aquello que se somete a la norma, en este caso

como los sujetos que se rigen por parametros biosicosociales.

Lo anormal, entonces seria referido a los sujetos que no se someten o0 se desvian
de la norma, en este caso estariamos refiriéndonos no solo a los sujetos que
evidencian comportamientos deficitarios, sino también a aquellos que poseen

capacidades por encima de la media.

Olazabal concibe “la enfermedad como una alteracion del funcionamiento del
cuerpo, al igual, como un proceso multicausal donde se integran los aspectos
sociales, psicoldgicos y biologicos. La enfermedad puede representar para el nifio
el primer gran conflicto de su vida y es tarea de todos ayudarle a ser conciente de

su situacion”.®

La enfermedad concebida como una alteracion fisica, social y emocional puede
generar en el(la) nifio(a) una crisis que posiblemente desencadene de forma
negativa en el desarrollo de su personalidad, debido a la ansiedad, inhibicién,
agresividad y estrés que ésta genera. La enfermedad es considerada como
cualquier estado donde haya un deterioro de la salud del organismo humano.
Todas las enfermedades implican un debilitamiento del sistema natural de defensa

del organismo o de aquellos que regulan el medio interno. Incluso cuando la
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causa se desconoce, casi siempre se puede explicar una enfermedad en términos

de los procesos fisioldgicos 0 mentales que se alteran

Con respecto a la salud, su definicion sélo se comprende en el momento en que

se pierde, segun la Organizacion Mundial de la Salud esta es " un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de molestias o
enfermedades, y se da como un fenémeno que no es material por su naturaleza,
sino que pertenece al reino de las ideas, asi como a las creencias, valores y ética,
que surgen de la mente y de la conciencia de los seres humanos”. La salud del
cuerpo y de la mente es necesaria para la vida cotidiana - el trabajo, el placer, el

sufrimiento, el ocio, la creacién- y, por tanto, para el desarrollo de todas las

funciones individuales y sociales del hombre.

Tanto lo normal como lo anormal, la salud y la enfermedad no deben referirse
solo desde el punto de vista cuantitativo y sustancialmente diferente, sino como

grados de un continuum.

Diferentes criterios han sido tenidos en cuenta en la definicion de lo normal y lo

patolégico para el abordaje de estos problemas:

® Calvo, M.1 Y Ortiz, M.C. Estudio de las Necesidades Percibidas por Profesionales, Padres y Voluntarios en
Nifios Hospitalizados en el Distrito Universitario de Salamanca.
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Criterio Estadistico:

Los sujetos o conductas que se desvian de la media son considerados

como anormales.

Criterio clinico:

Lo normal hace referencia al estado de salud, por consiguiente la

enfermedad como situacion de anormalidad. Este criterio toma en cuenta

exclusivamente lo biolégico, dejando de lado lo psicoldgico y social.

Criterio Sociocultural

Este criterio tiene que ver con la adaptacion e inadaptacion social, por

consiguiente adaptacion es sinonimo de normalidad. El concepto de

adaptabilidad, es relativo, puesto que tiene connotaciones culturales.

Criterio Normativo :

Es diferente al criterio estadistico, éste estad referido al ideal del ser

humano, a ese ser equilibrado, adaptado socialmente, regido por valores.
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Criterio Legal:

Desde lo legal, se define a quienes se consideran como enfermos,
tipificando el concepto de normalidad y anormalidad atendiendo a un criterio
netamente juridico. En el campo de la Educacion Especial muchas de las
patologias son normatizadas desde lo juridico, ejemplo el concepto de

sordo, de ciego., apoyado por lo general desde el criterio clinico.

Criterio Subjetivo :

Este criterio va a depender de la experiencia del sujeto, es decir quien
padece una patologia expresa sus propias percepciones, sus sentimientos

con base en una sintomatologia particular.

Criterio Dinamico:

Dice Ajuriaguerra (1975), citado por SANCHEZ, Manzano Estéban, 2001:
“Estar sano es poder caer enfermo y recuperarse, un lujo biolégico”

Este criterio se refiere al desarrollo personal, la historia del sujeto, sus
relaciones con el entorno, es decir la valoracion del problema entre lo
normal y lo patologico, no solo es referido al individuo como tal, sino
también a su medio escolar, familiar, comunitario, desde una vision

ecolbgica.
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Una vez referenciados los criterios en el abordaje de las relaciones binarias,
normalidad-anormalidad, salud-enfermedad se exponen los modelos

explicativos del comportamiento humano.

% Modelo Biomédico:

Se constituyé por mucho tiempo como el Unico, basado en el criterio clinico,
en el que la enfermedad hace referencia a un conjunto de sintomas, cuyo
diagnéstico es referido a una etiologia, hacia la basqueda de las causas
para combatirlas o contrarrestar sus efectos nocivos. Esta apoyado por

investigaciones genéticas, bioquimicas, neurolégicas.

El modelo clasifica las enfermedades en tres grandes grupos:

- Enfermedades Infecciosas: cuando un microorganismo ataca algun
organo

- Enfermedades Funcionales: Un o6rgano presenta dificultades en la
realizacion de sus funciones o no las realiza de manera adecuada.

- Enfermedades Trauméticas: producidas por un agente externo.

% Modelo Conductual:

Basado en la Psicologia del aprendizaje, en la que toda conducta anormal

se aprende y es a través del condicionamiento de factores bioldgicos,
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caracteristicas del ambiente y la historia de las interacciones, que se llevan
a cabo sus correcciones mediante la psicoterapia, abordando el
comportamiento como producto de la relacion entre organismo y medio

fisico y social.

Modelo Cognitivo:

Hace referencia al analisis de la estructura y procesos de pensamiento
humano. ElI procesamiento de la informacion tiene que ver con la
representacion, manipulacion y elaboracion de la informacién para dar
respuestas alternativas cuando en su repertorio no cuenta con ellas. Desde
esta perspectiva los déficit se explicarian como ausencia de informacion
relevante para dar la respuesta (déficit mediacionales) o como ausencia de

los procesos que incidan sobre la informacién (déficit de produccion).

Modelo Psicoanalitico:

Este modelo desarrolla su teoria a través de diferentes etapas: oral, anal,
falica, latencia y genital. La actividad siquica y en especial la neurotica
tienen su origen en conflictos del inconsciente, la superacion de dichos
conflictos, que por lo general tienen su génesis en la infancia, significa

desde este modelo, el estado de salud.
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Modelo Humanista:

Centra su atencion en los procesos conscientes, a los sentimientos, las
actuaciones del paciente hacia si mismo y hacia los deméas. Maslow y
Rogers son sus mas reconocidos representantes. Cree en el potencial
humano, la experiencia subjetiva hacia la autorrealizacion como la

satisfaccion de las necesidades humanas.

De la adecuada satisfaccion de las necesidades humanas va a depender el
bienestar y la autorrealizacion de la persona, de lo contrario, surgen
condiciones deficitarias que originan patologias. Estas necesidades se
satisfacen de acuerdo a las posibilidades que el contexto pone a
disposicion de la persona para que las realice, ya que éste las puede
consolidar o cohibir. Entendiendo el satisfactor, como el medio por el cual la
necesidad se expresa, Yy que éste se da en tres contextos: en relacion con
uno mismo, con el grupo social y con el medio ambiente, dado que el
desarrollo humano surge de la satisfaccion oportuna de las necesidades,
podemos deducir que el progreso o avance de una cultura esta mediado
por las politicas de accion que se dirijan a satisfacer las necesidades de las
personas con todo el rigor e importancia del caso, permitiendo asi elevar
mas la calidad de vida de la sociedad. Cuando se da una mayor
humanizacion y transdisciplinariedad de la sociedad y se reconoce la crisis

econdémica y social como origen de las patologias colectivas por el
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implemento de politicas sociales que conlleven a contrarrestar el fenémeno
social como la pobreza humana, surge un ideal humano que es el equilibrio
entre las oportunidades de accesibilidad a los bienes de servicio y consumo
e igualdad de condiciones y oportunidades para la adquisicion del
bienestar personal, es alli donde cada disciplina desde un cambio radical
de paradigmas burocraticos, implementan acciones a instancias cada vez
mayores e innovadores en su organizacion y estructura, para solucionar la
crisis generada por la insatisfaccion de las necesidades basicas humanas
gue desencadenan en sociedades enfermas, muy comunes en paises

tercermundistas.

Modelo Sociocultural:

Quien define la enfermedad es la propia sociedad, dependiendo del modelo
histérico, de sus estructuras socioecondémicas de politicas publicas, desde
la prestacion de servicios, define los sujetos anormales, este es etiquetado

como enfermo y por consiguiente marginado.

8.2.1 Deficiencia, discapacidad y minusvalia

Para la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) en la evolucion de un

trastorno se da el siguiente proceso: (ver Cuadro 4)
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Cuadro 4. Proceso de evolucion de la enfermedad
[ ENFERMEDAD ]—b[ DEFICI ENCI,&]—r[DISCAPACIDAD]—’ MINUSVALIA
situacion — o

Tomado de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

DEFICIENCIA

Dentro de la experiencia de la salud, la deficiencia es toda pérdida o
disminucién de una funcién psicoldgica, fisiolégica o anatomica del ser
humano caracterizada por pérdidas o anormalidades que pueden ser
temporales o permanentes. La deficiencia representa la exteriorizacién de
un estado patologico y en principio, refleja perturbaciones a nivel del
organo. Estas pueden clasificarse en :

= Deficiencias cognitivas.

= Deficiencias afectivo-motrices.

= Deficiencias de lenguaje.

= Deficiencias visuales.

= Deficiencias auditivas.

= Deficiencias viscerales.

= Deficiencias musculo-esqueléticas.

» Deficiencias desfiguradoras.

= Deficiencias generalizadas, sensitivas y otras.
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DISCAPACIDAD

Dentro de la experiencia de la salud, una discapacidad es toda restriccion o
ausencia (debida a una deficiencia), de la capacidad de realizar una
actividad en la forma correcta o dentro de la norma, ésta se caracteriza por
exceso o por insuficiencia en el desempefio o comportamiento normal de
una actividad rutinaria, éstas pueden ser temporales o permanentes,
reversibles o irreversibles y progresivas. La discapacidad representa la
objetivacidon de una deficiencia y en cuanto tal refleja alteraciones a nivel de
la persona. Estas pueden clasificarse en:

» Discapacidades de la conducta.

» Discapacidades de la comunicacion.

» Discapacidades del cuidado personal.

» Discapacidades de locomocion.

= Discapacidad de la destreza.

» Discapacidades sensoriales.

» Discapacidades aptitudinales.

MINUSVALIA

Dentro de la experiencia de la salud, la minusvalia es una situacion

desventajosa para un individuo determinado, la cual es resultado de una
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deficiencia o de una discapacidad que limita o impide el desempefio del
papel que es normal en su caso (en funcion de la edad, sexo, y factores
sociales y culturales). La minusvalia esta en relacién con el valor de un
individuo cuando se aparta de la norma. Se caracteriza por la discordancia
entre el rendimiento o estatus del individuo y las expectativas del mismo o
del grupo al que pertenece, ésta representa la socializacion de una
deficiencia o discapacidad, refleja consecuencias culturales, sociales,
econdémicas y ambientales que afectan al individuo, las cuales se dan
porque hay deficiencias y discapacidades. Se pueden clasificar en :

= Minusvalias de orientacion.

» Minusvalias de independencia.

* Minusvalia de movilidad.

* Minusvalia ocupacional.

» Minusvalia de integracién social.

8.3 Un nuevo concepto en educacion especial: las necesidades educativas

especiales.

En el informe Warnock (1978) aparece por primera vez el término necesidades
educativas especiales. Se considera que un(a) nifio(a) necesita una educacion
especial si tienen alguna dificultad en el aprendizaje que requiera una medida

educativa especial.
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El concepto de dificultad de aprendizaje es relativo: se da cuando un(a) nifio(a)
tiene una dificultad para aprender significativamente mas elevada con respecto a
la mayoria de los(as) nifios(as) de su misma edad, o si sufre una incapacidad que
le impide o dificulta el uso de las instalaciones educativas que generalmente

tienen a su disposicién sus comparneros(as).

La medida educativa especial también es un concepto relativo, y se define como
una ayuda educativa adicional o diferente respecto de las tomadas en general

para los(as) nifios(as) que asisten a las escuelas ordinarias (Hegarty, 1986).

En el Libro Blanco para la Reforma del Sistema Educativo, en su capitulo X, se

introduce el concepto de N.E.E, de esta forma:

“Partiendo de la premisa de que todos los alumnos precisan a lo largo de su
escolaridad diversas ayudas pedagdgicas de tipo personal, técnico o material, con
el objeto de asegurar el logro de los fines generales de la educacién, las N.E.E se
predican de aquellos alumnos que, ademas y de forma complementaria, puedan
precisar otro tipo de ayudas menos usuales. Decir que un determinado alumno
presenta N.E.E es una forma de decir que para el logro de los fines de la
educacion precisa disponer de determinadas ayudas pedagogicas o servicios. De

esta manera, una necesidad educativa se describe en término de aquello que es
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esencial para la consecucion de los objetivos de la educacion”’.

Visto de este modo, las necesidades educativas individuales requieren, para ser
atendidas de manera eficaz y eficiente, ajustes, adecuaciones, recursos o medidas
pedagogicas especiales y tienen que ver con aquellos(as) nifios(as) que presentan
dificultades para acceder a los aprendizajes que les corresponde por edad, y que
ademas, poseen desfases en relacion al curriculo por diversas causas; por tanto

precisan de adaptaciones al respecto.

Segun lo anterior el concepto de N.E.E se amplia bajo el supuesto de que
cualquier nifio(a) puede, ya sea temporal o permanentemente, experimentar
dificultades en su aprendizaje y que sin importar las causas, la escuela debe
proporcionar las ayudas y recursos de apoyo especiales para facilitar al maximo

su proceso educativo, su crecimiento personal y social.

En sintesis, el concepto de N.E.E esta en relacion con las ayudas pedagdgicas o
servicios educativos que determinados(as) alumnos(as) puedan precisar a lo largo
de su escolarizacion, para el logro de los fines de la educacién. De este concepto

se derivan dos caracteristicas en relacion a las dificultades de los alumnos(as):

"VERDUGO, Miguel Angel (1995). Personas con discapacidad. Editorial Siglo XXI, Espafia.

85



- Su caracter interactivo, es decir que la causa de las dificultades de aprendizaje
dependen no soOlo de las condiciones personales sino también de las
caracteristicas del entorno en que éste esta inmerso, la familia, la escuela. Esta

altima, como la segunda gran institucion en la que se encuentra el(la) nifio(a).

- Su relatividad, de tal manera que las dificultades de un(a) alumno(a) no pueden
establecerse ni con caracter definitivo ni de una forma determinante, y dependeran
de las particularidades del(la) nifio(a) en un momento dado y de su contexto
escolar, determinado en el mayor de los casos por sus condiciones socio-

econdmicas.

El objetivo primordial de la deteccion y valoracion de las N.E.E ha de ser la
determinacién de las actuaciones educativas o0 ayudas que sera preciso
proporcionar al alumno(a) que presente dichas necesidades y el tratamiento de
éstas ha de estar presente en el proceso de elaboracién de todos y cada uno de

los proyectos curriculares.

El curriculo escolar, cumple entonces, el papel de agente de identificacion y
valoracion de las N.E.E y el que determina, en ultimo caso, los servicios que cada
uno de los(as) alumnos(as), dependiendo de sus caracteristicas especificas,
necesita o requiere en determinado momento, implicando con ello que el curriculo

oficial esta siempre sujeto a adaptaciones en funcion de dichas necesidades. Este
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ha de propender por modelos de ensefianza flexibles y abiertos y actuar como

elemento dinamizador del propio proceso de integracion escolar.

8.4 EIl contexto de la educacion especial

La intervencion en Educacion Especial tiene su escenario en los ambientes
naturales para el desarrollo de las actividades, cobrando cada vez mayor
importancia el contexto , como conjunto estructurado de variables sociales (
presencia de personas, como actian y el rol que ejercen) o no sociales
(adecuacion de espacios, objetos presentes, entre otros), dichas variables estan
presentes directa o mediadas, que influyen o son activadas por los individuos en

sus interacciones sociales.

% EIl contexto familiar y social: Para nadie es desconocido que el contexto
familiar tiene incidencia directa en el desarrollo del(la) nifio(a), en los que
estan comprometidos factores econdémicos, culturales y sociales.

El ser humano no existe solo, sino en permanente convivencia e interaccion
con los contextos en que esta inmerso. De estos contextos, la familia es el

primero en orden de aparicion y de importancia.

La responsabilidad de la familia en los primeros procesos de aprendizaje no

es incuestionable, puesto que es alli donde se lleva a cabo la socializacion, la
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internalizacion de normas y reglas, la responsabilidad en el cuidado de los
hijos, siendo la facilitadora de las funciones nutritivas y la satisfaccion de las

necesidades basicas.

Muchas de las dificultades y limitaciones de las personas con retraso en el
desarrollo, tanto a lo largo de su escolarizacién, como durante su vida adulta,
parece que no pueden ser explicadas solo por la naturaleza de sus
condiciones personales de discapacidad, sino que tienen que ver con las
oportunidades que les ha brindado su entorno familiar para adquirir unas

determinados conocimientos y habilidades.

Es necesario adentrarnos en la comprension del sentido que toma el
desarrollo de un nifio con N.E.E teniendo en cuenta las interacciones
presentes en la relacion interpersonal de los padres con este(a) hijo(a); es
decir, las préacticas educativas de estas familias y, en particular, los

mecanismos de influencia educativa que inciden en su desarrollo.

Sin embargo, el considerar el contexto y las interacciones como aspectos
importantes en las dificultades del aprendizaje no significa dejar de lado los
factores biologicos en las causas de las discapacidades, sino que debemos
ubicar en un marco interaccional, la vulnerabilidad genética o fisiolégica como
referencia basica en el disefio de estrategias a implementar, incluyendo los

factores psicologicos, familiares, sociales y del proceso de aprendizaje.
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Ante una situacién deficitaria de aprendizaje, el andlisis del contexto en el que
esta inmerso el(la) nifio(a), debe abordarse desde un Enfoque Sistémico y de
establecimiento de redes de apoyo promoviendo acciones con todos los que
en una u otra forma estan involucrados hasta donde sea posible, con la
intencidon de proponer cambios a nivel del sistema familiar y escolar. Es decir,
ante un trastorno del aprendizaje es util analizar los contextos donde se
manifiesta y trabaja con todos los involucrados en la medida de lo posible,
tejiendo lazos y redes de apoyo con la finalidad de solucionar el problema que

agobia al nifilo(a), a los padres, maestros, compafieros, etc.

El contexto escolar: En el campo de la Educacién Especial histéricamente
ha existido la polémica respecto a cual seria el ambiente de aprendizaje
menos restrictivo, si es el aula regular o el centro especializado, muchos
autores consideran que es negativa la educacion de los(as) nifilos(as) con
N.E.E, no solo en cuanto a la restriccibn que ofrecen, conduciendo a la
marginalidad y la segregacion, sino también que su financiacién por parte del

Estado, requiere de altos costos.

El movimiento de la institucionalizacion favorece la integracion y la
normalizacion de los nifios(as) con N.E.E en el mismo contexto de la
educacién en general. Cuando nos referimos a la integracién no es otra cosa
que la inclusiobn de los(as) alumnos(as) con discapacidades en el aula

ordinaria.
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De acuerdo a los avances pedagdgicos y psicolégicos se esta cambiando la
conceptualizacion que se tenia del término integracion, el cual se esta
sustituyendo por el de inclusion. Esto por razén de tendencias sociales y éticas

gue tienden a omitir todo signo de exclusion del(la) nifio(a) con N.E.E.

Se esté postulando una filosofia inclusiva en los entes sociales y educativos, con
base en una ideologia enfocada en la flexibilidad, en la apertura de oportunidades
y participaciéon para todos(as), en el respeto por la diferencia, aceptando la
diversidad de necesidades de las personas, las cuales pueden ser procedentes de
otras etnias y culturas o aquellas que poseen problemas emocionales y/o del
aprendizaje o bien un retraso en el desarrollo como consecuencia de una

discapacidad.

Dirigido a la parte educativa se estaban presentando muchas limitaciones con
respecto a la situacion actual de la integracién, en la que se percibe aun el
caracter segregacionista, ya que el(la) alumno(a) tiene que acudir a un aula de
apoyo para ser atendidas sus N.E.E, y es precisamente ésto lo que lleva a la
utilizacion de frases peyorativas por parte de la comunidad educativa o entorno
directo (familia, sociedad), lo cual resalta la discapacidad del(la) nifio(a) generando

en él(a) un sentimiento de culpabilidad frente a su fracaso en el proceso escolar .

A continuacion se presenta el siguiente cuadro en donde se resaltan los nuevos

criterios del modelo inclusivo en comparacion con el modelo de integracion.
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Cuadro 5. Paralelo entre modelo de integracion y modelo de inclusion.

MODELO DE INTEGRACION

MODELO INCLUSIVO

Se centra en el(a) nifio(a) con N.E.E.

Se centra en el aula.

Se fija un especialista que atienda a este(a)
nifio(a) con N.E.E.

Los factores escuela / alumno son de gran
relevancia.

Se centra en el diagnéstico del(a) nifio(a) con
N.E.E.

Tiende a la solucion de problemas con la
participacion de los agentes implicados en el
proceso del(a) nifio(a) con N.E.E .

Se lleva a cabo a través de programas
individuales.

Utiliza estrategias para los profesores.

Se coloca al(a) nifilo(a) en programas

especiales.

Los apoyos se ofrecen en el aula ordinaria.

Informacién recolectada de www.3.usal.es/inicio/actividades/actasuruguay2001/1.pdf

Se mejora la calidad del sistema educativo en la medida en que se establece una

Pedagogia Inclusiva, haciendo cambios con respecto al curriculo, la metodologia,

la organizaciéon educativa, con el fin de responder a las necesidades de los(as)

nifos(as), y los principios éticos (valores), dirigidos a la introyeccion de una

filosofia inclusiva constituida por todos los integrantes de la comunidad social y

educativa. Para todo ello, se deben reorientar los servicios ofrecidos, los recursos

establecidos para esta accion educativa y del conocimiento, manejado por

sistema educativo.

el

Para poder establecer una escuela inclusiva, se debe priorizar porque existan

acciones coordinadas entre los profesores que induzcan la intervencion y
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http://www.3.usal.es/inicio/actividades/actasuruguay2001/1.pdf

planificacion en conjunto y que su experiencia en la practica sea significativa para

la construccion del proyecto, donde se expresen sus éxitos y dificultades:

&

G

Con relacion a los procesos de ensefianza y aprendizaje, se tendra en cuenta
el aprendizaje social en el que el(a) nifilo(a) intervenga en su proceso
educativo y se organizara este proceso teniendo en cuenta la heterogeneidad
del grupo.

Se haran las adaptaciones necesarias al curriculo, proporcionando claridad
frente a los criterios de evaluacién y seguimiento, se crearan objetivos de
acuerdo a las N.E.E., para ello los profesores deberan prepararse y formarse
en este campo. El aula flexible se ajustara no so6lo a las caracteristicas y
necesidades de los(as) nifios(as), sino también a las de los profesores. En la
organizaciéon interinstitucional se hard una evaluacién para cualificar el
desempefio, los resultados y los logros presentados en la implementacion de
esta pedagogia inclusiva.

Y debe darse una relacién entre escuela y familia para permitir la participacion
de los padres y posibilitar el acceso a otros campos diferentes del educativo y

sociocultural.

Todo lo anterior conduce a una “escuela para todos” donde exista equidad en

igualdad de oportunidades, proporcionando una educacion personalizada,

primando por la participacion, solidaridad y cooperacion entre los(as) nifios(as),

ésto

implica cambiar las formas de ensefar; innovando en propuestas
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pedagogicas que den respuestas a las N.E.E de todos(as) y cada uno(a) de
los(as) nifios(as) de manera que tengan éxito en su aprendizaje y participen en

igualdad de condiciones.

Cuando se aborda la intervencion pedagodgica hospitalaria desde la filosofia de la
escuela inclusiva, se esta teniendo en cuenta la diversidad como parte importante
del aula, donde confluye la interaccion de culturas, saberes y caracteristicas
personales del(a) nifio(a), esa heterogeneidad que distingue al grupo marcaré la
pauta en la atencion a sus N.E.E, lo cual implica flexibilizar todo su proceso

educativo.

8.5 Laintervencion

8.5.1 Prevencion e intervencidon temprana

Prevencion e intervencién son términos estrechamente relacionados, puesto que
prevencion implica intervencién, encaminada a la disminucion de riesgos de
patologias. Y hablar de Prevencion e Intervencion temprana en Educacion

Especial es una forma de atencion que se lleva a cabo en las primeras etapas.

La prevencion de la discapacidad esta encaminada a favorecer el desarrollo de las

capacidades individuales y comunitarias para la identificacion de los factores de
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riesgo, es decir, las circunstancias de naturaleza biologica, ambiental, del
comportamiento y ocupacional, cuya presencia o ausencia modifica la probabilidad
de que se presente una situacion de discapacidad, implicando con ello una rapida
toma de decisiones para la aplicacion de estrategias y acciones que conlleven a
identificar, eliminar o controlar dichos factores. Esta incluye una oportuna atencion
con el fin de contrarrestar el dafio en la salud, que por accidente o por enfermedad
surja, se prolongue, ocasione dafios mayores 0 genere secuelas que no se

puedan evitar.

La mayoria de los autores reconocen tres tipos de prevenciones:

% PREVENCION PRIMARIA: Esta tiene que ver con la disminucion de la tasa
de casos de enfermedad a través de la eliminacién de factores patogénicos
del ambiente o el aumento de los recursos personales de los individuos. Esta
prevencion se lleva acabo antes que las circunstancias hayan actuado para
impedir que la enfermedad se produzca, la cual se logra mediante la accion
social y/o interpersonal a través de cambios en las politicas que a su vez
generen transformaciones en las instituciones que presten directamente la

atencion a las comunidades.

% PREVENCION SECUNDARIA: Tiene como propdsito la reduccion de la tasa
de trastornos, disminuyendo la prevalencia de la enfermedad; esta actta por

medio de los esfuerzos coordinados de la detencién individual e intervencion
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rapida y efectiva. Es importante un diagnostico confiable, valido y rapido en el
transcurso de un problema. Los programas de prevencion secundaria a
menudo se llevan a cabo con poblacion considerada de mayor riesgo y

después de detectado el problema se realizan programas de prevencion.

% PREVENCION TERCIARIA: Su finalidad es la minimizacion de la gravedad de
la enfermedad, realizando programas de rehabilitacion de personas que ya
presentan el trastorno. Estd encaminada a remediar los efectos de la
alteracion en cada individuo cuando éste no ha recibido intervencion
temprana. No obstante la exclusividad del término Prevencion se conserva

para los niveles primario y secundario.

El término de intervencidén temprana, estimulacién adecuada o estimulacion precoz
tiene que ver con las acciones llevadas a cabo en las primeras etapas de la

infancia.

La Estimulacion temprana fue definida por el equipo psicopedagdégico de Cornellé
de Nobregat en 1985 (citada por Sanchez Esteban 2001 P&g.146) asi

“Estimulacion precoz es la atencion que se le da al nifio en las primeras etapas de
la vida, con el fin de potenciar y desarrollar al maximo sus posibilidades fisicas,
intelectuales afectivas, mediante unos programas sistematicos y secuenciales que

abarcan todas las areas del desarrollo humano y sin cursar el curso logico de
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maduracion. Parte de la base de la plasticidad del sistema nervioso y de la

importancia de factores ambientales”.

Una definicion mas reciente y que esta mas enfocada a la practica educativa es la
ofrecida por McConell (1994) (citada por el autor anterior Pag. 146) dice asi: “La
intervencion temprana se puede definir como una reunién poco estructurada de
programas publicos y privados, realizados en el aula o en el hogar, que
proporciona (1) servicios complementarios o preventivos para nifios con riesgos de
sufrir problemas de aprendizaje y de conductas en etapas posteriores y (2)

programas de intervencion para los problemas o déficit ya existentes.”

El término “Estimulacién Temprana“ es de la cultura latinoamericana y se refiere la
palabra “temprana“ a un tiempo preciso del desarrollo del nifio: sus primeros afnos
0 su mas tierna edad. Algunos autores, cuestionan el término, porque también
puede sugerir el anticipar el desarrollo del nifio o acelerarlo. Otros consideran, que
no existe problema con el término y que éste caracteriza el tiempo en el que se
aplica la estimulacion, es decir; que no es lo mismo actuar en los primeros afios de

la vida del nifio que actuar posteriormente.

La estimulacion infantil se puede definir como un acercamiento directo, simple y

satisfactorio para ayudar al desarrollo del(la) nifio(a), al tiempo que los padres

experimentan gozo y alegria.

96



El término “Estimulacion Adecuada“ busca resolver las ambigiedades o malos
entendidos con los anteriores términos, refiriéndose a una accion que se realiza en
el momento oportuno del desarrollo del(a) mismo(a) nifio(a) de acuerdo a las
exigencias y necesidades de su entorno. Esta estimulacion debe tener un
propésito claro donde se conoce cada paso del proceso de formacion de la
estructura cerebral, donde se le brinde la oportunidad de que ésta sea sana por

medio de estimulos crecientes en intensidad, frecuencia y duracion.

En sintesis, se ha comprobado que la intervencion temprana influye
favorablemente en las primeras etapas del desarrollo infantil, gracias a la
implementacion de estimulos de orden cuantitativo y cualitativo, aprovechando la
plasticidad neurolégica posibilitando una mejor adaptacion al ambiente, ya que si
se estimula sistematicamente a los(as) nifios(as) que presentan ciertos déficit,

esto contribuiria al mejoramiento de su desarrollo.

La Intervencién temprana tiene sus fundamentos en la psicologia evolutiva, la
psicologia del aprendizaje, la neurologia evolutiva, y la sociologia, éstos inciden en
las definiciones sobre estimulacién adecuada, en la que se destacan tres
aspectos relevantes:

1. El manejo del ambiente o control de éste, mediante la aplicacion intencional

y deliberada de ciertas actividades.
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2. Dichas actividades tienen un objetivo: hacer 6ptimo el desarrollo general
del(la) nifio(a), garantizando condiciones satisfactorias de salud, bienestar
social, previniendo problemas y minimizando las consecuencias de

dificultades ya presentes.

3. Existe un tiempo optimo para ofrecer dichas actividades: entre mas pronto,

mejor (temprana o precoz y adecuada).

En nuestro proyecto pedagogico, el término utilizado es el de ESTIMULACION
ADECUADA ya que la poblacion infantil atendida en la C.I.S.A, considerada de
alto riesgo biolégico y ambiental, presenta un retraso en el desarrollo, en donde
nuestra intervencion estaria dirigida a la prevencion secundaria, con el fin de evitar

gue se acentue dicho retraso o que se generen dafios colaterales en el(la) nifio(a).

8.5.2 Métodos de intervencidon en educacion especial

En el campo de la Educacion Especial son diversos los métodos y técnicas de
intervencion desde diferentes opciones tedricas que trascienden lo estrictamente

didactico dado su caracter multidimensional.

Se retoma la clasificacion de Susan y Rizo (1979):

% Tratamiento médico: quimioterapia, psicofarmacologia y cirugia.
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% Psicoterapia: basado en las técnicas psicoanaliticas y dinamicas de grupo:

individual, familiar, grupal.

&

Terapia de conducta: basadas en el conductismo clasico: condicionamiento
operante, reforzamiento positivo y negativo, castigo, extincion, economia de
fichas, reforzamiento diferencial, modelado, contrato de contingencias.

% Intervencion educativa: organizacién y clasificacidbn en centros especiales,
escuelas ordinarias, escuelas ordinarias con aulas especiales, en aulas de
integracion etc.

% Intervencion social: a través de la asistencia social, consejo, terapia

ambiental, hogares adoptivos.

La Intervencion pedagdgica, hace referencia a cuatro momentos:
% Evaluacion inicial.
% La planificacion.
% Laintervencion.

% La evaluacion final.

En el campo de la Educacion Especial es importante que se realicen programas
de planificacibn encaminados a responder a las necesidades educativas
personales del estudiante, para que en la ejecucion y evaluacion se logren los
objetivos propuestos. Concibiendo que, en esta educacion se atiende a personas
con niveles de ritmos de aprendizaje, capacidades y dificultades diferentes; el

disefio, la elaboracion y aplicacion de la planeacion, evaluacion e intervencion
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pedagogica deber ser personalizado, ya que su proceso de aprendizaje y la
capacidad para adquirir los conocimientos es propia de cada estudiante. En este
proceso participan la familia y el equipo interdisciplinario, con el fin de que las

metas propuestas sean coordinadas y se logre el éxito educativo.

8.5.3 Referencias generales del desarrollo integral en la primera infancia.

Cuando hablamos del crecimiento del ser, hablamos de una persona en su
aspecto integral, es decir, en el que juegan papeles importantes los factores
sociales, de salud, los estimulos que el(la) nifio(a) recibe de su entorno, la familia,

etc., todos pueden influir su normal desarrollo y crecimiento.

Desde la teoria socio histérica fundamentada en la obra de Vygotsky, el desarrollo
humano tiene su asidero desde las practicas sociales de naturaleza interactivas
que implican la cooperacion conjunta de los agentes sociales expertos con otros
menos expertos. Surge asi una concepcion del desarrollo humano de naturaleza
social en el sentido que tiene su fundamento en la comunicacion y en las primeras
interacciones; como recuerdan Riviére y Coll (1987) "la génesis de las funciones
cognitivas y afectivas reposa sobre las pautas de relacion que se establecen entre

el nifio y el adulto desde el nacimiento”.
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El desarrollo implica la evolucion y madurez de las células y se refiere a la
adquisicion de destrezas y habilidades en varias etapas de la vida; siendo la

infancia temprana el periodo de desarrollo mas rapido en la vida humana.

Todos(as) los(as) nifios(as) pasan por las mismas etapas multidimensionales de
desarrollo: fisica, emocional, social, linguistica y cognitiva. Teniendo en cuenta
gue cada nifio(a) tiene su propio ritmo de desarrollo, su avance favorable de una

etapa a otra, depende de un entorno estimulador y de una intervencion pertinente.

% Desarrollo fisico y psicomotor

En primera instancia se habla de un desarrollo fisico, el cual depende de un
calendario madurativo que se lleva a cabo segun la persona de manera secuencial
y paulatina como un proceso que permite la diferenciacién de los distintos 6rganos

y funciones.
Este crecimiento depende de factores enddgenos propios del individuo y exdgenos
que influyen externamente. La educacion psicomotriz no puede reducirse a una

educacion fisica puesto que esta tiene que ver con:

El desarrollo fisico hace referencia al crecimiento en talla del desarrollo cerebral,

de los musculos esqueléticos con su patron general. Se da siguiendo una
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determinada secuencia de acontecimientos que se repiten en todos los humanos,

el cual se divide en dos etapas la embrionaria y la fetal.

El crecimiento prenatal se lleva a cabo desde su propia légica endogena o interna,
abarca de la segunda a la octava semana después de la fecundacion, en la cual
se da la morfogénesis (diferenciacion de las partes del cuerpo) y la histogénesis
(diferenciacién en las células y en tejidos especializados) dando como resultado

una estructura humana reconocible.

La etapa fetal que va de la novena semana hasta el nacimiento. En esta etapa el
crecimiento se da de manera mas rapida y el cuerpo termina su formacion. En el
parto se pueden presentar dificultades como hipoxia, anoxia, baja puntuacién en el
apgar, etc., los cuales pueden ocasionar posteriores dificultades en el desarrollo

del(la) nifio(a).

Una vez que el(la) nifio(a) nace el crecimiento no cesa, sin embargo se desacelera

a medida que aumenta la edad.

El cerebro es la base fisica de todos los procesos psiquicos. El desarrollo del
cerebro va desde el centro hacia la periferia, es decir, el interior del cerebro
obedece a la evolucidon de control postural y autocontrol motor, que seria lo

primero a desarrollar en el recién nacido.
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Las bases de desarrollo psicomotor posibilita la utilizacion del cuerpo como un
medio de conocimiento y expresion de sentimientos, la finalidad del desarrollo
psicomotor es el control del propio cuerpo hasta ser capaz de sacar de él todas
las posibilidades de accion y expresion que sean posibles. En él se pone en
juego un componente externo o praxico (la accion) y un componente interno o

simbdlico (representacion del cuerpo y sus posibilidades de accion).

Al finalizar la primera infancia los movimientos ya son voluntarios y coordinados y
se obtiene mayor control sobre la posicion corporal, es capaz de correr y andar,
gracias a la ley céfalo- caudal (Control de arriba abajo, primero la parte superior
del cuerpo y luego la parte inferior) y la préoximo- distal (Se controlan primero las
partes que estan mas cerca del eje corporal, es decir, primero el cuello, luego el
hombro, el codo, etc.). El proceso madurativo va enriqueciendo el bagaje de la

psicomotricidad fina y gruesa.

Posteriormente en el desarrollo de control postural los procesos van adquiriendo
mayor complejidad y se va dando cabida a la exploracion de entornos inmediatos

y amplios.

En la segunda parte de la infancia, se inicia el proceso de mielinizacion
fundamental de las neuronas y se dan las condiciones para realizar actividades
sensoriales y motoras mas precisas, se van dando procesos nuevos y de mayor

complejidad que permiten funciones de regulacion y planeamiento de la conducta.
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Posteriormente, el control de la ley céfalo caudal se va a extender hacia las
piernas y se complejiza al igual que en el caso de la proximo distal. Hasta llegar

a procesos tan complejos en esta edad como el control de esfinteres.

Desde el punto de vista fisico el desarrollo humano puede sufrir alteraciones en
cuanto talla, peso o proporciones, en muchos casos estas dependen de la
herencia y sélo en algunos casos va a depender de trastornos glandulares,
enfermedades o alimentacién. Por lo general, el retraso de estos(as) nifios(as) es
debido a factores psicosociales: deprivacion psicoafectiva, maltrato fisico,

desnutriciéon, entre otros.

% El desarrollo perceptivo motor

Los sentidos son la puerta de entrada del conocimiento, mediante los cuales el(la)
nifio(a) interioriza el mundo circundante. Se empieza conociendo los objetos,
personas y lugares mas cercanos, mediante la percepciébn de semejanzas y
diferencias, van surgiendo las diferentes categorias, clasificaciones y

ordenaciones.

En la primera infancia se dan los procesos cognitivos basicos, en donde
predomina el mundo perceptivo y a medida que avanza el desarrollo perceptivo
evoluciona el proceso cognitivo. La percepcion sirve para ponernos en contacto

con el medio a través de los sentidos; desarrollando asi, las distintas capacidades
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de procesamiento de la informacion. Los sentidos nos permiten fijar la atencion en
los rasgos del entorno que pueden tener consecuencias, sean positivas o0

negativas.

La filogénesis registra los estimulos y el tipo de patron de conducta ante ellos, lo

cual le sirve al organismo para relacionarse con su entorno.

El bebé desde el vientre de su madre percibe los sonidos y desde el primer mes
presenta una agudeza visual pobre, percibe los colores pero por supuesto, no los
categoriza, realiza pequefias exploraciones visuales, especialmente del rostro
materno. Ademas, presenta una atencidon presintonizada a determinados
estimulos, como los sonoros. El sistema olfativo se logra desarrollar desde las
primeras semanas de vida, al igual que la sensibilidad al sabor y el sistema tactil.
De los 3 a los 4 meses el bebé presenta ciertas cualidades perceptivas, por su
preferencia a los rostros mas significativos. Ya tiene una agudeza visual igual a la
de los adultos, pero no logra interpretar lo que percibe y su atencién es

incontrolada.

A partir de los 7 meses logra tener una atencion voluntaria, presenta interés en
determinados estimulos y genera expectativas frente a estos. Empieza a
relacionar las experiencias previas, haciendo uso de la memoria, con los estimulos
nuevos. Su atencion presenta discrepancias que aumentan con la edad, en

relacion con los objetos y su variabilidad y exige mayor complejidad en los
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estimulos. De esta manera el bebé se habitia al nuevo estimulo y exige otro

nuevo.

Es importante que en esta primera infancia, se logre una coordinacion
intersensorial; a través de una estimulacion polimodal (con las diferentes
modalidades sensoriales) y una estimulacion intermodal (integrando la informacion

que llega de la realidad).

% El desarrollo cognitivo

En la primera infancia se dan los procesos cognitivos basicos, en donde
predomina el mundo perceptivo y a medida que avanza el desarrollo perceptivo
evoluciona el proceso cognitivo. La percepcion sirve para ponernos en contacto
con el medio a través de los sentidos; desarrollando asi, las distintas capacidades
de procesamiento de la informacion. Los sentidos nos permiten fijar la atencién en
los rasgos del entorno que pueden tener consecuencias, sean positivas o0

negativas.

La filogénesis registra los estimulos y el tipo de patron de conducta ante ellos, lo

cual le sirve al organismo para relacionarse con su entorno.

El bebé desde el vientre de su madre percibe los sonidos y desde el primer mes

presenta una agudeza visual pobre, percibe los colores pero por supuesto, no los
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categoriza, realiza pequefias exploraciones visuales, especialmente del rostro
materno. Ademas, presenta una atencion presintonizada a determinados
estimulos, como los sonoros. El sistema olfativo se logra desarrollar desde las
primeras semanas de vida, al igual que la sensibilidad al sabor y el sistema tactil.

De los 3 a los 4 meses el bebé presenta ciertas cualidades perceptivas, por su
preferencia a los rostros mas significativos. Ya tiene una agudeza visual igual a la
de los adultos, pero no logra interpretar lo que percibe y su atencién es

incontrolada.

A partir de los 7 meses logra tener una atencion voluntaria, presenta interés en
determinados estimulos y genera expectativas frente a éstos. Empieza a
relacionar las experiencias previas, haciendo uso de la memoria, con los estimulos
nuevos. Su atencion presenta discrepancias que aumentan con la edad, en
relacion con los objetos y su variabilidad y exige mayor complejidad en los
estimulos. De esta manera el bebé se habitia al nuevo estimulo y exige otro

nuevo.

Es importante que en esta primera infancia, se logre una coordinacion
intersensorial; a través de una estimulacion polimodal (con las diferentes
modalidades sensoriales) y una estimulacion intermodal (integrando la informacion

que llega de la realidad).
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El(la) nifio(a) en la etapa pre-operatoria, de 2 a 7 afios, empieza a organizar
esquemas de escenas cotidianas en su relacion con los objetos. A medida que
avanza la edad del(la) nifio(a) y sus experiencias son mayores, €l(ella) empieza a
relacionar escenas menos frecuentes y que tienen un significado para él(ella). Se
inicia la relacion espacial en cuanto a la secuencia temporal de los sucesos, lo que
se denomina guiones o scripts. A los 6 afios logra crear cuentos o historias
conectados por relaciones casuales, pero éstos eliminan partes irrelevantes de los
sucesos y logran desarrollar habilidades neuropsicoldgicas, o que le permite

comprender, memorizar, razonar y planificar mejor su comportamiento.

A partir de los 5 afios inicia a hallarlas con unos criterios perceptivos mas
estructurado. Entre los 6 y 7 afios empieza a clasificar por una sola propiedad,
categoriza por similitud o equivalencia. En este desarrollo del pensamiento influye
el lenguaje y éste a su vez, en la categorizacién. El(la) nifio(a) en edad preescolar
retiene y recupera la informacién, asocia y progresivamente hace uso de
estrategias mnemanicas, que le permiten resolver problemas. De igual forma, se
empieza un proceso de razonamiento cientifico y de razonamiento matematico,

iniciando con el concepto de niumero y el concepto de cantidad.

% Adquisicion y desarrollo del lenguaje

La adquisicion del lenguaje como funcion cognitiva superior, tiene lugar dentro de

un contexto interactivo, en intima relacion con la estimulacion social recibida. A su
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vez, el lenguaje condiciona la evolucién del pensamiento infantil. Lenguaje y

pensamiento se implican mutuamente.

Existen distintos enfoques que han interpretado dicha interaccion; entre ellos se
pueden destacar por su repercusion actual, las aportaciones de Piaget, Vigotsky y

Luria.

Piaget

Defiende que el lenguaje es una manifestacion del pensamiento conceptual que se
va construyendo a medida que el(la) nifio(a) va evolucionando. El lenguaje seria
asi una forma particular de la funcion simbdlica, que va a facilitar su adquisicion.
Seria, pues, posterior al pensamiento y contribuiria a la transformacion del mismo,

ayudando a lograr un equilibrio.

Se apoya en tres argumentos:

- El desarrollo del lenguaje depende de la funcion simbdlica, ésta es una
forma de simbolismo o representacion de la realidad, la cual pasa por
varias fases: la imitacién diferida, el juego simbdlico, imagenes mentales
y lenguaje.

- Las operaciones intelectuales dependen de la accion y no del lenguaje.
Las operaciones concretas (clasificacion, seriacion,...) son acciones

antes que operaciones del pensamiento, son acciones antes de ser
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traspuestas bajo forma verbal y, por lo tanto, no es el lenguaje la causa
de su formacion.

- Las operaciones formales no son llevadas a cabo por el lenguaje. Estas
operaciones se caracterizan en su reunion en sistemas, pero estas
estructuras de conjunto se dan ya en el ambito de las operaciones
concretas (de manera mas simple), estableciéndose posteriormente
mayor nimero y calidad de combinaciones. Estas se producen tanto a
nivel verbal, como no verbal. Ser4 el dominio de las operaciones
combinatorias lo que permitira al sujeto completar sus clasificaciones
verbales. Piaget plantea que el lenguaje es una expresion mas
especializada y diferenciada de una funcion general: la funcidn

simbodlica.

Vygotsky

De acuerdo con la teoria de Vygotsky (1965), consideramos que el lenguaje se
adquiere como producto de la interaccién social. La comunicacion prelingtistica
y el paso a la comunicacion linguistica tienen su explicacion por la tendencia del
adulto a sobreinterpretar las acciones del(la) nifio(a) constituyéndose ello en una
labor de soporte de las habilidades comunicativas y linguisticas (Brunner, Kayke
y Lock, 1963). Por ello el(la) nifio(a) aprende a comunicarse, debido a que las
personas que estan a su alrededor van reaccionando a sus acciones interactivas

como si realmente fueran comunicativas.
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El planteamiento de este autor soviético es opuesto a la concepcion presentada
por Piaget, orientada ésta desde una interpretacion evolutiva que se encaminaria
de lo individual (lenguaje egocéntrico) a lo social (lenguaje socializado). Vigotsky
plantea el desarrollo del(la) nifio(a) desde una perspectiva distinta, que se dirigiria
de lo social a lo individual. Asi, la primera funcion del lenguaje es la comunicacion,

el contacto social.

Con respecto al problema de la relacion entre pensamiento y lenguaje, Vigotsky
considera que en el desarrollo infantil existe una fase prelinguistica en el
pensamiento y una fase preintelectual en el lenguaje. Para este autor, el vinculo
que une pensamiento y lenguaje es primario y ademas se origina, cambia y crece
en el curso de su evolucion. Siendo esta relacion continua, que va de la palabra al

pensamiento y, a su vez, del pensamiento a la palabra.

El pensamiento pasa por diferentes fases antes de ser formulado en palabras:

- Lenguaje interno (significativo y semantico).

- Lenguaje externo (esencialmente fonético).
Dichos lenguajes forman una unidad aunque cada uno se rige por sus propias
leyes, constituyendo procesos opuestos. El lenguaje interno parte del habla y se

transforma en pensamiento, mientras que en el lenguaje externo es el

pensamiento el que se convierte en habla.
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Asi, para Vigotsky, lenguaje y pensamiento son dos cosas diferentes. Ambos se
desarrollan en un proceso propio y confluyen en un momento determinado. Por
tanto, la relacion entre pensamiento y palabra no es constante e inmutable, es una
relacion dinamica, es un proceso viviente. El pensamiento nace a través de las
palabras, una palabra sin pensamiento esta muerta y un pensamiento desprovisto

de palabras permanecera en la sombra.

Luria

Sigue la tesis de Vigotsky al afirmar que el lenguaje juega un papel primordial en
el desarrollo intelectual. Considera que el lenguaje posee una funcion

fundamental en:

- La formacion de nuevas estructuras mentales (formacién de conceptos).
- Latransmision del saber.

- La capacidad de abstraccién y generalizacion.

Segun este autor, la funcidon principal del lenguaje es la generalizacion, que hace
posible la adquisicidn de las experiencias de las generaciones anteriores. Aunque
también es la base del pensamiento, permitiéndole al nifio(a) organizar su
percepcion, la memoria, reflexionar sobre los objetos, deducir conclusiones de sus
propias observaciones, desarrollando todas las potencialidades del pensamiento.

Contando no solo con su propia experiencia, sino también con la de la humanidad.
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Otra funcion del lenguaje que sefialé Luria como importante es la regulacion del
comportamiento. El adulto se sirve del lenguaje verbal para incidir y regular la
conducta del(la) nifio(a), aprendiendo progresivamente a manifestar sus propios
deseos e intenciones de manera independiente. Primero mediante el lenguaje

externo y luego con el lenguaje interior.

La funcién reguladora del lenguaje presenta dos aspectos importantes para Luria.
Por un lado, se ejerce de forma externa, al ser utilizado por el adulto para controlar
las pautas de comportamiento del(la) nifio(a). Por otro lado, el lenguaje permite al
nifio(a) la autorregulacion de su propia accion, al hacer posible la organizacién de
pautas de comportamiento que le faciliten la resolucién de dificultades, es decir, la

planificacion de la accion (regulacion interna).

En el desarrollo del lenguaje deben tenerse en cuenta:
- Factores organicos: en los que estarian incluidos los d&rganos
sensoriales y motores.

- Factores ambientales: familiares y sociales

El recién nacido se comunica a traves del llanto, la risa y los gestos. Estas sefiales

iniciales son interpretadas por la madre para la satisfaccion de las necesidades
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del(la) nifio(a), dandose asi, los primeros intercambios linglisticos entre la madre
e hijo(a), puesto que es el lenguaje el que le permite al nifio(a) conquistar su

subjetividad e insertarse en la cultura.

Durante largo tiempo el medio de expresion mas importante para el(la) nifio(a) es
el lenguaje de su cuerpo, es decir sus movimientos. Si hay respuesta a esta forma
de interaccion por parte del adulto, él se ira dando cuenta de que determinada
actitud de su parte provoca una reaccion en quienes estan a su alrededor, gracias
a las repeticiones casuales. Si la reaccidn se hace consistente y grata para el(la)
nifio(la), provocara en él, interés por repetir la acciébn que la provocd con la
intencidon de conseguirlo de nuevo, iniciandose asi el proceso de desarrollo de la

comunicacion.

Cuando el(la) nifio(a) siente que sus acciones tienen respuesta (si lloro, alguien
aparece), que ésta es consistente (siempre que lloro aparecen) y coherente en lo
que esperaba (si sonrio, me sonrien, si lloro me acarician o me cogen en brazos)
se sabe seguro y esta seguridad favorece su relacion con el medio y con los

demas.

Poco a poco el(la) nifio(a) empieza a demostrar interés por el entorno que le rodea
estableciendo las relaciones interpersonales mediadas por los objetos. La
comunicacion se va haciendo cada vez mas compleja y la posibilidad de utilidad

se va ampliando a medida que el(la) nifio(a) interactia con los(as) otros(as),
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adquiriendo asi un dominio comunicativo. Es asi como va surgiendo la

intersubjetividad primaria entre el(la) nifio(a) y el adulto.

Muy pronto los(as) nifios(as) comienzan a mirar alternativamente un objeto-
acontecimiento o0 a una tercera persona que les interesa, es decir que el centro de
Su interaccion social se aleja de los participantes para incluir los objetos y los

eventos del mundo externo que le son interesantes.

Ya el(la) nifio(a) empieza a utilizar la referencia social tratando al adulto como una
fuente de informacion fiable sobre el mundo externo, ajustando su relacién sobre
otro objeto o evento (acercandose o alejandose, tocando o no) teniendo en cuenta

como referencia de ese mismo objeto o evento el comportamiento del adulto.

En la primera infancia se pasa de la intersubjetividad primaria a la intersubjetividad
secundaria, cuando el(la) nifio(a) empieza a separar el mundo de los objetos del
mundo de los adultos, ya que se considera a éste(a) como un sujeto activo que
organiza progresivamente la informacién gracias a la interaccion y comprension

de la realidad permitiéndole desarrollar procesos cognitivos.

En el desarrollo de la comunicacion prelinguistica y lingtistica, el progreso del
paso de una etapa a otra esta determinado por la lengua propiamente dicha (la
lengua oral, escrita, de sefias u otra); es decir, la representacion del lenguaje.

Aproximadamente a la edad de 12 meses, los(as) niflos(as) dicen sus primeras
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palabras, después de haber superado el “laleo” y poco a poco, gracias a las
interacciones sociales, va tomando conciencia del significado de la lengua,
incrementando el vocabulario para luego formar oraciones (aproximadamente

primera mitad del tercer afo).

El medio ambiente juega un papel muy importante en el desarrollo del lenguaje, ya
gue condiciona su adecuada introyeccion. Para el lenguaje en la etapa preescolar
es fundamental el desarrollo social y cognitivo. El(la) nifio(a) organiza el
conocimiento a través de la disposicion y procesamiento de la informacion

adquirida a través del lenguaje y de la asociacion con sus experiencias previas.

% Desarrollo social y de la personalidad

En la revision bibliografica se pudo constatar el consenso de gue la configuracion
de la personalidad del(la) nifio(a) depende de la influencia de las primeras etapas
de su vida, puesto que son la base de toda actividad psiquica constructiva.
Cada teoria tiene un concepto y una descripcion de personalidad, de ello dan
cuenta las teorias psicoanaliticas y sociales, conductistas y cognitivistas, mas no
es el caso entrar a referirlas, ademas no es facil definirla y mas ain cuando nos
referimos a ella en la primera infancia, pero si queremos recalcar dos situaciones:

- Los cambios ambientales inciden el los primeros patrones de conducta

dada la fragilidad de los sujetos en la primera infancia.
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- Cuando se aborda la personalidad se hace énfasis en funciones
afectivas y emotivas mas que en funciones cognitivas, con la salvedad

gue ambas estan intimamente relacionadas.

La situacion de indefension en que nace el(la) nifio(a), su supervivencia va a
depender de la ayuda que le facilite el grupo social al que pertenece, éste posee
un gran potencial de aprendizaje, sintiéndose atraido por los estimulos de origen
social, iniciando el proceso de socializacion o interiorizacion de los valores,

normas y formas de actuar que el grupo social donde nace intentara transmitirle.

El(la) nifio(a) demanda de la sociedad necesidades de proteccion, cuidados,
afecto, juego y exploracion, que deben ser satisfechas a partir de la organizacion
de la cultura, la familia y la escuela, ya que éstos son los agentes responsables de

ello.

Se reconocen tres procesos basicos de socializacion:

- Procesos mentales de socializacion: los referidos a las personas y al
conocimiento de la sociedad. El(la) nifio(a) desde pequefio percibe
algunas expresiones emocionales de los adultos y poco a poco va
aprendiendo algunas sefiales e indicios sociales aun sin reconocer las

personas en cuanto tales.
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Procesos afectivos de socializacion: Tienen que ver con los vinculos
afectivos basicos: el apego y la amistad. El(la) nifio(a) establece
conductas de apego con las personas que cotidianamente interactian
con él, caracterizadas por representaciones mentales y sentimientos.

La relacion socioafectiva tendra gran trascendencia en la existencia de
la persona, por la necesidad de mantener relaciones afectivas célidas, lo

cual no se agota en la nifiez sino que permanece toda la vida.

Procesos conductuales de socializacién: Referido al conocimiento de
valores, normas y habitos sociales. asi como también al control sobre la

propia conducta.

En cuanto a otras descripciones se muestra que los padres tienden a ser mas

estrictos en la socializacién del(la) hijo(a) de su mismo sexo, y que ademas el

padre de sexo opuesto actia como amortiguador de las presiones del otro sobre

el(la) nino(a), no es de extrafiar, en consecuencia, que sea frecuente que el nifio

trate de comportarse como el padre y la nifla como la madre.

30

El conocimiento social

Se analiza el desarrollo humano en sus primeros afios, cuyo principal objetivo es

conseguir la integracion efectiva en ese mundo social en el cual nos hallamos
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inmersos desde el nacimiento, a lo largo del desarrollo, ese mundo social se va
ampliando y diversificando, es decir, vamos entrando en contacto con distintas
realidades sociales que poseen cédigos, normas y costumbres en muchos casos
no explicitos, que hemos de ir conociendo y comprendiendo a los que hemos de

adaptar nuestro comportamiento. Al respecto se abordan dos ambitos:

% EIl del conocimiento social y

% El desarrollo moral.

El ambito del conocimiento social incluye el modo en que los seres humanos van
comprendiendo la realidad social, el conocimiento de uno mismo y las personas
con las que nos relacionamos, asi también la comprension de las relaciones que
vinculan a las personas y la representacién acerca de los sistemas e instituciones
sociales de la cultura en que se vive. El conocimiento de si mismos se da en

los(as) nifios(as) entre los 18 y 24 meses.

El desarrollo moral incluye una decision y valoracion acerca de como se ha de
actuar en el mundo social. Se ocupa de las nociones que vamos generando
acerca de lo que es justo o injusto, de la manera en que nos debemos comportar
en este mundo social, de los perjuicios 0 beneficios individuales y de la

colectividad.
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El conocimiento interpersonal en los preescolares, se da a través de varios

aspectos a tener en cuenta en las relaciones sociales con los demas.

- Elyo y las demas personas, conocimiento muy basado en las caracteristicas
externas y aparentes, desde lo que se piensa y siente.

- Relaciones sociales diadicas: relacion del yo con el otro.

- Relaciones sociales de grupo: El(la) nifio(a) inicia la interiorizaciébn de normas
pautas o roles para su mayor o menor integracion en el mundo al que
pertenece.

- Conocimiento de los sistemas e instituciones sociales: familia, escuela,

grupos, etc.

Es importante resaltar que la primera institucion social a la que pertenece él(la)
nifio(la) es la familia, la cual debe posibilitar una adecuada inmersién de sus
miembros en la sociedad. La segunda gran institucion es la escuela que
proporciona las herramientas necesarias para que €él(ella) pueda enfrentarse a su

realidad social.

8.6 La evaluacioén

Al hablar de evaluacion es necesario referirnos a los tres momentos por la que

ésta pasa: inicial, intermedio y final.
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% El primero, el inicial, corresponde a la evaluacion como punto de partida para
llevar a cabo la orientacion y clasificacion del inventario de necesidades.

Soporte basico para el disefio del plan de intervencion.

% El segundo, tiene que ver con el proceso continuo de evaluacion que
evidencia el desarrollo, sus etapas y temporizacion desde supuestos
dindmicos. Un déficit puede involucionar o desarrollarse mas alla de las
previsiones establecidas gracias a los cambios que en un momento dado

sufre el contexto o0 emergen otros aspectos no controlables.

% El tercer y ultimo momento, hace referencia a la confirmacion del
cumplimiento de los objetivos previstos, la efectividad de los métodos

aplicados y el proceso seguido.

Al referirnos al término evaluacioén, la relacionamos con la medicion, limitandola

solo a la realizacion de un examen, sin trascender en su verdadero significado.

Realmente, olvidamos que la evaluacion es un proceso que parte de una vision
integral del(la) nifio(a), en el que se valoran sus potencialidades y debilidades.
Este proceso debe estar presente durante toda la intervencién, es decir, antes,

durante y después de toda atencidn pedagdgica ofrecida.
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Como se acaba de sefalar, la evaluacion debe ser integral y tomar en
consideracion los siguientes aspectos de la persona con N.E.E: los factores

sociales, psicolégicos y biolégicos.

Esta tiene dos directrices, una cuantitativa centrada en la obtencién de unos
resultados o valores numéricos del proceso del(la) nifio(a); y otra cualitativa

relacionada con la situacion personal del menor.

A lo anterior, Janni y Orr (1986) afirman “el evaluador dispone de una gama de
técnicas de investigacion tanto del area cualitativa como de la cuantitativa. Las
técnicas comprenden desde métodos que requieren una interaccion minima con
un proyecto (como medidas discretas o revision de los datos archivados) a los que
implican una moderada interaccion personal con la situacion (como las que se
realizan con el empleo de escalas, tests y encuestas) y a las que requieren una
interaccién activa con los participantes en el programa (como observacion y

entrevistas).®

El proceso de evaluacion tiene varias etapas:

¥ SANCHEZ Manzano, Esteban (2001). Principios de Educacion Especial”. Editorial CCS. Madrid-Espafia.

Péagina 123
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Primero se recoge la informacion general del(la) nifio(a) y de su entorno, por
ejemplo: los datos personales, los antecedentes familiares, situacion
socioecondmica, etc. Luego se analiza la informacién para centrar el problema que
entrard a ser evaluado. De ahi se pasa a la evaluacion propiamente dicha, en la
gue se estudian las areas del desarrollo que estan mas afectadas, es decir, el
nivel cognitivo, afectivo, social, linguistico y motor. Una vez realizada la
evaluacion, se pasa a interpretar los resultados a través de un informe

psicopedagdgico que incluye los sintomas, la etiologia y un posible prondstico.

Estos resultados deben ser compartidos con un equipo interdisciplinario, el cual
elaborara un informe final que servira de base para el disefio y planeacién de las

actividades que se desarrollaran.

En todo este proceso es importante tener en cuenta el ambiente familiar, escolar y
social del(la) nifio(a), ya que muchos de sus comportamientos son el reflejo de
cada una de estas instituciones: la familia, la escuela y la sociedad. Fewel (1983)
manifiesta que “ evaluar al nifio solamente equivale a limitarse a colocar una sola
pieza en un rompecabezas; para obtenerse una imagen mas completa, para
identificar los factores que estan influyendo en la conducta del nifio, para planificar
estrategias de intervencion eficaces, los educadores deben considerar el ambiente

del nifio que incluye a todos los miembros de la familia”.’
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Algunas técnicas de evaluacion son:

La entrevista. Técnica que consiste en hacer preguntas a una persona con el fin
de recoger la informacion necesaria y suficiente que pueda servir durante la
intervencion. Esta se da a través de respuestas orales que dan pie a una

interaccidn comunicativa entre el entrevistador y el entrevistado.

La observacion. En ésta se analiza a una persona o su entorno con el fin de
obtener un conocimiento profundo de éstos; se da a través de un estudio

minucioso, detallado y discreto.

Sociometria. Técnica en la que se valoran las relaciones sociales entre los
miembros de un grupo y como éstas favorecen la integracion de la persona en el

mismo.

Los cuestionarios. Serie de preguntas a las que una persona responde por

escrito, bien sea afirmativa o negativamente.

Tests psicométricos. Técnica que se le aplica a una persona y permite determinar

ciertas conductas y caracteristicas de ésta. Estos van desde pruebas de

% Ibid, pagina 124
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inteligencia, hasta pruebas que miden las capacidades de las personas

relacionadas con lo motor, lingtistico, la memoria y la atencion.

Tests proyectivos. Técnica en la que la proyeccion actia como mecanismo de
defensa, consiste en atribuir a otro caracteristicas que no se reconocen ni se

aceptan en uno mismo.

Técnicas experimentales. Estas guardan relacion con el modelo experimental,
propuesto por el conductismo. Incluye la evaluacion neuropsicologica en la que se

establece la relacion entre el cerebro y los comportamientos humanos.

Técnicas médico-biolégicas. Como su nombre lo dice, son técnicas de orden
médico que permiten diagnosticar disfuncionalidades del cerebro. Entre éstas
estan: las  audiométricas, = optométricas,  neuroradiolégicas y las

electroencefalografias.

La entrevista directa con el padre de familia, la anamnesis, el acopio del historial
médico, la visita domiciliaria, y el seguimiento escritural en el diario de campo, son
un referente importante en el conocimiento del entorno del(la) nifio(a) y la
interaccién con el mismo. La observacion y la evaluacion se encuentran presentes
en todo el proceso de intervencion pedagogica, evidenciados en el seguimiento

escritural en el diario de campo.
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La evaluacion multidimensional facilita el andlisis pormenorizado del individuo y de
cada una de las areas del desarrollo en las que pueden existir necesidades, asi
como también describe y valora los cambios que se producen durante el proceso
educativo, teniendo en cuenta, los tipos de apoyos que se requieren para

incrementarle al nifio(a) o joven , las oportunidades de una mejor calidad de vida.

Como bien lo deciamos, la evaluacion es un proceso continuo que implica

constante revision y replanteamiento de objetivos y estrategias de intervencion.

El contexto familiar y social son incluidos dentro de los propdésitos de la evaluacion
y de la propuesta educativa, puesto que la orientacion pedagodgica esta
encaminada hacia la integracion funcional de los sujetos con N.E.E., en contextos

lo mas naturales posibles.

La evaluacion debe dar cuenta de lo que se ha aprendido; para las familias,
conlleva a tener claridad de los aprendizajes de sus hijos(as), como los han
adquirido y la oportunidad de tener un diagnéstico claro acerca de sus
posibilidades, a formarse expectativas objetivas y adquirir conciencia del

compromiso que deben asumir en la formacion de sus hijos(as) discapacitados.
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8.7 Equipo profesional

El trabajo en equipo en habilitacion y rehabilitacion implica que todos los
profesionales de cada disciplina cientifica estudien un objeto en comun en su
investigacion, y por ende la contribucion de sus aportes son sustanciales para
arrojar mejores resultados en el diagndstico, tratamiento y cuidado de la persona a
intervenir, y por ello hay que enfocarse directamente en todas las caracteristicas
multifactoriales que la rodean. Por lo tanto, el interés médico, psicoldgico, social y
pedagogico conducen a un mismo fin que es subsanar todo lo que le perturba e

incomoda a la persona tratada.

El funcionamiento de cada equipo de trabajo, es llevado a cabo como un proceso
evolutivo y perfeccionado a lo largo del tiempo y de las grandes experiencias
donde se toma como un reto y un compromiso responsable, el cual evalla cada
etapa hasta culminarla satisfactoriamente dando un rendimiento superior a lo
esperado; para ello, es indispensable que cada profesional sea competente en su
area, tenga el interés por el trabajo en grupo y sea disciplinado en la ejecucién y

organizacion de sus labores.

El trabajo en equipo pasa por las siguientes etapas o0 procesos de

funcionamiento: Multidisciplinario, interdisciplinario y transdisciplinario.
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El Equipo multidisciplinario hace referencia a la yuxtaposicion de diversas
disciplinas que desde su propio saber abordan un objeto de conocimiento sin

existir ningun tipo de articulacion entre éstas.

El equipo interdisciplinario propone la vision integral del saber, como una
interaccion y cruzamiento de disciplinas, en donde se establecen vinculos entre

las ciencias conservando su autonomia y contribuyendo a las demas.

El equipo transdisciplinario es la instancia superior del trabajo en equipo, el cual se
logra por medio de un trabajo continuo, constante y cooperativo de las disciplinas
conjugadas en un funcionamiento interdisciplinario. Esto conlleva a traspasar los
paradigmas tradicionales permitiendo intercambiar los roles profesionales, a tal
punto que una ciencia o un saber no le pertenece exclusivamente a una disciplina

sino que es necesario que trascienda a otros contextos tedricos y metodoldgicos.

Es asi como el funcionamiento del trabajo en equipo concebido como un proceso,
puede cualificarse hasta llegar a la transdisciplinariedad dependiendo de la
dindmica de trabajo, los equipos se van transformando en Multi - Inter - y

Transdisciplinarios.

Este equipo transdisciplinario conduce en la Educacion Especial a la
normalizacion de un entorno facilitador y accesible para las personas con N.E.E,

ya que exige un cambio trascendental en el sistema politico, social o familiar;
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ampliandole asi la participacion, independencia y autonomia de funcionamiento a

estas personas.

Como la filosofia de las instituciones es llegar a constituir o incorporar la
interdisciplinariedad del trabajo en equipo, se hace pertinente profundizar en este
tema. Como se habia afirmado la interdisciplinariedad “hace referencia a la
interaccion entre disciplinas, y va desde la comunicacién de conocimientos o ideas
para la resolucion de un problema comun, hasta la integracion de conceptos,
meétodos, procedimientos, terminologia y epistemologia que orientaria tanto la
ensefianza como la investigacion e intervencion. En el componente del trabajo
interdisciplinario, los profesionales estan encarados hacia un objetivo comun,
igualados en el momento de hacer contribuciones, pero diferentes en el tipo de
informacion y de intervencion que pueden hacer y capacitados para reorganizar
sus actuaciones de acuerdo con las caracteristicas y las prioridades del problema.
En el campo de la discapacidad, y posiblemente en cualquier otro, se debe
conformar y entender el trabajo desde la practica concreta, definiendo
operativamente las acciones coordinadas de cada profesional; evitando en todo
caso, la asignacion de roles relativamente ambiguos, abstractos, generales y cuasi

administrativos a los diferentes profesionales del equipo, centro o servicio, no
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adecuados y enmarcados, por tanto, en perfiles profesionales, areas y objetivos

concretos de intervencion”®.

Entre las dificultades de la interdisciplinariedad encontramos las disciplinas
dogmaticas, la discriminacion por parte de algunas que consideran que tienen el
poder del saber y superior estatus social, discusiones no resueltas entre algunas
disciplinas, la falta de responsabilidad en la tarea, el miedo a transformar ideas
tradicionales, el poco reconocimiento a los nuevos paradigmas, la falta de ética
profesional, la confusion y falta de unidad en la terminologia, el privilegio de un

modelo intervensionista y asistencial.

Por otra parte, haciendo referencia a los trabajos en grupo cabe mencionar que el
buen funcionamiento de la Pedagogia Hospitalaria requiere de una adecuada
organizacién y coordinacion, planificadas no sélo a escala interna del propio centro
hospitalario, sino también en el ambito externo con los demas sectores educativos
y las familias. La falta de interdisciplinariedad es todavia un rasgo frecuente, a
pesar de que, como afirma Ortiz (2001, pagina 30): “parece evidente que el puntal
del proceso de normalizacion es el equipo multiprofesional, constituido por
personal sanitario, psicologo, tutor del aula ordinaria, pedagogo terapeuta del aula

hospitalaria, educador social, trabajador social, padres. De todos ellos se espera

1 DURAN Benittez, Remedios y Otros. “Trabajo Interdisciplinario en Personas con Discapacidad”.
Consejeria de Educacion (Junta de Andalucia)) y Servicios Sociales Comunitarios (Diputacién Provincial de
Granada). de Personas con
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un decisivo esfuerzo de coordinacion y de trabajo en equipo para poder valorar,
planificar y actuar sobre el nifio enfermo desde el punto de vista individual, pero

inserto en la comunidad”

8.8 Pedagogia hospitalaria

Antes de abordar esta tematica, comencemos por citar a algunos autores que de
una u otra manera relacionan la Pedagogia Hospitalaria con otras areas

especificas del saber.

Algunos la consideran en el &mbito de la Pedagogia Social justificado en el hecho
de que su ejercicio tiene su campo de accidén con poblaciones infantiles por fuera
del contexto escolar e involucra otras personas inmersas en el entorno del sujeto,

como puede ser el contexto social del hospital.

Sus objetivos estdn enfocados hacia el saber hacer del(a) nifio(a) frente a su
enfermedad, a su experiencia cognitiva y a su adaptacion a ésta nueva
circunstancia que en parte conduce hacia la deprivacion y desvinculacion de la

sociedad.

Discapacidad. VERDUGO Alonso, Miguel A. Universidad de Salamanca.
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Las directrices de la atencion pedagdgica van a depender de diferentes factores:
caracteristicas de la enfermedad, condiciones socioecon6micas de la familia,
particularidades del desarrollo del(a) nifio(a), tiempo de hospitalizacién y apoyo
recibido antes y durante la misma (actitud del equipo médico-sanitario, etc). Por lo
tanto, cuando el(a) nifio(a) se hospitaliza, lo anterior estard presente en la atencion
como una manera de contribuir a un abordaje integral mas humano en los

cuidados infantiles.

En ésta se tiene en cuenta la influencia de los aspectos psiquicos y sociales en la
génesis, atencion de las patologias infantiles, reivindicando el concepto de salud
desde un abordaje integral del sujeto como un todo, como ser armoénico; contrario
a los procesos de hospitalizacion del(a) nifio(a) centrados Unicamente en los

factores organicos relacionados con su situacién patolégica

Segun otros autores, la Pedagogia Hospitalaria se ubica en el campo de la
Educacion Especial, ya que la accion educativa en el contexto de los hospitales
puede ser abordada desde una atencion a la diversidad, centrada en una
ensefianza adaptada a las N.E.E como consecuencia de la enfermedad y la
hospitalizacion, esto es, derivadas de unas necesidades asistenciales especiales.
“En este contexto, nifios con necesidades asistenciales especiales son aquellos
gue sufren un proceso crénico de tipo fisico del desarrollo o que estan expuestos

al riesgo de padecerlos, y requieren ademas servicios sanitarios Yy
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complementarios que por su naturaleza o su cuantia van mas alla de lo que

precisan generalmente los nifios” (McPherson y Cols., 1988; en Ortiz, 2001, p.31).

Ahora bien, la Pedagogia Hospitalaria como innovadora de métodos, estrategias y
didacticas enfocadas a la formacién del(a) nifio(a) hospitalizado(a), es una
pedagogia del ahora que se centra especificamente en la situacion de este(a)

nifio(a), de los cambios en su vida que inciden directamente en su estado interior.

Es una pedagogia de la vida y para la vida, en la cual se construye una
intercomunicacion entre el maestro y el estudiante; ésta va mas alla de fomentar
los aprendizajes o de que se logren alcanzar los contenidos curriculares, ya que
su orientacién transciende a lo establecido por el hecho de tener una enfermedad

y de permanecer en un @mbito hospitalario.

Esta surge como una nueva disciplina con el fin de responder a las demandas y
necesidades del(a) nifio(a) hospitalizado(a) que se generan en el ambito de su
enfermedad y del proceso de hospitalizacion. Todo ello realizado por medio de un
proceso de aprendizaje centrado en la autodeterminacion y capacidad de enfrentar
situaciones estresantes y dolorosas por parte del(a) nifio(a). Ademas, ésta
intervencion educativa evita su desvinculacion del ambiente educativo. Y tiene
como fin no s6lo mejorar su calidad de vida sino que ademas propendera por la

formacion del personal médico y la familia del infante para que brinde una atencion
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méas humana y contribuyan a estimular en él(a) su autonomia, independencia y

capacidad de decision para asimilar positivamente esta nueva situacion.

De ahi que se deba tener una vision integral que trascienda la atencién en salud,

para ello se debe:

% Ayudar al(a) nifio(a) a hacer frente a su enfermedad, promover el autocuidado

y la prevencion de otras enfermedades.

% Brindar una educacion a los(as) nifios(as) para dar una continuidad a los

procesos escolares tanto a nivel académico como a nivel formativo.

% Preparar al(a) nifio(a) para las nuevas experiencias que va a vivir en el
hospital, las cuales incluyen: un nuevo ambiente, tratamientos, nuevas rutinas,

etc.

% Disefar actividades ludicas para ser utilizadas en el tiempo libre y asi

favorecer la socializacion de los(as) nifios(as).

Todas estas acciones requieren una adecuada organizacion y coordinacién con
los demas profesionales, tal como afirma Ortiz (2001, p. 30): “ parece evidente que
el puntal del proceso de normalizacion es el equipo multiprofesional, constituido
por personal sanitario, psicélogo, tutor del aula ordinaria, pedagogo terapeuta del

aula hospitalaria, educador social, trabajador social, padres. De todos ellos se
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espera un decisivo esfuerzo de coordinacion y de trabajo en equipo para poder
valorar, planificar y actuar sobre el nifio enfermo desde el punto de vista individual,

pero inserto en la comunidad”.

El trabajo en equipo de los profesionales debe estar presente durante los tres
momentos de la hospitalizacion, tales como el ingreso, la estancia y el alta. En el
primero, se debe informar al(a) nifio(a) y a su familia sobre la hospitalizacion para
evitar la ansiedad y angustia que esta puede generar; en el segundo, se deben
realizar actividades ludico-pedagogicas que contribuyan a disminuir la ansiedad,
que permitan una mejor recuperacion y una adaptacion menos traumatica
psicolégicamente; y en la tercera fase, es importante crear programas que
promuevan la transicion del hospital al hogar y al entorno escolar, es aqui donde
tienen significado los programas de intervencion global de atencion al(a) nifio(a)

hospitalizado(a), siempre y cuando se continte el proceso.

Como vemos, se trata de un proceso permanente en el que se incluyen diversas
actividades y uno de los espacios donde se pueden realizar es el Aula
Hospitalaria, la cual debe tener un clima propicio que promueva la interaccion
comunicativa y movilice procesos de socializacion tratando que el(a) nifio(a) sienta
lo menos posible la distancia con su familia y con el medio social que lo rodea. En
estas se pretende evitar que a los(as) nifios(as) hospitalizados(as) se les niegue el
derecho a la educacion, atendiéndose a nifios(as) que durante un periodo de

tiempo, mas o menos largo, sufren diversas enfermedades, requiriendo una
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hospitalizacion, pero a la vez una atencion pedagdgica que les permita continuar
el proceso educativo con las mejores posibilidades, pues si bien, el(a) nifio(a)
hospitalizado(a) es un paciente, es ante todo una persona que tiene el derecho y

el deber de seguir educandose.

Esto se debe tener siempre presente, ya que la misma enfermedad interfiere en
los procesos de escolaridad y de desarrollo del(a) nifio(a). Para darle otro sentido
a su estadia en este nuevo entorno, se hace necesario el establecimiento de
medidas de atencidon a la diversidad que garanticen la continuidad del proceso
escolar y en general de sus procesos de desarrollo, a través de una educacion
compensatoria e integradora gracias a la nueva perspectiva pedagdgica en el
campo de la salud, esto demanda, una adecuada planificacion didactica y

organizativa como garantia de calidad.

De esta forma, se pretende atender el derecho que todo(a) nifio(a) tiene a recibir
una educacion general, incluso cuando sea necesaria su hospitalizacion, al mismo
tiempo, que encuentra un espacio idéneo dentro del hospital, en el que puede
relacionarse con otros(as) niflos(as), con los que comparte sus propias
experiencias y le ayuda a superar con mayor rapidez los problemas de salud que

habian ocasionado su ingreso en el hospital.
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Es por esta razdn, por la que se ha creido conveniente que el aula sea un espacio
abierto y flexible, atento Unicamente a las necesidades del(a) nifio(a)
hospitalizado(a), donde éste(a) pueda acudir libremente, con la posibilidad de que
siempre que lo requiera su asistencia médica y sanitaria podr4 ausentarse, para

mas tarde volver de nuevo a reincorporarse a sus tareas escolares.

Aqui hay que tener en cuenta que la atencion pedagdgica puede darse de varias
maneras, bien sea que el(a) nifio(a) esté en buenas condiciones para asistir al
aula, o que sea el profesor quien lo asista desde el lugar en el que él se
encuentra, ya que sus condiciones de salud no permiten su desplazamiento al
aula, pero sea como sea, se debe propender por actividades que eviten y
reduzcan los efectos negativos que su estancia en el hospital le puede causar

tanto a nivel educativo como personal.

En esta atencion al(a) nifio(a) hospitalizado(a) es importante tener en cuenta tres
tipos de clasificacién, que pueden ser complementarios. En funcién de la duracién

de su periodo de hospitalizacion existe:

% El alumnado de larga hospitalizacion (1 mes en adelante),

% El alumnado de hospitalizacion media (entre 15 y 20 dias)

% El alumnado de corta hospitalizacion (aproximadamente 8 dias).
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Todo esto depende del tipo de patologias que se atienden y de la procedencia
geografica de los pacientes. Asi como también de los niveles de desarrollo y sus

expectativas educativas:

% Menores de cinco afios, estaran en condiciones de recibir una atencion
adecuada a su primera infancia. Estimulacion Temprana y Preescolar

% Mayores de seis afos, nifios y nifias a nivel escolar.

Estas particularidades marcan la diferencia entre un hospital y una escuela, por
es0 es importante establecer las caracteristicas propias de cada institucion, ya
gue cada una de éstas tiene una dinamica particular, que hacen que la actividad a
desarrollar sea, en cierto modo, diferente. Por ejemplo, las aulas hospitalarias se
encuentran ubicadas dentro de un centro hospitalario y dirigidas a nifios(as) que
sufren diversos tipos de patologias. Estos dos aspectos hacen que la intervencién
del profesor sea encaminada de manera diferente a como se llevarian a cabo en

un aula normal.

Por ello se debe tener presente unos enfoques de intervencion, tales como:

% EIl enfoque formativo: Se centra en la persona en su desarrollo integral con
enfasis en la autonomia y su autodesarrollo, en la apropiacion que debe tener

el paciente no soOlo de su propia enfermedad, sino de la superacion de las
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dificultades derivadas de la misma. La comunicacion y el dialogo se
constituyen en el eje de la intervencion. El educador facilita la realizacion de
actividades de tipo formativas y practicas que refuercen no solo el proceso de
desarrollo sino que contribuyan a minimizar los efectos agresivos de su

enfermedad.

El enfoque Instructivo: Esta dirigido a los(as) nifios(as) hospitalizados(as)
en edad escolar con el propésito de darle continuidad a los aprendizajes
escolares que por razones de su nueva situacion han sido interrumpidos. El
educador diseflard un plan de trabajo individualizado, realizando las
adecuaciones pertinentes, en articulacion con la escuela, el educador, la

familia y el grado de escolaridad del paciente.

El enfoque Psicopedagoégico: Tomando como base la valoracién del
potencial cognitivo y afectivo-social del(a) nifio(a) enfermo(a), el educador
disefiara e implementard estrategias de intervencién pertinentes, en
articulacion con la familia y el personal de salud. Desde esta perspectiva, no
puede referirse a un modelo organizativo especifico, puesto que esta ajustada

a las circunstancias.

El enfoque de intervencion Naturalista: Desde un enfoque funcional
interactivo, los mecanismos de desarrollo que tienen lugar en un contexto

especifico, en este caso el hospital o la clinica, se hace realidad el entramado
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interactivo y social, incidiendo no sélo en las capacidades / discapacidades
individuales, sino que abre perspectivas a una intervencién susceptible de
incidir sobre los factores interpersonales ya que cuenta con la participacion de
los diferentes agentes sociales, educativos y del sector salud. Este contexto
se convierte en cotidiano y natural para el(a) nifio(a), tiene en cuenta sus
progresos, en cuanto a calidad y cantidad, al mismo tiempo contribuye a
potenciar sus habilidades comunicativas y pragmaticas. Desde esta
perspectiva tedrica sociofuncional de corte Vigotskiano, la intervencion
naturalista, defiende la posibilidad y la necesidad de la intervencion temprana
con énfasis en el area de comunicacion y lenguaje sobre todo en sujetos con

N.E.E.

En conclusion, la Pedagogia Hospitalaria es de suma importancia ya que ayuda a
normalizar la situacion de los(as) nifios(as) ingresados(as) en la clinica, lo cual
supone para ellos una fuente de preocupaciones, pues implica el alejamiento de
su ambiente, la separacién de sus amigos y familiares, unido al malestar fisico que
tienen, les hace muchas veces encerrarse en si mismos, y otras incluso cambiar

completamente de forma de ser y de actuar.
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8.9 El nifio hospitalizado

Al referirnos al nifio(a) enfermo(a) se hace pertinente profundizar en lo que la
enfermedad ocasiona en su estado fisico y mental. El concepto de enfermedad
trasciende la alteracion solamente organica dandole importancia a la influencia

que tiene el pensamiento, el sentimiento y las actitudes sobre el organismo.

Con respecto a la hospitalizacion, se puede afirmar que ésta incide directamente
en el(la) nifio(a) ocasionando cambios arbitrarios y desadaptacion en su estilo de
vida, en los habitos rutinarios, en su estado animico y en la manera de
acoplamiento a un nuevo rol. Esta conlleva también a una ruptura familiar y

escolar mediada por la intervencion, el tratamiento y el periodo de hospitalizacion.

En este proceso de hospitalizacion se tienen en cuenta mdultiples variables, las
cuales repercuten negativa o positivamente sobre el(la) nifio(a), entre ellas estan
la edad, el sexo, el desarrollo intelectual, el diagnéstico, el periodo de
hospitalizacion, experiencias previas, participacion del personal clinico y el
acompafiamiento de los padres, lo que determina el comportamiento y las

necesidades durante la hospitalizacion.

Estar hospitalizado(a) para un(a) nifio(a) es un cambio arbitrario en su vida inter e

intrapersonal, y es ademas contra su voluntad. No se le explica con anterioridad el

cambio en su dinamica de vida y el medio en el cual va a interactuar; todo sera
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nuevo para él, sus habitos rutinarios de aseo, alimentacion, dormida y hospedaje,
al igual que la gente con que va a relacionarse. También tiene que adaptarse a las
normas que se implementan en el lugar, ya que existirdn restricciones en su
desplazamiento, debe adaptarse a 6rdenes médicas para su recuperacion como el
reposo obligado, el aislamiento preventivo (para impedir la propagacion de una

enfermedad) y a otras incomodidades causadas por su tratamiento.

Rodriguez Marin ( citado por Calvo y Ortiz 1995),” sefiala que la hospitalizacion
lleva ademés consigo una serie de efectos psicosociales, pérdida de intimidad,
pérdida de libertad, dependencia, ignorancia, impacto del medio fisico, pérdida o
interrupcion de los roles habituales, despersonalizacidon, exigencia de la adopcion

del rol del paciente hospitalizado.”

Esta situacién altera el comportamiento del(la) nifio(a), ya que se siente alejado de
sus seres queridos, se puede ver interrumpido su proceso de aprendizaje escolar
y su enfermedad le causa un malestar general, esto le ocasiona angustia,
depresion, dolor y rabia, porque se ve imposibilitado para actuar segin sus
deseos. Si se le suma a todo lo anterior, la posibilidad de que se dé una pésima
hospitalizacion, repercutird negativamente produciendo  un retraso en su

desarrollo y un trastorno emocional irreversible.

Por esta razon, es indispensable que durante su estancia hospitalaria se ofrezca el

mejor trato humano que se pueda dar, asi como también el suministro de la
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adecuada informacion, respecto a la enfermedad y a los procedimientos que se
adelantan, acorde con las posibilidades de su comprension, ésto reducira los
efectos negativos de la hospitalizacion e incrementara una actitud cooperativa

hacia una pronta recuperacion.

El contacto con el(la) nifio(a) debe ser lo mas afectuoso posible, en donde se
sienta reconocido(a) y comprendido(a) por todo el personal médico, de apoyo y
padres de familia, como participes activos en el proceso de recuperacion de su
hijo(a), éstos deben brindarle al nifio(a) un espacio comodo, ameno, ladico, en el
cual pueda aprender, jugar, recrearse, convirtiéndose asi en un medio facilitador
de las capacidades intelectuales, fisicas y emocionales y no un coartador de sus

potencialidades.

De igual manera, hay que tener en cuenta, que él(la) nifio(a) percibe la
hospitalizacion de manera diferente, en donde pone a prueba “sus mecanismos de
enfrentamiento, los cuales estan basados en sus estilos de vida, en su desarrollo
cognitivo, en sus saberes previos, en la formalizacion de sus practicas de crianza
de que fueron objeto. Todos estos patrones estan condicionados por la edad del
nifio, por el apoyo emocional de sus padres y la confianza-seguridad que éstos le
transmiten para enfrentar nuevas situaciones. El nifio presenta baja tolerancia ante

las limitaciones que le impone la enfermedad, asi como también se hace mas
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dependiente de sus padres, siendo la separacion de ellos un trauma agregado que

los hace sentir menos seguros y mas temerosos "**.

De igual manera, la familia también atraviesa por un duro proceso de adaptacion
al proceso de hospitalizacion y la enfermedad de sus hijos(as), lo cual puede
generar una perplejidad frente a la nueva situacion y una negacion, un malestar
entre los conyuges por que se pone en entre dicho su labor como padres y
finalmente, una resignacion y aceptacion a la enfermedad de su hijo(a).

Cuadro 6. REACCIONES DEL NINO ANTE LA HOSPITALIZACION™

DEPENDEN DE Tiempo de hospitalizacion.
Actitud de personal sanitario.
Personalidad del nifio.
Relacion padres-nifio.
Postura de los padres ante la hospitalizacion
Edad del nifio.
- Hasta los 3 afios — menor comunicacion- mayor angustia.
- Mayores de 3 afios — preparacion e informacién — menor angustia.
- Nifio(a) sano — ambiente habitual — desarrollo equilibrado.
- Nifio(a) enfermo leve — tratamiento domiciliario — pocas alteraciones inmediatas.
- Nifio(a) enfermo grave — hospital — agresion — reacciones posteriores.

REACCIONES INMEDIATAS Llantos.

Gritos.

Negativas a quedarse.
REACCIONES POSTERIORES Trastornos alimenticios.

Alteraciones del suefio.

Actitudes de regresion, rechazo o castigo.
Estados depresivos.

Problemas de conducta.

Regresion esfinteriana.

Tomado de Principios de la Educacion Especial de Esteban Sdnchez Manzano.

' Guerrero Vilches Sonia, Aguayo Yafiez Rina, Zepeda Gonzilez Inés. “Temores del Nifio a la
Hospitalizacion”. Revista Horizonte de Enfermeria. Volumen 7, Numero 1, de 1996.

12 SANCHEZ Manzano, Esteban (2001). "Principios de Educacion Especial”. Editorial CCS. Madrid-Espafia.

Pagina 213.
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8.10 Humanizacion del equipo interdisciplinario

El personal de sanidad no solamente tiene el deber de modificar el curso natural
de la enfermedad, sino ademéas acompafiar al nifio(a) y su familia en este nuevo
proceso que implica comprension, adaptacion, participacion y certeza en la toma
de decisiones, ademas incluye un manejo integral en la atenciébn a las
necesidades y demandas que presenta el(la) nifio(a) como la recuperacion del
equilibrio de sus funciones biolégicas(estado fisico), emocionales(comportamiento,
control de sus angustias, temores e inadaptaciones), sociales(relaciones
interpersonales), educativas(reestructuracion de su proceso pedagogico) y
afectivas (aprecio, apoyo, acompafiamiento); aplicando asi estrategias para
reducir la vulnerabilidad y potenciar la capacidad del(la) nifio(a) y su familia en el
proceso de recuperacion durante su estancia hospitalaria, y de esta manera, su

calidad de vida no se vea tan perturbada.

Asi, se contribuye al mejoramiento de la calidad de vida del(la) nifio(a)
hospitalizado(a), en la medida en que se conozca, comprenda sus necesidades,
valora sus vivencias y permita la participacion en su proceso de hospitalizacion,
donde expresa sus expectativas de mejoramiento para responder adecuadamente
sus demandas, realizdndolo desde una perspectiva de planificacion de los
servicios centrados en él(la), en busca de su bienestar integral. De igual forma, en
este proceso las plantas de pediatria deben estar preparadas para responder a

sus necesidades, las cuales apuntan a la adaptacion adecuada del entorno, en
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donde se debe tener en cuenta una decoracion infantil, una utilizacion discreta del
instrumental médico, una atencion méas cordial y personalizada, unos horarios de
planta, normas menos rigurosas y la creacién de un lugar de aprendizaje ludico
pedagdgico para asi fomentar la sociabilidad entre los(as) nifios(as) y su

autoaprendizaje.

De ahi, que sea importante adentrarnos en la percepcion que se tiene del enfoque
humanista, el cual se ve afectado por los avances tecnoldgicos y cientificos, en la
medida en que este concepto apenas se esta introduciendo en la conciencia y en
el actuar de las personas. El enfoque del profesional de la salud aun se encuentra
muy tecnificado ahora se conduce mas su profesion a la parte administrativa,
imperando mas el autoritarismo y la inflexibilidad; se fragmenta despiadadamente
al ser humano desconociendo su integralidad; el contacto interpersonal con el
paciente es cada vez mas reducido, frivolo y distante; de ésta manera, se conduce

a una deshumanizacion ya que se violenta la dignidad de la persona.

Es por ello, que hay gue reflexionar todo lo que nos circunda y todo lo que afecte
emocionalmente a las personas, mas aun los(as) enfermos internos en una
institucion hospitalaria; esos parametros establecidos tienen que cambiar porque
gracias a los estudios se puede constatar que “el 75% de las consultas médicas se
producen a causa de enfermedades que finalmente desaparecen por si solas o0 a
causa de desoérdenes relacionados con la angustia y el estrés y estos sintomas se

pueden reducir o eliminar restableciendo el equilibrio natural de curacion del
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»13

organismo Por lo tanto, “los médicos tienen el don de sanar y deben no sélo

limitarse a curar, ya que curar es dar una medicina para quitar una dolencia pero

sanar es dar calidad de vida, dar esperanza, alegria y amor”**.

Como es el caso del Doctor Patch Adams®® con su “Terapia de la Risa”, donde
evidencia que es a través de las buenas relaciones entre médico-paciente y la
risa, como se logra alegrar el alma, enfrentar las situaciones dificiles de la vida y
curar las enfermedades con mayor prontitud. Aungque su terapia no tiene un
soporte cientifico, las investigaciones realizadas al respecto demuestran que la
risa disminuye el estrés, alivia el dolor, aumenta la irrigaciébn sanguinea, mantiene
una regulacién adecuada en la produccion de hormonas cerebrales, acelera el
ritmo cardiaco, mejora el sistema inmunolégico, estimula el sistema nervioso e
incrementa la produccion de endorfina, un antidepresivo natural liberador de

tensiones.

Ser mas sensible, dar un trato digno y abrir el corazén hace a la persona mas
humana y el que lo recibe no sélo se sentira mejor porque le aliviaron su alma sino
que ademas se fortalece su estado animico, equilibra su actitud emocional,
aumenta sus niveles de norepinefrina (sustancia vital para sentirse feliz y

satisfecho) y su temor de enfrentar la realidad se vera reducido, ya que tendra

'3 Saa Navia Diego. “El Arte de Sanar”. Revista TEMAS DE PEDIATRIA N.180.
14
Ibid.

147



iniciativa de determinar su autocuracion, gracias al acompafiamiento afectivo de
este profesional que lo sand. Esto da evidencias que hay que reconocer en el
paciente y su familia, sus deseos y sentimientos antes que cualquier tecnologia

por muy nueva que sea.

8.11 El educador especial en el aula hospitalaria

Las Aulas Hospitalarias son un espacio fisico indispensable para acercar a los(as)
nifos(as) hospitalizados(as) a un ambiente mas acogedor donde se respeta su
integridad como ser humano con derechos, en donde se propician circunstancias
agradables como la ludica, recreacion y actividades cognitivas desarrollando su
potencial, asi mismo propician un estado de resiliencia en el(la) nifio(a) vy
adaptacion al medio hospitalario para que los acontecimientos estresantes que
conducen su enfermedad no proyecten estados animicos desfavorables y éstos no

desemboquen en un retroceso en su desarrollo.

El Educador Especial es el encargado de proyectarse hacia la poblacion
hospitalizada con N.E.E. de manera especifica, en donde se utiliza el despliegue
de mecanismos facilitadores que hagan que su ensefianza sea mas Optima,
flexible y significativa en el campo de la pedagogia constructivista, y ellos entran a
ser el eje central del proceso, la educacion parte de sus intereses, se enfoca en

sus necesidades y potencializa al maximo sus capacidades intelectuales,

5 El doctor Hunter Adams, adapt6 el seudénimo Patch del nombre de uno de sus pacientes. Estudié en la
Universidad de Medicina de Virginia, nacion en Washington DC USA. Creador de la “Terapia de la Risa”. Su
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sociales y emocionales. En lo que se refiere al area de manejo terapéutico, se
debe disponer del recurso de la escolarizacion con personal entrenado y
experiencia en el manejo de nifios(as) con dificultades, ésto permite probar y
evaluar el funcionamiento de técnicas pedagogicas y de conducta adecuadas a los
problemas particulares de cada uno, observar la respuesta a las indicaciones
farmacoldgicas que se consideren, implicar a los padres en el modelado de
técnicas de actuacion eficaces para los problemas que presentan sus hijos(as) y
establecer orientaciones pertinentes al alta, en cuanto a la utilizacion de recursos
especificos (por ejemplo, centros educativos, logopedia, entre otros), programas

pedagogicos y actuaciones terapéuticas concretas.

Este profesional como un docente competente y capacitado para desarrollar un
curriculo flexible, pertinente, integral, interdisciplinario, participativo e investigativo
del contexto hospitalario, utilizara un método pedagdgico con aprendizajes
significativos y materiales didacticos ductiles para que la poblacion infantil a que
se dirige avance a etapas de su desarrollo mas acordes a su edad y a sus

destrezas.

Instituto Gesundheit, atiende 200 pacientes demostrando que su teoria si funciona.
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9. CATEGORIAS DE ANALISIS

9.1 Los sujetos

9.1.1 Ingreso del(la) nifo(a) ala C.I.S.A.

La reaccion del nifio a su enfermedad va a depender de su edad, de su grado de
madurez emocional, de su personalidad y del tipo de limitaciones que la

enfermedad le provoque.

Los pacientes que ingresan a la C.I.S.A., en edades comprendidas entre los 0 y 14

afos presentan alguna o varias caracteristicas que vale la pena mencionar:

B

Patologias con diferentes niveles de gravedad.

B

Limitaciones permanentes o0 momentaneas en sus posibilidades de accion.

Afecciones psicoldgicas por la separacion de su medio habitual.

<0

Dificultades de adaptacién a un medio extrafio como el hospital y temor a las

<0

personas que le son desconocidas.

% Ansiedad ante la falta de informacion que han recibido sobre su
hospitalizacion o su problematica en general.

% Indiferencia al contacto fisico, a la compafiia y a la socializacion.

3% Retraimiento y ensimismamiento.
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Problemas de comportamiento (agresividad, impulsividad, no acatamiento de
normas).

Falta de interaccion comunicativa.

Percepcion del entorno hospitalario humano y fisico (instrumental de atencién
meédico, camillas, camas, entre otros) como un agresor de su estado corporal
y emocional.

Apego fisico y emocional a las personas que le brinden afecto.

Tendencia a la frustracion porque se encuentran desconcertados ante su
incapacidad y dependencia.

Angustia por la separacion de las personas significativas.

Resignacién y actitud pasiva frente a los tratamientos médicos y/o
actividades.

Deprivacion social y afectiva.

La hospitalizacion es para el(la) nifio(a) un cambio total en su vida, se encuentra

en un medio donde todo es nuevo y debe adaptarse. Los(as) nifios(as) menores

de 5 afos, sienten mayor temor a ser abandonados por la madre, sobre todo si no

esta informado de por qué va al hospital, ya que puede vivir esta experiencia como

un castigo. El(la) niflo(a) mayor de 5 afios, ya entiende que la madre no lo

abandonara, pero tiene auténtico terror a los tratamientos, al dolor y, por otro lado,

a la pérdida de su independencia. No obstante, hay una serie de cambios que

el(la) nifo(a) puede sufrir y que precisan de una adaptacion, estos cambios

pueden ser especificos de la hospitalizacion o no. Por ejemplo, la separacion de
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sus objetos habituales y de las personas que conoce y el rodearse de cosas y
personas nuevas y desconocidas para é€l, asi como el cambio absoluto de
actividades, conjugandose esto en muchos casos con la propia enfermedad, y con
la ansiedad que le produce su ingreso que puede ser una experiencia

despersonalizadora que el(la) nifio(a) puede vivir con infinito terror.

Las reacciones de los(as) nifios(as) ante su hospitalizacion pueden ser muy
diferentes, aunque nuestra experiencia nos demuestra que suelen pasar por

diversas fases: de protesta, de desesperacion y de negacion.

Cuando el(la) nifio(a) es remitido a la C.I.S.A. sufre un cambio drastico, en primer
lugar es separado de sus figuras de apego y en segundo lugar todo su entorno
habitual es reemplazado por un ambiente que para él resulta demasiado agresivo
por todos los procesos a los que alli se verd sometido; lo que genera en él un
aislamiento, retraimiento y en algunos casos una involucibn en su proceso
madurativo; todo esto es un mecanismo de defensa utilizado por el(la) nifio(a) ante

un contexto que le genera displacer.

“Los hermanos Omaira y Jonathan ingresan hoy a la institucién. En el momento de realizar todos
los tramites sus padres se muestran preocupados y muy tristes, el papa es el Gnico que habla
castellano ya que pertenecen a una comunidad indigena, la madre se limita a observar su entorno
y acoge en sus brazos a los dos pequefios. Su apariencia fisica denota mendicidad, se encuentran
descalzos y sucios. Sus nifios lloran mientras el personal de la clinica se dedica a realizar los

primeros examenes para determinar si es necesario ingresarlos o no.
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Luego de explicarle a sus padres que ambos menores deben permanecer hospitalizados, se
encargan de cuidar un poco a sus hijos. La mama se dedica a amamantar a Omaira (la bebé de 11
meses), mientras que el papa carga a su pequefio Jonathan (3 afios) en brazos y lo acaricia con
ternura. Las condiciones econdmicas de esta familia y su condiciéon de desplazados haran que en
un futuro, tal vez no muy lejano, se vean desintegrados como nicleo familiar debido a las

condiciones adversas que les ha tocado vivir.

Cuando se acerca la hora de despedirse los padres, tal vez sin entender mucho de lo que ocurre
aln, se lamentan y dialogan entre ellos en su lengua, la madre abraza con vehemencia a su
pequefia Omaira como si quisiera demostrarle en ese Ultimo abrazo todo su amor y como si de
cierta forma, pidiera perdon por las condiciones en que se encuentran. El padre, siempre en
compafiia de Jonathan, le cambia el pafial, lo viste y lo prepara para dormir, su nifio no se quiere
quedar en la cuna donde lo han puesto, y llora sin consuelo, igual ocurre con la bebé a la que
colocan en una cuna cerca de Jonathan.

Sus padres salen de la instituciéon con lagrimas en los ojos y sintiendo que una gran parte de su
vida se ha quedado en el hospital y que les deparara un futuro incierto como familia.” (Episodio de
Diario Pedagdgico febrero 27 de 2004)

9.1.2 Patologias comunes que se presenta la poblacion infantil hospitalizada
en la C.I.S.A.

% Infecciones respiratorias™®

Las Infecciones Respiratorias Agudas (I.R.A.) son padecimientos infecciosos de
las vias respiratorias con evoluciéon menor a 15 dias y en ocasiones se complican
con neumonia. La I.LR.A. constituyen un importante problema de salud publica.

Esta es la causa principal de enfermedad y muerte en los(as) nifios(as) menores

16 http://geosalud.com/enfermedades_infecciosas/IRA.htm
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de cinco afios, especialmente en el grupo de menores de un afio. La neumonia es

la enfermedad mas grave de la |.R.A.

En el medio ambiente familiar hay ciertos factores o situaciones que predisponen

la aparicion de infecciones respiratorias que deben evitarse. Por ejemplo:

Los factores predisponentes mas importantes se relacionan con exposicion

ambiental, datos individuales y sociales:

AMBIENTALES

Contaminacién ambiental dentro o fuera del hogar

- El' humo de tabaco, ya que es un irritante de las vias respiratorias.

Deficiente ventilacion de la vivienda, usar insecticidas y sustancias en aerosol

dentro de la vivienda.

- Cambios bruscos de temperatura

Asistencia a lugares de concentracion como teatros, cines, estancias

infantiles, etc.

Contacto con personas enfermas de IRA
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INDIVIDUALES

- Edad. La frecuencia y gravedad son mayores en menores de un afo, Yy
especialmente en los menores de dos meses de edad

- Bajo peso al nacimiento

- Ausencia de lactancia materna

- Desnutricién

- Infecciones previas

- Esquema incompleto de vacunacion

- Carencia de vitamina A

SOCIALES

- Hacinamiento

- Piso de tierra en la vivienda

- Padres con escasa escolaridad.

En los menores de 5 afos, el 95% de los casos de I.R.A. son de origen viral, a las

complicaciones otitis media y neumonia se agrega la etiologia bacteriana. Debido
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a la elevada frecuencia de la I.R.A. y al nUmero de episodios mal diagnosticados y

tratados es necesario unificar los criterios que faciliten su manejo.

La IRA se clasifican en: sin neumonia, con neumonia leve y con heumonia grave.

Los factores de mal pronéstico son:

- Nifio menor de dos meses.

- Presencia de alguna inmunodeficiencia.

- Muerte de un menor de 5 afnos en la familia.

- Dificultad para el traslado al médico si se agrava el(la) nifio(a).

- Menor de un afio con antecedentes de bajo peso al nacer.

- Desnutricion moderada o grave.

% DESNUTRICION

Comunmente se estima el estado de nutricion mediante la comparacion de la

masa corporal y la longitud del individuo, de acuerdo con su edad y sexo, con los

estandares antropomeétricos de una poblacion de referencia.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que el indicador mas
adecuado para estimar si existe realmente desnutricion infantil es el peso para la
edad. Se ha propuesto como indicador de la magnitud de la desnutricion en la
poblacion la proporcién de nifios menores de 5 afios con desnutricion de alto
riesgo (peso para la edad menor a —2 desviaciones estandar de la poblacion de

referencia).

La desnutricion es el estado al cual llega el organismo cuando no se consume la
cantidad suficiente o la variedad adecuada de alimentos. EI comun denominador
de la desnutricibn materna e infantil es la incapacidad para satisfacer la demanda
fisiol6gica para garantizar el crecimiento y desarrollo acelerados de la etapa fetal y

durante los primeros afios de vida.

El comun denominador de la desnutriciobn materna e infantil es la incapacidad para

satisfacer la demanda fisiolégica para garantizar el crecimiento y desarrollo

acelerados de la etapa fetal y durante los primeros afios de vida, cuyas principales

causas podrian sintetizarse en :

Inmediatas: una dieta inadecuada y enfermedades infecciosas.

Subyacentes: deficiencias en la disponibilidad de alimentos, en los servicios de

salud y en el saneamiento ambiental.
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Basicas: factores sociales, econdémicos y de marginacion.

La correlacion de la desnutricion infantili con factores socioeconémicos y
ambientales adversos se debe no sélo a falta de aportes de nutrientes esenciales,
sino a la interaccion de factores como la contaminacion del medio y saneamiento
ambiental, deprivacion afectiva, acceso a la salud y educacion, condiciones de

vivienda, etc.

Las secuelas de la desnutricibn son muy grandes y ponen en desventaja al
mexicano desnutrido o que padecid desnutricion. Las consecuencias van desde
una disminucion en el coeficiente intelectual, problemas de aprendizaje, retencién
y memoria, escaso desarrollo muscular, baja talla y enfermedades infecciosas
frecuentes en la nifiez, mayor riesgo de contraer enfermedades cronicas en la

edad adulta, hasta una tasa alta de mortalidad en la infancia.

En los(as) nifios(as) se caracteriza por un retardo en el crecimiento, bajo peso,
baja estatura, aspecto débil, anémico y raquitico. Los(as) nifios(as) presentan
decoloracion del pelo, desaparecen los deseos de comer, piel reseca y mucha

irritabilidad acompanada de llanto.

El nifio desnutrido tendra gran riesgo de cargar toda una vida de marginacion,
siempre serd bajo su rendimiento escolar, y si no se le provee una nutricion

adecuada y balanceada oportunamente que le permita el desarrollo pleno de sus
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capacidades humanas, su capacidad de aprendizaje se vera seriamente
comprometida. Y esa es la realidad de los nifilos y nifias hospitalizados de la

C.I.S.A.

Las dos formas mas comunes de este estado son el marasmo y el kwashiorkor,

las cuales representan una amenaza para la vida.

A continuacion haremos referencia a cada una de ellas:

% El marasmo

La desnutricion tipo Marasmo es un grave decaimiento somatico y funcional del
organismo provocado por una deficiencia de proteinas y de calorias, considerada
como la desnutricion cronica. Esta causada por un abandono prematuro del
pecho de la madre como fuente de alimento y por las infecciones intestinales,
generalmente gastroenteritis, que se producen cuando el(la) nifio(a) es
alimentado(a) con biberén en malas condiciones higiénicas.

La falta de proteinas y calorias en la primera infancia tiene consecuencias graves
gue impiden el crecimiento, aumenta considerablemente el riesgo de infecciones,
afecta todos los procesos corporales, provocando retraso tanto fisico como

mental.
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Este tipo de desnutricién suele aparecer en nifilos(as) menores de 2 afios, quienes
presentan las siguientes caracteristicas: cuerpo delgado, en ciertos casos el
abdomen es prominente, perdida de grasa corporal, costillas sobresalientes, cara
de viejito, piel flacida, extremidades delgadas, retraso en el desarrollo y un estado

de animo que puede ser mas ansioso que triste.

% El kwashiorkor:

La desnutricién tipo Kwashiorkor es un trastorno dietético grave observado en
niflos(as) entre los 10 meses y los tres afios, que se debe a una malnutricién
severa que incluye una carencia de nutrientes vitales béasicos y un déficit
importante de proteinas. Estos(as) nifios(as) siempre estdn hambrientos, y sus
padres, en un intento de aliviar el hambre y de aportar las necesidades
energeéticas, les suministran grandes cantidades de hidratos de carbono que por si

solas tienen un valor nutricional bajo

El trastorno se produce cuando el(la) nifio(a) es destetado y, por consiguiente,
privado del elevado valor nutricional y contenido proteico de la leche materna.
También puede aparecer porgue el apetito del(la) nifio(a) esté afectado por otra
enfermedad, en particular infecciones como el sarampion y las gastroenteritis.
Debido a que los anticuerpos estan formados por proteinas, los(las) nifios(as) con

una ingesta proteica muy baja son mas susceptibles a padecer infecciones y
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presentan una escasa resistencia frente a éstas. De hecho, son inmunodeficientes

y suelen fallecer en la infancia a causa de infecciones generalizadas.

El aspecto de un(a) nifio(a) con kwashiorkor es inconfundible. Tal vez las
caracteristicas inmediatas mas llamativas son la expresiéon de gran tristeza del
rostro y el llanto débil casi continuo. A primera vista, el(la) nifio(a) con kwashiorkor
no parece mal nutrido. La cara es redonda y rolliza, el grosor de las extremidades
parece adecuado y el abdomen es prominente. Sin embargo, esta apariencia es
engafiosa. Se debe a una acumulacién anormal de liquido (trastorno conocido
como edema). La presencia de proteinas en sangre es tan baja que no pueden
retener agua mediante el proceso osmoético normal, de modo que el liquido se
acumula en los tejidos, encharcandolos. Debajo del edema los musculos del(la)
nifio(a) estan debilitados, ya que sus proteinas se utilizan en un intento de cubrir
las necesidades energéticas del organismo.

Otra caracteristica notable es el cambio de coloracién de la piel y del pelo. El pelo
rojizo es caracteristico de la enfermedad y la piel puede estar mas palida de lo
normal y con un tinte rojizo. La pigmentacién de la capa mas externa de la piel se
puede haber perdido, de modo que en las areas de exposicibn se observa

enrojecimiento y exudacion. Esto ocurre sobre todo en las axilas y en la ingle.

Los(as) nifios(as) con kwashiorkor no tienen energias para jugar o corretear. Con
frecuencia son incluso incapaces de alimentarse por si mismos. Tanto el

desarrollo fisico como el mental estdn muy afectados, y aquellos que sobreviven
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sufren de modo inevitable secuelas de por vida. Estas complicaciones a largo
plazo son mas graves en aquellos que padecen la enfermedad antes de los dos

anos de edad.

Luego de haber referido estos dos tipos de desnutricion, podemos decir que una
de las caracteristicas de mayor importancia en la atencion de los(as) nifios(as) es
que los hechos relacionados con la nutricion, los estimulos y el afecto que reciben
inciden sobre su desarrollo e incluso trascienden al medio social. Para ello no
debe haber infecciones, deberdn ser amamantados durante un tiempo adecuado,
ser bien alimentados y crecer en un ambiente sano, afectivo y psicolégicamente

adecuado.

Se debe tener en cuenta que el desarrollo es un proceso en el cual el(la) nifio(a)
aprende cada vez movimientos mas complejos, pensamientos, sentimientos, como
también mejores relaciones con los demas; es decir, es un proceso en el que

ocurren cambios tanto a nivel emocional, como intelectual y social.

Por ello se debe considerar que la falta de crecimiento es sefial de un mal
cuidado, de la ausencia de alimentos o de una mala calidad de estos, e
igualmente puede deberse a infecciones o enfermedades. La falta de proteinas
y/o energia producen menor crecimiento del cerebro, de las estructuras y

conexiones neuronales que forman la base del desarrollo infantil.
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Al pensar en el desarrollo del(la) niflo(a) no se puede dejar de lado el contexto en
el que vive el(la) nifio(a), el ecoldgico, donde crece, y las oportunidades que le

ofrece la escuela y la sociedad.

Una vez determinadas las causas de la desnutricion, es importante fijar las
consecuencias que esta puede traer, entre ellas, evidenciadas en los nifios (as)

objeto de nuestro estudio:

Disminucion en el coeficiente intelectual, dificultades en el aprendizaje, problemas
de memoria, escaso desarrollo muscular, baja talla y peso, enfermedades
infecciosas, aumenta el riesgo de padecer enfermedades cronicas en la edad
adulta, mayor probabilidad de muerte, cambio de color y textura de la piel,
disminucién de las defensas del organismo, estado de somnolencia, falta de
apetito, pobreza en las interacciones sociales, estados animicos bajos e

inactividad

Como se puede ver, la situacion de estos nifios, es poco favorable tanto para su

desarrollo fisico como cognitivo, social, linglistico y motor, demandando una
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atencion integral, una atencion que contribuya a la satisfaccion de las necesidades

educativas especiales, desde el campo de la Educacion Especial.

Por lo tanto una buena anamnesis debe considerar los antecedentes
socioecondémicos y ambientales, asi como la evolucion de la curva pondoestatural

en cada periodo de vida, y su relacion con infecciones intercurrentes.

9.1.3 Condiciones socioecondmicas Yy sociodemograficas del grupo de
madres del programa recuperacion nutricional ambulatoria (R.N.A.) del 2003

C.I.S.A.

La practicante de trabajo social, Maria Cristina Gomez Santander y las
coordinadoras de préactica, Maria Cecilia Moreno y Maria Consuelo Jiménez; en su
trabajo de grado titulado “Diagndstico de los grupos de Recuperacion Nutricional
Ambulatorio de los dias Martes y Miércoles”, realizaron 58 encuestas descriptivas
en la modalidad cara a cara, durante el mes de Agosto del 2003. Se tuvo en
cuenta que las usuarias del programa recuperacion nutricional ambulatoria,
constituyen una categoria social heterogénea, por tal motivo se adoptd un disefio
no experimental, transaccional descriptivo, para presentar un panorama real de las
condiciones de la poblacion. De dicho trabajo se retomaron los siguientes datos

estadisticos:
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Rango de edad:

Las madres usuarias se encuentran en un grupo muy diverso con edades entre los
16 y 20 afios de edad, que representa a 3 madres (5%), al parecer sus hijos son
producto de situaciones inesperadas dentro de una relacion de noviazgo o union
libre esporadica, estas mujeres corresponden al grupo de madres adolescentes. 9
madres (15.5%) estan entre los 21 y 25 afios de edad; 20 madres (34.5%) estan
entre los 26 y 30 afios de edad, siendo este el grupo mas representativo dentro de
la muestra; 11 madres (19%) estan entre los 31 y 35 afios de edad; 8 madres
(14%) entre los 36 y 40 afios de edad; 5 madres (8.5%) entre los 41 y 45 afios de
edad; y el grupo mas pequefio conformado por 2 madres-abuelas (3.5%) entre los
46 y 50 afnos de edad, las cuales asisten al programa de R.N.A en reemplazo de

sus hijas.

Ubicacién geogréfica:

La mayoria de los barrios en los que habitan las madres y sus familias se
encuentran ubicados en zonas montafiosas y de alto riesgo, ya que no cuentan
con los requerimientos necesarios para la construccion de viviendas seguras,
ademas con posibilidad de deslizamientos o derrumbes; muchas de estas casas
estan construidas en urbanizaciones piratas o en terrenos de invasion, donde es
probable que no haya instalaciones de servicios publicos; razon por la cual, las

familias se ven enfrentadas a buscar agua en otros lugares, cocinar con lefia y
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hacer uso de otros espacios para hacer sus deposiciones. Todo lo anterior genera
parasitismo y otras enfermedades por el mal uso de las basuras y de los espacios

de vivienda.

De igual manera, en estos barrios podemos encontrar familias desplazadas por la
violencia, viéndose obligadas a emigrar de sus lugares de origen; lo que genera no
s6lo una crisis al interior de éstas por su situacién socio-econdmica sino que,

ademas, genera una perdida de identidad.

Los fendmenos sociales de violencia y la miseria son comunes en estos barrios,

en donde se conforman bandas que afectan la tranquilidad de estas familias.

La encuesta realizada a las 58 madres revel6 la ubicacién de las viviendas en
diferentes barrios en donde se consideraron las caracteristicas generales de estos

lugares, pero no se hizo anotacion de cada barrio debido a su heterogeneidad.

De acuerdo a los estudios realizados por algunos investigadores'’, se han
presentado caracteristicas de la zona nororiental que la hace ver vulnerable a
impactos sociales de alto riesgo, entre los que se encuentran: condiciones de
inseguridad surgidos por los grupos de bandas que ahi se forman, el bajo

cubrimiento de servicios publicos y las inadecuadas vias de acceso que poseen.

' JIMENEZ Peiia, Carol Joana. “Reconociendo a los padres en familia”. Tesis para obtener el titulo de
Trabajadora Social. Clinica Infantil Santa Ana 2.001.
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Ademas, dichos barrios han sido constituidos en su mayoria como asentamientos
ilegales de desplazados de otros departamentos y de Antioquia misma, lo cual
explica que estén clasificados segun su estratificacion socioecondmica en el nivel
1 o 2, lo que significa que en estos barrios se da una alta presencia de
necesidades basicas insatisfechas, razén por la cual sus pobladores requieren

subsidios para el pago de sus servicios publicos domiciliarios.

Estado civil:

De las madres encuestadas, 13 pertenecen al grupo de las casadas (22.5%); 11
son separadas (19%); 9 son solteras (15.5%) y 25 viven en union libre (43%). En
este caso se evidencia la existencia de madre solterismo, donde generalmente les
toca realizar diferentes funciones dentro de su familia, ya que no sélo estan
encargadas del sustento econdmico sino que también ejercen la funcion de madre

y padre al mismo tiempo, generando inestabilidad familiar.

Nivel educativo:

Este aparece como condicion desfavorable con los datos que se presentan a
continuacion: de las madres encuestadas, hay 7 analfabetas (12%); 20 tienen la
primaria incompleta (34%); existen 15 con primaria completa (26%); 8 con
bachillerato incompleto (14%) y 7 que lograron terminar su bachillerato (12%).

Hubo 1 que no respondio a la pregunta (2%). Se puede observar que mientras el
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nivel educativo de las madres es mayor, menor es el nimero de hijos. Ademas,
este bajo grado de escolaridad tiene una estrecha correlacién con la categoria
ocupacional que se presenta mas adelante. Debido a que se plantea, que si no se
ha tenido acceso a la educacion y una adecuada preparacion para el empleo,

tampoco se tendra igualdad de oportunidades para el ingreso al mercado laboral.

Distribucién del nimero de hijos:

El ndmero de hijos dentro de las familias puede asegurar un mejoramiento en la
calidad de vida; sin embargo, segun los derechos humanos las parejas tienen la

libertad de determinar cuando y cuantos hijos desea tener.

Las madres que tienen entre 1 y 3 hijos representan un porcentaje del 50% (29
madres), siendo este el grupo mas significativo. Seguido encontramos otro
porcentaje no menos significativo, del 45% (26 madres) que representa el intervalo
comprendido entre 4 a 6 hijos. Luego encontramos el intervalo de 7 a 9 hijos, que
esta representado por un porcentaje del 3% (2 madres). El porcentaje mas bajo de
la encuesta entre los intervalos establecidos para el nimero de hijos esta
representado por un porcentaje de 2% (1 madre), dentro del intervalo de 13 a 15
hijos. Estos dos anteriores resultados demuestran que las familias demasiado

extensas representan un 5% (3 madres).
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Los niveles educativos de los padres y madres, las condiciones socioecondémicas
adversas, el desconocimiento de métodos anticonceptivos o el rechazo de éstos
por imaginarios sociales como la infidelidad; o por razones culturales o religiosas,
repercuten en el enorme numero de hijos, hecho contradictorio con la situacion
socioecon6mica y que influye no solo en la salud del parvulo sino que también
pone en riesgo la vida de la madre. Es asi como, en la C.I.S.A. se encuentran
nifos(as) que estan internados, otros se fueron del hogar y otros se encuentran
bajo proteccion del Instituto de Bienestar Familiar (I.C.B.F.).

En este grupo de madres encontramos familias nucleares poligenéticas; las cuales
se refieren a las constituidas por personas provenientes de nucleos familiares
desintegrados y donde uno de los conyuges o los dos conservan hijos de uniones
anteriores. Lo anterior, muestra la importancia de formar a las madres y a los
padres para que ejerzan de manera adecuada su rol, bien sea con sus propios

hijos o con los de su compafiero(a).

Dependencia econdmica de las madres:

Esta variable ofrece datos desalentadores con respecto a la posibilidad de mejorar
la calidad de vida de las usuarias. 41 madres dependen economicamente (71%);
lo que tiene una gran coherencia con el bajo nivel educativo que poseen, puede
suponerse que este es un gran limitante dentro de la bolsa de empleo y marca un
grado de desigualdad economica dentro de la pareja o dentro de la tipologia de la

familia a la cual pertenece. Igualmente, en el ejercicio y distribucion del poder
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familiar y el ejercicio de los roles conyugales. En este grupo de madres; 21
dependen del compafero (36%), 13 de familiares (22.5%), en 4 familias tanto él
como ella trabajan (7.25%), 1 depende del excompafiero (1.75%), 1 de amigos

(1.75%) y 1 de ellas de las personas que le dan limosna (1.75%).

Solamente 17 madres son independientes econdmicamente (29%), por lo general
estas son cabezas de familia o aquellas que ain con compafieros tienen trabajos,
siendo la labor mas comun el de empleadas del servicio doméstico en casas de
familias. De este grupo, 16 representan la fuente de ingreso de su familia (27%) y
otra de ellas es independiente (2%), pero no hizo ninguna especificacion en la

encuesta sobre su trabajo.

La mayoria de las madres y padres que trabajan se encuentran en actividades
econOmicas clasificadas como empleos disfrazados o subempleos, los cuales no
brindan al trabajador ni a sus familias ningun tipo de prestaciones sociales,
seguridad social o sueldo fijo que garantice la satisfaccion de sus necesidades

basicas personales y mucho menos familiares.

Fuente de ingresos con los cuales cuentan las madres:

Estos datos permitieron recolectar informacion valiosa acerca de sus necesidades
basicas insatisfechas, especificamente la de alimentacién, todas las madres

obtienen parte de sus ingresos del programa de R.N.A. Aparecen 14 madres cuya
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fuente de ingresos proviene del trabajo de su esposo o compafero (24.5%); 12
obtiene sus ingresos de trabajos independientes (21%); 11 viven de la mendicidad
(19%); 9 de los familiares (16%); 5 del trabajo de su esposo o compafiero y de
sus familiares (9%); 2 del trabajo de su esposo o compafiero y de su trabajo
personal (3%); 1 del trabajo de su esposo o compafiero y de la limosna (1.5%); 1
de su trabajo personal y de la limosna (1.5%); 1 de la limosna y sus familiares

(1.5%); 1 del trabajo personal y familiares (1.5%); y 1 no contesto6 (1.5%).

NUmero de personas con las cuales viven:

Si bien es cierto que el hombre es una criatura que tiende a vivir en sociedad para
ayudarse, es muy diferente el rumbo que esta teoria puede tomar en una familia
en donde se vive en hacinamiento, cuando hablamos del desarrollo de salud

mental, social, emocional y moral de sus miembros.

El 50% de las madres (29) viven con un grupo entre 2 y 5 personas. El 33% (19)
viven en un intervalo entre 6 a 10 personas. El 12% (7) dicen vivir con 11 a 15

personas. Y un 5% (3) viven entre un grupo familiar de 16 a 20 personas.

Tipo de relaciéon con las personas con las cuales viven:

El convivir con un gran numero de individuos en la misma vivienda hace tener en

cuenta los costos y recursos econdémicos con los que se debe contar para la

171



supervivencia o el asegurar una buena calidad de vida; de igual manera, se debe
tener en cuenta el contraste de las preferencias de cada uno y otros elementos de
la personalidad reflejados en la conducta para entender las relaciones que se dan

entre estas personas.

Sin embargo, por lo general, al pertenecer a una familia numerosa se tiende a
tener relaciones tensionantes, pues la toma de decisiones o el ejercicio de la
autoridad en muchas ocasiones no es delegado y en otras es luchado entre todos,
haciendo que los roles de cada uno de los miembros dentro de la familia se

transgredan.

De las 58 encuestadas, 29 madres (50%) viven entre 2 y 5 personas. De estas 29
encuestadas; 14 (24%) consideran que las relaciones entre ellas son buenas; 9
(16%) excelentes y s6lo 6 (10%) que son llevaderas, 20 representantes del 34,5%
de las madres, dicen convivir con 6 a 10 personas; 12 (21%) piensan que las
relaciones entre ellos son buenas; 5 (8.5%) llevaderas; 2 (3%) conflictivas y 1 (2%)
excelente. Hay 6 madres que viven en un grupo de 12 a 15 personas (incluyendo
hijos, compafieros, familiares, es decir, familias extensas), representadas en un
porcentaje del 10.5%; 4 de ellas (7%) consideran que las relaciones son buenas;

1(1.75%) que son conflictivas y otra (1.75%) que son llevaderas.

El mayor nimero de personas conformadas dentro del intervalo de 16 y 20

individuos con los que habitan las madres es el porcentaje mas bajo con el 5% lo
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gue equivale a 3 de ellas; 2 (3%) dicen que las relaciones dentro de estas familias

tan numerosas son buenas y solamente 1 (2%) considera que son llevaderas.

Situacion familiar que mas afecta a las madres:

Existe 1 (2%) madre que afirma que la situacion que mas afecta a su familia es el

alcoholismo, siendo éste un desencadenante de violencia intrafamiliar.

La desobediencia de los hijos afecta a 1 (2%) madre. De ahi podemos suponer
dos hipotesis, los limites establecidos entre estas familias es difuso o existen
factores externos a ella que ocasionan la desobediencia. Solamente 3 madres
(5%) aseguran que su situacion familiar esta bien. El factor econdmico parece ser
el mayor problema que afecta a las madres, reflejando una alta tasa de desempleo
0 la inestabilidad laboral de ellas o de sus compafieros y por ende, la
insatisfaccion ante la necesidad basica de todo ser humano. A otra madre (2%) le
afecta la irresponsabilidad econdmica de su excompafiero con sus hijos y a 2 (3%)
les afecta la irresponsabilidad y la falta de dinero. A 3 de ellas (5%) les preocupa
la falta de dinero y los problemas de salud, estas madres tienen nifios enfermos o
con algun tipo de discapacidad que requieren de cierto tratamiento o intervencion
que les asegure una mejor calidad de vida. A 26 madres (45%) les afecta la falta
de dinero en sus hogares y manifiestan que por esta razon en muchas ocasiones

no pueden brindarles a sus hijos una buena alimentacion o asegurarles la
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educacion, lo que significaria que pueden presentarse entre sus miembros nuevos

casos de desnutricion o la reincidencia de uno de ellos.

Pero lo mas preocupante es que a 21 madres (36%) lo que mas les afecta es la
violencia intrafamiliar que se da en sus hogares. La violencia que se da entre las
familias es una situacion que deteriora las pautas de crianza de los hijos perdiendo
los valores elementales, esta situacion también afecta las relaciones entre las
parejas y la seguridad y confianza del otro para tomar decisiones, este
comportamiento se vuelve repetitivo y puede ser: fisico (en algunas ocasiones
sexuales), verbal o emocional. Muchas de estas parejas ante una separacion

prefieren convivir a costa del bienestar y la felicidad familiar.

Necesidades basicas de las madres:

El empleo es un factor de la economia que permite mejorar el nivel de ingresos de
una familia o individuo, sin embargo en muchas familias del programa R.N.A es
alguno de los conyuges quién esta asumiendo la responsabilidad econémica y en
otros casos ninguno de los dos; lo que se ve reflejado en la angustia ante la
incapacidad de reducir sus necesidades, al 42% de las madres (24) les preocupa

el desempleo en alguno de los miembros de la familia.

Al 33% de las madres (19) les preocupa el tema de la vivienda. El 18% (11) se

encuentran afectadas por la falta de dinero, para lo cual, se les hace una relacion
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asi: al 9% (6) les preocupa la educacion de sus hijos; al 5% (3) les preocupa el no
poder garantizar la salud de sus hijos; y al 4% (2) les preocupa no brindarle una
alimentacion adecuada a sus hijos. Estos tres problemas anteriores estan ligados
de una u otra manera con el dinero, lo que confirma que la poblacion
perteneciente al R.N.A es de un nivel socioeconédmico muy bajo. A solo el 2% de
las madres (1) les preocupa su estabilidad emocional, ya que en muchas
ocasiones no tienen una pareja estable y tienen hijos de diferentes padres,
afectando su autoestima y agudizando su situacion. El 5% de las madres (3) no

respondieron a esta pregunta.

Tipo de relacién de pareja de las madres:

Cuando se da una relacion estable de pareja se pueden afrontar con mayor
madurez los problemas y los embarazos por accidente, por esta razén es
importante conocer la relacion que se da en la familia da las madres que
pertenecen al programa de R.N.A.

Dentro de la encuesta se anulé6 una respuesta por su inconsistencia en la
respuesta, lo que equivale al 2%. 19 madres (33%) no tienen pareja, 0 sea que
bien pueden ser cabezas de familia o vivir con familiares. 2 (3%) aceptan que su
relacion de pareja es mala; 14 (24%) aceptaron que su relacion de pareja es
regular, teniendo en cuenta los datos anteriores el factor de deterioro en dichas

relaciones puede ser el desempleo del compairiero, el alcoholismo, la drogadiccion

175



o la violencia intrafamiliar. 22 madres (38%) afirmaron que su relacion de pareja es

buena.

Tipo de propiedad de las viviendas:

13 de las madres (22.5%) habitan con sus familias en viviendas alquiladas; 13
(22.5%) se encuentran viviendo en casas de invasion, ya que no tienen asegurada
la propiedad del terreno y por lo general los materiales con los cuales construyen
son inadecuados; 10 (17%) se encuentran viviendo en casas prestadas, de lo que
se puede inferir que su situacion econdmica es precaria; 22 (38%) habitan con sus
familias en casas propias, por lo general heredadas, pero frecuentemente viven en

hacinamiento.

Material en el que se construyen las viviendas de las madres:

26 viviendas (46.5%) estan construidas en material y 25 (43%) en tabla; 5

viviendas (7%) estan compuestas por tabla y material; 1 (1.75%) esta construida

en plastico y hubo una madre (1.75%) que no respondi6 a esta pregunta.

Acciones al respecto:

La C.I.S.A. ha realizado en el transcurso de este afilo dos capacitaciones que

tenian como objetivo, preparar a las madres de R.N.A. para contribuir a generar
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nuevas fuentes de ingresos econdmicos en sus hogares para mejorar la calida de
vida de sus familias. Estas capacitaciones han sido el curso de chocolatinas, con
la colaboracion de la Nacional de Chocolates y un taller de comidas, con la
colaboracion de COLANTA. Estos talleres han sido coordinados por el area de
nutricion; sin embargo, asegurar que dentro del programa R.N.A. de la C.I.S.A. se
dard solucion a la carencia econdémica de las madres es muy poco probable,
puesto que es un problema estructural a nivel nacional que obviamente contribuye

en el desfavorecimiento de la calidad de vida de las familias colombianas.

Conclusiones y comentarios:

Las usuarias del programa R.N.A. se pueden clasificar en la categoria de: pobreza
personal, los cuales son casos particulares de pobreza que se caracterizan por la
falta de oportunidades, fracaso personal, mala fortuna, carencia de habilidades o
preparacion del sujeto que lo capacite para ganar un sueldo suficiente para

satisfacer sus necesidades basicas.

Aunque en este caso en particular es valido referirse a pobrezas en general, ya
que cualquier necesidad humana fundamental que no es adecuadamente
satisfecha revela pobreza. La carencia en la subsistencia (alimentacion y abrigo
insuficientes), de proteccion (sistemas de salud insuficientes y violencia), de afecto
(autoritarismo, opresion y explotacion), de entendimiento (deficiente calidad de

educaciéon o carencia de ésta), de participacion (debido a la marginacion y
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discriminacion de nifios(as) y mujeres), de identidad (imposicion de valores
extrafios a culturas locales y migracion forzada) y muchas otras. Es importante
mencionar, que en la C.I.S.A es comun encontrar familias pertenecientes a grupos
indigenas, que aun conservan su dialecto y cultura, haciéndose mas complicada la
comunicaciéon con los profesionales sobre el estado de salud del(la) nifio(a) y de
otra informacién valiosa para mejorar la calidad de vida de su hijo(a). Ademas, en
estos casos el(la) nifio(a) hospitalizado(a) sufre un cambio mas drastico que la
demas poblacion, convirtiéendose ésta poblacion en una de las mas afectadas y en

ser una de las mas vulnerables.

Retomando el tema anterior, cabe decir que cada pobreza genera patologias
siempre que rebasa limites criticos de intensidad y duracion. Por ejemplo, los
bajos ingresos o carencia de ellos reflejan un bajo nivel de vida, malas condiciones
de habitabilidad, alimentacion deficiente y falta de atencion medica. Ademas, se
establece un circulo vicioso de falta de oportunidades y aspiraciones; sin contar
con las catastréficas consecuencias bioldgicas, psicolégicas y sociales, como las
recurrencias de enfermedades, la baja autoestima y la marginalidad, entre muchas

otras.

En cuanto a la escuela de padres del programa R.N.A., lleva aproximadamente 8
afios y el ultimo registro de encuestas realizadas, corresponde al afio 2.001; por
tal motivo no se tuvieron en cuenta los datos ya que no tenian relacion con la

presente encuesta. Sin embargo al revisar los datos de afios anteriores, se
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observa la ausencia de padre y pareja de las familias atendidas en la C.I.S.A. Este
dato ha mejorado en el afio de aplicacion de la encuesta mencionada en este
escrito, debido a que se evidencia mayor presencia del hombre en las familias
atendidas en al institucion, mejorando asi la asistencia de los padres al programa
dirigido a ellos. No obstante, se considera que en relacion con asistencias de las
madres, la diferencia es bastante notoria (80 madres/16 padres en el 2.001), razon

por la cual hay que involucrar mas a los padres en el desarrollo de sus hijos.

9.1.4 Relaciones nifio(a) con: pares, personal de la C.I.S.A., educador y

familia.

El nifio(a) a nivel general en la C.I.S.A, construye relaciones interpersonales
significativas de a cuerdo al nivel de satisfacciones que obtiene de las personas a
las cuales él(ella) se dirige, es decir, si las personas que lo rodean le transmiten
un trato humano, cordial, afectuoso y una atencién oportuna y adecuada, el
nifio(a) se sentira feliz y a gusto, formando asi una conexion indisoluble con la

persona con quien creé esa empatia.

Con sus pares construye relaciones de compafieros de juego, con quienes
comparte el espacio y de acuerdo a sus caracteristicas personales impone su
liderazgo generando en ocasiones rivalidades o al contrario, fortalece lazos de

amistad y de cooperacion.
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La relacion con el personal de la clinica es muy variable debido a que cada uno de
ellos procede de manera diferente desde su quehacer, es asi, como por ejemplo,
las relaciones con la trabajadora social, con la nutricionista o con la psicéloga,
distan enormemente de las establecidas por el personal de enfermeria o medicina,
ya que son éstos ultimos los encargados de realizar los procedimientos que los
nifos(as) sienten como invasivos o agresivos (colocacion de inyecciones,
catéteres, etc), ocasionando asi que estas relaciones se tornen angustiantes para

&l (ella).

Con el educador(a) se construyen unas relaciones horizontales, donde se tiene en
cuenta lo que el nifio(a) siente o percibe de su realidad, permitiendo que ellos
participen, sean autdbnomos e independientes tanto en su proceso de recuperacion
como en el educativo; esto hace que las relaciones sean mas afectuosas, ludicas

y de experiencias significativas en su vida.

Con la familia las relaciones pueden ser positivas o negativas para el desarrollo
del nifio(a) de acuerdo a varios factores que condicionardn este aspecto como
son: la formacion de los padres, los antecedentes o historia familiar, los estilos de
vida, la situacion socioeconomica, entre otras, lo cual proporcionara en el nifio(a)
satisfacciones o perturbaciones. En muchas ocasiones los padres de familia,
parientes cercanos 0 representantes legales sélo proceden a satisfacer las

necesidades basicas del nifio(a), olvidando en ocasiones que lo mas importante es
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estrechar relaciones basadas en la comunicacion y en el aprendizaje de
conocimientos, valores y principios, aunque existen algunos que les proporcionan
afecto, dialogo, proteccion y participan activamente en el proceso de recuperacion

de su hijo(a).

En las relaciones que el nifio(a) establece con su familia se ve involucrado el
compromiso. Este muchas veces no es Optimo debido a las condiciones
socioeconémicas (desempleo, miseria, analfabetismo), las cuales son precarias,
dificultando asi su asistencia continua y permanente en el proceso de
hospitalizacion del nifio(a). En muchas ocasiones esto estd mediado también por
el horario de empleo de los padres que dificultan la participacion o presencia, el
bajo interés de la recuperacion del nifio(a) manifestado en ausencias
permanentes y la distancia o lejania del lugar de residencia de los padres
(municipio de Antioquia o de Chocd). Todo esto genera un distanciamiento y

rechazo ya que el nifio(a) cree que fue abandonado por sus padres.

“Cuando me acerqué a él por primera vez senti que se encontraba inquieto e intentaba llorar, creo
que le estaba invadiendo su espacio. Me presenté y le expliqué la razon por la que estaba con él;
realicé actividades ludicas como desplazarlo por la Clinica en lugares como el parque, la terraza 'y
el aula tratando de proporcionarle un ambiente acogedor, juntos disfrutamos del momento; Luis
Miguel sonreia y me dirigia su mirada con atencién; generandose un intercambio comunicativo...”
(Episodio de Diario Pedagégico marzo 14 de 2003)

“Al llegar a la institucién lo primero que hice fue dirigirme a Transicién a la cuna donde se
encontraba Brayan Stiven, al verla vacia me acerqué a una de las enfermeras para saber sobre
su paradero, la respuesta fria de ella fue: “él murié el Lunes pasado”, mi reaccién... qué decir, al
principio me quedé aténita, no sabia qué sentir, ni qué hacer, s6lo me quedé estatica, me cogi6é
por sorpresa la respuesta tan seca de la enfermera, al parecer ella estaba tan acostumbrada a
este tipo de cosas que no tenia hada mas qué decir y mucho menos, nada qué sentir, en cambio
yo...

Me encerré en el aula y alli desplegué mi dolor, el llanto se hacia incontenible, no entendia la
razon por la que un ser tan bello se tenia que marchar y mucho menos como él a tan corta edad
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habia tenido que soportar tanto dolor. Recordaba con alegria sus inmensos 0jos nhegros, sus
grandes pestafias y su diminuta boca.

Me gustaba acercarme a su cuna y cantarle canciones de cuna que solia cantarle a mi hija
cuando era bebé, tal vez mi instinto materno se hacia presente con este bebé al que queria
brindar carifio y proteccién. A pesar de que casi nunca podia sacarlo de su camara de oxigeno,
disfrutaba su compafiia y me las ingeniaba para acercarme a él y hacerlo sentir acompafiado.
Sabia con antelacion que él falleceria y tal vez seria lo mejor, ya que su débil corazén no resistiria
por mucho mas tiempo y la calidad de vida que tenia no era la mejor, es cierto no gozaba de las
mejores condiciones pero aln asi no esperaba que muriera tan pronto.

Lo que mas me dolié fue no haberme despedido, estuve en la clinica la semana pasada (Viernes)
y no crei que al volver no lo encontraria. Es doloroso ver como estos pequefios seres que hacen
parte de nuestra practica se convierten en seres tan queridos e inolvidables”. (Episodio de Diario
Pedagodgico agosto 6 de 2003)

9.2 Laaccién

9.2.1 Evaluacion diagndéstica

La evaluacion de los(as) nifios(as) llevados a cabo en la Clinica pasa por tres

momentos:

% El reporte del diagnostico clinico.
% La informacion de la familia a través de diadlogos sostenidos, siempre y
cuando sea posible.

% La informacion dada por el diferente personal sanitario

Una vez asignados los(as) nifios(as) se recogio la informacion teniendo en cuenta

cada una de las fuentes anteriores y se condenso en la Anamnesis (Ver Anexo 4).

182



En esta se tomaron los aspectos de mayor relevancia al momento de ingreso, los
cuales al ser diligenciados aportaron elementos importantes acerca de la
enfermedad con la cual el(a) nifio(a) fue remitido y nos permitié indagar con los
demas profesionales acerca de las implicaciones y cuidados que se debian tener

en cada caso.

A los nifilos (as) asignados, se les aplicé La Escala abreviada de Desarrollo,
instrumento  que permitié evaluar la adquisicion de las habilidades en el(la)
nifio(a) en el proceso de desarrollo para la edad, al ingreso y durante su periodo

de hospitalizacién. (ver cuadro 7. Atencidén Pedagogica Personalizada)

Esta escala hubiese sido un elemento de objetividad si hubiese sido aplicada tanto
al ingreso como antes de que el(a) nifio(a) haya sido de alta, pero en nuestra
experiencia fueron muy pocas las veces en que esta escala se llevo a cabo al final
de la hospitalizacion, ya que nosotros ignordbamos cuando el(a) nifio(a) seria

dado de alta pues no éramos tenidos en cuenta en esta determinacion.
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Cuadro 7. ATENCION PEDAGOGICA PERSONALIZADA

NOMBRE

OBSERVACIONES

RESULTADOS

Erney

Marzo.06.03. Erney es un nifio muy habilidoso, en las areas motriz, social y
cognitiva se encuentra adelantado con respecto a un nifio de su edad, en cuanto al
lenguaje presenta un retraso, esto debido por su discapacidad fisica temporal
(pronto le haran una cirugia) y se sometera a una terapia con el fonoaudiélogo.

Mayo0.07.03. El nifio se esta recuperando de su operacién, es muy sociable y trata
de comunicarse por medio de sonidos guturales, su prondstico es favorecedor ya
que con la terapia lograra tener un lenguaje més funcional.

- ALERTA -

Area de Lenguaje.

Sergio Andres

Marzo.19.03. Sergio estuvo en tratamiento inicial de Tuberculosis, pero se
suspendié en la segunda fase. El ingreso a la Clinica es para iniciar nuevamente.
El nifio se encuentra con camara de oxigeno permanente, lo cual imposibilita su
desplazamiento de la cama o aplicacion inicial de la escala de desarrollo.

El resultado arrojado en la escala del desarrollo de Sergio es de ALERTA. No
presenta control cefalico, su balbuceo es muy limitado, aunque me sorprende que a
pesar de su larga estadia en hospitalizacién es un bebé interesado en las personas.
Abril.09.03. Aunqgue los resultados en la escala del desarrollo no son los mejores,
ahora Sergio puede permanecer sentado, con apoyo, su balbuceo es mucho mas
fluido y lo hace en respuesta a cuando se le habla. Ha abandonado su objeto
transicional (la chupa) e intenta pararse con ayuda. La agradan los juegos que
implican movimiento y puede permanecer en la terraza en el caminador.

-ALERTA-

-Retraso generalizado en todas
las areas del desarrollo-

Luis Alfredo

Febrero.07.03. Durante las primeras semanas de hospitalizacion el nifio se muestra
aislado, muy poco receptivo y apatico frente a cualquier tipo de actividad que se le
presente, su estado animico en general, se encuentra muy bajo.

Su estado de salud influye significativamente en su actitud, presenta desnutricion,
asociada a otras patologias de gran repercusion a nivel fisico y psicolégico.
Marzo.19.03. Luis Alfredo ha mejorado notablemente respecto a las relaciones
interpersonales, ahora participa activamente de todas las actividades, a nivel
individual y grupal, su comunicacién es gestual, emite muy pocas palabras, la gran
mayoria monosiladbicas, pero se hace entender perfectamente. La intervencion
pedagogica surtio resultados muy significativos ya que permitié evidenciar logros y
avances en todas las areas del desarrollo. Su estado de salud también ha mejorado

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
la &reas del desarrollo.
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y pronto seré dado de alta, pero a nivel general aun presenta retraso respecto a los
nifios de su misma edad. Logré adaptarse a la rutina de la clinica y todo lo que ella
representa.

Sara Isabel

Marzo.05.03. Sara Isabel presenta un cuadro diagndstico muy complicado ya que
padece diversas patologias, lo que ha ocasionado en ella un retraso significativo en
su desarrollo. Durante las primeras semanas de hospitalizacién Sara evidenciaba
una desintegracion psiquica como resultado de los procedimientos invasivos, lo que
genera en ella un encapsulamiento y una involucién en su desarrollo, haciéndose
mas apremiante la necesidad del chupo o el balanceo. La condicién de la nifia no
permite tenerla por un lapso mayor de cinco minutos por fuera de la camara cefélica
lo que ocasiona un cambio significativo en los procesos y metodologias utilizadas,
viéndonos en la necesidad de adecuar el ambiente para llevar a cabo nuestra
intervencion.

Mayo0.23.03. Luego de la adecuada intervencion pedagégica y del constante
acompafiamiento, todas las areas del desarrollo, especialmente lo concerniente a la
parte afectiva mostraron significativos avances. Se deben estimular de manera
especial las areas visual y tactil.

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo

Luis Miguel

Marzo.20.03. Luis Miguel presenta un retraso generalizado en la areas del
desarrollo, la mas comprometida es la motora gruesa y fina, esto debido por su
enfermedad, aunque el IMOC espastico leve es un diagndstico interrogado ya que
no se han hecho los estudios pertinentes; su retraso en el desarrollo psicomotor le
ha impedido que explore, conozca, intercambie informacién, formalice y construya
relaciones con su medio exterior.

Mayo0.06.03. Aunque todavia en la escala arroje resultados de ALERTA en las
areas de desarrollo, el nifio ha presentado avances en su proceso evolutivo, se esta
recuperando tanto fisica como emocionalmente, da muestras de tranquilidad y
alegria, trata de comunicarse con gestos y sonidos guturales, mueve sus brazos y
piernas ligeramente, toda persona se siente atraida por la simpatia que expresa;
este comportamiento no lo manifestaba anteriormente lo que comprueba que se
esta adaptando a su entorno hospitalario

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Jhon Fredy

Marzo.14.03. El nifio se muestra apatico e indiferente en sus relaciones con el otro,
lo cual recae en sus interacciones comunicativas y no muestra ningun interés en la
exploracion del entorno.

Abril.07.03. Durante su hospitalizacion se notaron cambios en sus relaciones con
los demas, participa en actividades grupales y utiliza el gateo para explorar el
entorno.

-ALERTA-
Retraso generalizado en todas
las areas del desarrollo

Yackeline

Marzo.28.03. Es una nifia con unos altos niveles de angustia que se evidencian por
medio del llanto constante, la sonrisa especifica no se observa debido a la misma

- ALERTA -
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razon (su angustia constante). No tolera el contacto fisico, los masajes como parte
activa del programa de estimulacién, no se pudieron implementar con Yackeline ya
que siempre demostraba desagrado y se generaba una mayor angustia, durante el
corto periodo de tiempo en que éstos transcurrian no paraba de llorar, fue necesario
suspenderlos. Se encuentra en un estado de simbiosis.

Mayo0.30.2003. La situacidn de angustia de la nifia no mostré cambios significativos,
es revisada con regularidad por el personal de psicologia a fin de brindarle una
adecuada intervencion a nivel interdisciplinario. La ausencia de su madre causa en
ella una involucion. Se muestra muy apegada a sus padres, los que no pueden
visitarla con regularidad ya que son procedentes del Carmen de Viboral.

Yackeline tolera de manera pausada la presencia de personas a su alrededor pero
se muestra un poco irritable cuando se entra en contacto directo con ella. Se calma
mientras se camina con ella en brazos o simplemente se le carga, pero se angustia
y llora incansablemente cuando se acuesta o se le intenta algun tipo de actividad
fisica donde intervenga el contacto directo: masajes o juegos, lo que dificulta el
trabajo de estimulacion a nivel psicomotriz. Se debe seguir intentando un
acercamiento con la nifia para involucrar poco a poco la estimulaciéon de todas las
areas del desarrollo.

La intervencién pedagégica con Yackeline debe continuarse de manera
ininterrumpida en su hogar cuando sea dada de alta para poder alcanzar algunos
avances, es un proceso lento y debe ser llevado a cabo con constancia y
perseverancia.

Retraso generalizado en todas
la &reas del desarrollo.

Ronal

Abril.23.03. Ingresé el nifio con Desnutricién, Anemia, Bronconeumonia, Déficit de
hierro y Enfermedad Diarreica Aguda. Es su segunda hospitalizaciéon y se encuentra
en compafiia de su abuela materna.

Abril.28.03. Se realizé la prueba con la participacién activa del nifio, las areas més
afectadas son el lenguaje y la personal-social. Sin embargo, en términos generales
se encuentra en un proceso de desarrollo adecuado. Las areas de audicién y
lenguaje y personal-social se encuentran en alerta, la de motricidad fina en el rango
medio y el area de motricidad gruesa se encuentra en el rango medio-alto.

-MEDIO-ALTO-

Yeison Felipe

Mayo0.21.03. Debido a que el nifio tiene labio leporino y paladar hendido el area del
desarrollo que tiene mas comprometida es la del lenguaje por las dificultades
propias de su patologia.

Junio.20.03. El nifio responde a cada uno de mis estimulos, produce muchos mas
sonidos y aumentaron sus balbuceos.

-ALERTA-
Retraso generalizado en todas
las areas del desarrollo

Kelly Johanna

Mayo0.23.03. Kelly es una nifia que ha estado hospitalizada en repetidas ocasiones
desde el momento de su nacimiento, lo que ha generado un retraso en su
desarrollo. Presenta un mal estado musculo-nutricional.

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
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Julio.02.03. El estado nutricional de la nifia ha mejorado lo que facilita la
intervencién a nivel pedagdgico puesto que se muestra mas dispuesta y activa en
las actividades planteadas. El trabajo con ella se centra en la estimulacién de las
areas socio-afectiva y de lenguaje.

la areas del desarrollo.

Ximena

Junio.02.03. La nifia presenta retraso en el area de lenguaje, ain no emite sonidos
guturales. Pero en lo que se observa, esta condicién es generada porque es muy
reciente el ingreso de ella a la Clinica, y su proceso de adaptacion al entorno
hospitalario apenas se esta iniciando.

Junio.18.03. Al transcurso del tiempo Ximena ha presentado grandes cambios,
tiene muchas cualidades en el area personal social, como son la habilidad que tiene
para interaccionar con su medio, le agrada estar rodeada de personas y siempre
esta atenta a las circunstancias que ocurren a su alrededor, es participativa,
dinamica y siempre estd en constante movimiento. Su lenguaje est4 en proceso de
desarrollo.

- ALERTA -

Area de Lenguaje

Fabian Alirio

Junio.06.03. El estado de ingreso del nifio es de desgano total y su retraso en las
areas del desarrollo es generalizado.
Agosto.20.03. Aunque los resultados en la escala siguen siendo bajos, porque la
edad ha avanzado, Fabian ahora puede desplazarse en el caminador con gran
facilidad, interacttia con otros nifios en la terraza y su lenguaje es mucho mas fluido,
aungque aun no dice palabras claras.

-ALERTA-
-Retaso generalizado en todas
las areas del desarrollo-

Leiner Yesid

Julio.23.03. El estado de salud de Leiner es muy complicado razén por la cual hay
que tener cuidados especiales a la hora de realizar las intervenciones pedagdgicas,
a pesar de esto se muestra muy dinamico.

Septiembre.17.03. Al aplicarle la Escala Abreviada del Desarrollo al nifio, dado que
pronto serd dado de alta, se observa que los resultados obtenidos aln se
encuentran en la franja de Alerta en todas las &reas del desarrollo.

Leiner es un bebé muy dinamico, participa activamente de las actividades. Como es
obvio su desnutricion ha afectado de manera directa su desarrollo psicomotor,
aspecto que debe tratarse de forma continua para lograr avances que repercutan en
su bienestar. Debe estimularse igualmente la motricidad gruesa, el area del
lenguaje y socio-afectiva aprovechando al maximo la buena disposicion del nifio.

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Angie Paola

Julio.28.03. Al realizarle la evaluacién a la nifia, los resultados obtenidos fueron un
retraso en las areas personal social y comunicativa. Ella es un poco distante y
ensimismada, no muestra interés e iniciativa por relacionarse, maneja un mutismo
peculiar,

- ALERTA -

Areas Personal Social y de
Lenguaje.
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Agosto.15.03. Angie Paola es una nifia que durante su estancia en la Clinica ha
presentado cambios sorprendentes en su desarrollo y caracteristicas personales;
manifestado por su estado animico, el cual ha mejorado significativamente, se
observa muy activa y participativa en el momento de entablar relaciones
interpersonales, da muestras de satisfaccion cuando interviene en juegos infantiles
con otros nifios, trata de comunicarse por medio de un lenguaje verbal no muy
estructurado, pero lo importante es que se le percibe la intencion de hacerlo.

Disney

Julio.12.03. Disney se encuentra en aislamiento preventivo desde su ingreso por la
escabiosis. Sus condiciones generales son de abandono. La escala del desarrollo
arroja resultados muy desalentadores, sus retrasos mas marcados se evidencian en
el lenguaje y la motricidad gruesa. Es con una actitud de sometimiento y
resignacién ante las personas que tienen contacto con ella.

Agosto.16.03. Aunque su lenguaje sigue siendo muy limitado, ahora presenta
mayor variedad de sonidos. Ahora muestra interés por el medio y su sonrisa es
intencional. Ahora es capaz de adoptar posiciones sedentes o para voltearse de
un lado a otro y desplazarse por la cuna y puede permanecer sentada en el
caminador.

-ALERTA-
-Retraso marcado e el area de
lenguaje y motricidad gruesa-

Brayan Stiven

Julio.18.03. Brayan es un nifio que se encuentra constantemente bajo una camara
cefélica dad su grave condicién fisica, es un bebé que demuestra un gran
sufrimiento y con el que hay que centrar el trabajo basicamente en el area afectiva.
Su prondstico de vida es muy corto.

Agosto.06.03. El bebé fallece a causa de una falla cardio-respiratoria.

- ALERTA -
Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Arinston

Julio.30.03. Arinston es un nifio que esta adquiriendo progresivamente habilidades
en el &rea social y motriz. Presenta un retraso en el &rea de lenguaje.
Septiembre.03.03. Arinston esta proximo a cumplir 10 meses y aunque la escala
arrojo resultados de que estd nuevamente ALERTA en audicion y lenguaje; el
nifio(a) ha tenido progresos significativos, esta mas activo, alegre y con gran
disposicion para participar de las actividades, e igualmente se relaciona y comunica
con gran soltura y facilidad con los demas.

- ALERTA -

Area de Lenguaje

Olfelino

Julio.25.03. El nifio ingreso muy decaido, triste y adindmico. Con un diagnostico de
Desnutricion tipo Kwashiorkor. Es necesario observar al nifio detenidamente, debido
a que no responde a estimulos sonoros, para descartar una posible hipoacusia.
Ademés de realizarle un audiometria.

Solo hasta hoy se aplicé la primera escala, con la colaboracién del nifio, pero este
se mostré6 un poco ambivalente en su estado animico, a ratos sonriente y en
ocasiones lloraba. Presenté un retraso generalizado en su desarrollo.

-ALERTA-
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El nifio ha avanzado en su desarrollo, pero aun presenta un retraso generalizado
del desarrollo. Ha creado un vinculo afectivo con migo, por las repetidas
intervenciones pedagdgicas que se le han realizado y la tranquilidad que estas le
generan. Se observa tensién frente a los procedimientos de enfermeria, reflejado en
Bruximo.

Se realiz6 una Impedanciometria que arroj6 un diagnéstico de alteracion del
conducto auditivo. El nifio serd intervenido quirdrgicamente, ademas su trabajo
desde el campo pedagégico se reorientd con el nuevo diagnoéstico, haciendo énfasis
en una estimulaciéon sensorial, especificamente se reforzé el trabajo con visuales y
expresion oro-facial.

Octubre.06.03. El nifio ha avanzado en su edad cronoldgica, asi como en su
desarrollo, no obstante continda en el rango de alerta. Su periodo prolongado de
hospitalizacién ha permitido recolectar informacion valiosa, evidenciar avances en el
desarrollo y realizar un trabajo mas completo de atencion pedagdgica. Se evidencia
un adecuado proceso de adaptacion a la hospitalizacion, permitiendo reconocer su
entorno inmediato y las personas que lo rodean dentro de este.

Joan
Alexander

Agosto.20.03. El nifio presenta retrasos en todas las areas del desarrollo, sin
mucha diferencia entre una y otra. Lo que mas me impacto de su desarrollo es la
manera como el se mantiene apatico al contacto con los otros.

Octubre.10.03. El nifio ha mostrado cambios en las relaciones consigo mismo en
tanto que era un nifio muy ensimismado y ahora se proyecta mas a su entorno, a
las personas Yy objetos que le rodean.

-ALERTA-
Retraso generalizado en todas
las areas del desarrollo.

Lorena

Agosto.02.03. Ingreso nifia con Sindrome de Down, Hipotiroidismo y Desnutricion.
Fue hospitalizada al nacer y esta es su segunda hospitalizacién, en esta ocasion
permanece con suministro de Oxigeno.

Lorena presenta un retraso generalizado del desarrollo, la informacion fue
suministrada por la madre quien la acompafia permanentemente. La nifia requiere
de una asistencia constante al programa de estimulacion.

Septiembre.22.03. La nifia fue remitida hace tres dias a la Cardiovascular, fue
intervenida quirdrgicamente, pero no resistio la operacion. Fallecio el dia de hoy.

- ALERTA-

José Armando

Septiembre.10.03. El nifio presenta un mayor déficit en el lenguaje y se muestra
indiferente a las relaciones con el otro. Requiere de mucha atencién y mucho afecto
pues es un nifio remitido por Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.
Noviembre.06.03. El nifio mejoro notablemente sus interacciones comunicativas,
produce una cantidad de sonidos, pronuncia las vocales excepto la i. Se muestra
mas independiente y simpatico con los demas.

-ALERTA-
Retraso generalizado en todas
las areas del desarrollo.

Daniel

Septiembre.09.03. Se encuentra con un desarrollo en buenas condiciones
generales. Su principal déficit se manifiesta en la motricidad fina adaptativa, con

-ALERTA-
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dificultad para realizar movimientos complejos y en la coordinacién oculo — manual.
También el area personal social se encuentra en desventaja y se refleja a través de
problemas de conducta, control y adquisicion de la norma, dependencia y déficit de
atencién con hiperactividad.

Septiembre.17.03. Daniel se muestra alegre, participativo, expresivo, activo,
realiza las actividades con buena disposicidn, expresa constantemente emociones,
se relaciona con facilidad y reconoce sus potencialidades; aunque es dependiente
en las actividades y no hay buena incorporacion de la norma, pero presenta
conductas cada vez mas aceptables ya que tiene en cuenta los factores del entorno
que le impiden actuar deliberadamente.

Alerta en Motricidad fina(B).
En las demés é&reas son:
Medio alto motricidad
gruesa(A); Medio en Audicién y
Lenguaje(C), Medio Alto en
personal social(D).

Yuli

Septiembre.19.03. Yuli presenta el Sindrome de Leprachaunismo (diagnosticado
por el Pediatra de la C.I.S.A.), es una enfermedad de tipo genérico, la cual ocasiona
trastorno de metabolismo(hipo-hiperglucosa), sindrome dimaérfico y retraso en el
desarrollo, su prondstico de vida es hasta los 2 afios. Por lo cual, no se hace
conveniente realizar la escala, sino proporcionarle estimulos enriquecedores que
hagan de su vida mas tranquila y estable emocionalmente.

Octubre.14.03. El estado de Yuli aun es muy delicado, pero esta influyendo
significativamente la atencién y el acompafamiento oportuno que le proporciona su
familia y el personal de salud, ademas de la intervencion pedagdgica, por lo que la
nifia demuestra estar un poco mas apacible.

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Anderson

Septiembre.15.03. El nifio muestra grandes retrasos en el desarrollo, a nivel de
lenguaje, motor. Sin embargo presenta respuesta social y se interesa en el medio.
El nifio puede voltearse de un lado a otro y con facilidad, presenta indicios de
balbuceo accidentales y no direccionados. AUn no se sienta. Se evidencia una
dificultad en las caderas.

Octubre.20.03. Anderson evidencia arrastre, no es capaz de mantenerse en
posicion sedente, de todas maneras, no se le puede forzar ningdn movimiento
debido a la dificultad que presenta en las caderas. Sin embargo su lenguaje ahora
es dirigido y su respuesta social es mucho mas satisfactoria.

-ALERTA-
- &rea de lenguaje y
motricidad-

Jean Carlos

Septiembre.17.03. El nifio llega en condiciones iniciales de agrado al ambiente y
desapego a sus padres. Se ha adaptado facilmente al ambiente hospitalario. Es un
nifio muy funcional, sin embargo su lenguaje es muy limitado, habla como un bebé y
es muy dependiente en cuanto a actividades de auto- cuidado, es egoista .
Octubre.08.03. Jean Carlos se muestra ahora colaborador y servicial con las
demés personas, pasea a los demas nifios en triciclo por la terraza. Aunque su
lenguaje no ha mejorado, sus progresos en el aspecto social y de independencia,
son notorios

-MEDIO ALTO -
- Déficit en el area de lenguaje
y personal social-

Kelly

Octubre.03.03. Segun la evaluacion de la escala, la nifia se encuentra ALERTA en

- ALERTA -
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todas las areas, mas pronunciado este retraso en las areas personal social y de
lenguaje. La nifia da muestra de tener poco interés al contacto fisico, a la compafiia
y a la socializaciéon con personas que le son extrafias, es apatica al contacto con
otras personas, sOlo acepta la presencia de su abuela, quien es muy
sobreprotectora con ella. Este comportamiento en parte, es por su enfermedad, la
cual le produce un displacer general. La nifia requiere con urgencia una cirugia de
colostomia.

Noviembre.07.03. Kelly esta tolerando la compafiia de los demas y estad mas
amigable. Aunque continua presentando ALERTA en las areas de su desarrollo, la
nifia esta progresando en su proceso de aprendizaje.

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Juan

Septiembre 17 03. Ingresé Juan por Bronconeumonia, Desnutricion y Sindrome
Febril. Lleva 2 hospitalizaciones previas.

Septiembre 22 03. Juan participé con agrado en las actividades propuestas para
aplicar la prueba. El area que requiere de mayor trabajo es el Lenguaje; sin
embargo, el area personal-social no se ve afectada y por el contrario es la mas
avanzada. El area de audicion y lenguaje se encuentra en alerta, las areas de
motricidad fina y gruesa se encuentran en medio y el area personal-social se
encuentra en medio-alto.

-MEDIO-

Blanca Mildrey

Septiembre.29.03. Blanca es hospitalizada con dos de sus hermanos, ella es la
menor de la familia. Esta situacion tal vez hace que estos tres nifios estén en unas
condiciones un poco mas favorables que los otros pequefios hospitalizados, puesto
que entre ellos se hacen compafiia y se sirven de apoyo. Los dos hermanos de la
nifia se mantienen al pendiente de todo lo que sucede con ella y la consuelan
constantemente. Su estado de salud es delicado y presenta un retraso
generalizado.

Febrero.13.04. Blanca ha permanecido hospitalizada por un periodo de tiempo muy
prolongado lo que ha servido para que la intervencién pedagégica llevada a cabo
con ella tenga una mayor continuidad y se vean de manera mas objetiva los logros
con ellay por ella alcanzados.

Con Blanca se trabajé mucho en la adquisicion de patrones de conducta adecuados
y de normatividad ya que ella, al igual que sus hermanos los cuales fueron dados
de alta cerca de 2 meses antes que la nifia, carecen de normas establecidas. Su
madre no representa una figura de autoridad para estos pequefios y se muestran
agresivos cuando alguien trata de imponerles la norma, incluso el personal sanitario
de la clinica. Para ellos fue muy complicado acostumbrarse a las rutinas y horarios

- ALERTA -
Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.
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fijados en la institucion y fue alli donde nuestro trabajo hizo mayor énfasis, evitando
asi que su estancia fuera mas traumatica.

Al momento de la alta la nifia vislumbraba cambios significativos al respecto

Jaider

Octubre.08.03. Ingreso Jaider con diagnostico de Desnutricion y Quiste Pilonidal.
La madre manifestd que el nifio no tiene un desarrollo igual al de los otros nifios de
su edad. Es su tercera hospitalizacién, por diferentes patologias.

Octubre.14.03. Jaider colabor6 con la realizacion de la escala abreviada del
desarrollo, estuvo acompafiado de su madre quien suministro parte de la
informacidn, la cual fue corroborada con la observacién. El nifio muestra un retraso
en las areas del desarrollo, siendo méas notorio en las areas de motricidad fina y
gruesa. Sélo el area personal social se encuentra en el rango medio.

-ALERTA-

Roberto

Octubre.16.03. Roberto se muestra alegre, muy participativo y dispuesto en la
realizacion de la escala que muestra primordialmente problemas en el area de
audicion y lenguaje manifestados a través de la falta de interaccion comunicativa
con el entorno; aunque comprende ordenes sencillas y expresa sus necesidades
bésicas.

A Roberto parece agradarle la aplicacion de la escala y pone a relucir todas sus
habilidades, que aunque no son buenas para la edad, si lo son para la enfermedad.

Octubre.29.03. Roberto responde a las demandas que se le hacen y participa
voluntariamente de las actividades, acata normas y mantiene regulado su
comportamiento; aunque en ocasiones se muestra timido, desmotivado, falto de
iniciativa e inactivo.

En cuanto a su motricidad fina — adaptativa, se ven fortalecidos los miembros
superiores ya que estos poseen mayor utilidad y precision en la ejecucion de las
actividades que se realizan; sin embargo, es importante intensificar sus expresiones
faciales por medio de juegos de imitacién, dramatizados y actividades ludicas de
contenido gestual y expresivo.

Por otro lado, Roberto utiliza un lenguaje de una manera mas fluida, manifiesta
interaccién comunicativa y se comunica con pares e iguales.

-MEDIO-
Alerta en el area de Audicién y
Lenguaje(C)

En motricidad gruesa, Medio
Alto(A); en Motricidad fina
adaptativa, Medio(B); y en

personal — social, Medio (D)

Darwin

Noviembre.11.03. La escala manifiesta desventaja en el area de motricidad fina
adaptativa y Personal — social; sin embargo cabe anotar que durante la aplicacién
de esta, Darwin, muestra irritabilidad, inapetencia, déficit de atencibn con
hiperactividad. Por otro lado se muestra egoista, violento y con problemas de
conducta. La escala se realiza con la madre de Darwin que se queja del
comportamiento del nifio.

Noviembre.22.03. Darwin se muestra tranquilo, asertivo y amable.

En la motricidad fina aunque no hay logros evidentes, Darwin, coge objetos por si

-ALERTA-

Alerta en las areas de
Motricidad fino adaptativa(B), y
Personal — social (D); la
Motricidad gruesa (A), medio; y
Audicién y Lenguaje (C), medio
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mismo, los manipula a su gusto con un buen agarre y los explora. En su motricidad
gruesa, se ha afianzado la posicion sedente y el inicio del gateo.

Por otro lado, Darwin se motiva facilmente, aunque es muy variable en sus interés
lo que dificultad centrar su atencién. También sigue manifestando conductas
agresivas y bruscas que se relacién con la sobreproteccién de los padres.

Ana Maria

Feb.04.04. Ana Maria naci6 pretérmino de 6 meses y medio de gestacién. Por esta
situacién la nifia no tiene un desarrollo y crecimiento éptimo, por lo tanto, su grado
de madurez cognitiva es muy desnivelada por lo precoz de su nacimiento. Por ello,
no es conveniente aplicarle la escala porque su estado de salud es desfavorable.
Marzo.01.04.La nifia ha recuperado su estado nutricional, pronto le daran de alta,
pero se observa que presenta un retraso generalizado en la areas de desarrollo;
considero que a medida que vaya recuperando su salud fisica y emocional
presentard avances significativos en su desarrollo.

- ALERTA -

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Dellis

Enero.19.04. La nifla ingresa por primera vez a la CISA por Desnutricién crénica,
siendo su primera hospitalizacién, se muestra sonriente, pero bastante callada y
permanece sentada.

Dellis ha mejorado significativamente en su estado fisico, lo que favorecié la
aplicaciéon de la escala. La nifia colabor6 con la mayoria de las actividades
propuestas y los datos obtenidos fueron producto de la observacion, siendo las
areas mas afectadas el lenguaje expresivo y las relaciones sociales. El area de
Motricidad gruesa se encuentra en medio-alto, las demés &reas se encuentran en el
rango medio.

Febrero.19.04. La nifia sali6 hoy de alta en compafiia de su padre, se recupero
nutricionalmente y en su desarrollo integral; sin embargo, no se aplico una segunda
escala debido a que los avances fueron registrados cualitativamente en la hoja de
observacion y en el diario de campo. Ya que asi como avanzo en su desarrollo, de
igual manera avanzo en edad cronolégica.

- MEDIO-

193




Lizeth

Febrero.11. 04. Se realiza la escala en muy mal estado de salud y nutricional, lo
que se reflejado en la misma manifestando en un estado de alerta en todas las
areas del desarrollo; sin embargo se ve cierta intencién comunicativa por algunas
acciones a través de sonidos y desespero, aunque no responde a la mayoria de
estimulos que se le presentan.

Marzo.10.04. Es notable el mejoramiento de la salud, y por ende de los procesos de
desarrollo. Lizeth es dependiente en la marcha pero ahora da varios pasos por si
sola, no explora por si misma el entorno, pero lo hace con los objetos buscéandolos,
seleccionandolos y manipulandolos; dirige mas la mirada al centro de atencion y
aunque no presenta un lenguaje definido, expresas sonidos que tiene intencion
comunicativa especialmente frente a los estimulos mas llamativos. Lizeth
disminuyo, notablemente su cialorrea y ven fortalecidos sus patrones motores y
posturales, asi como su tonicidad en todos los miembros, presenta un umbral alto al
dolor, y casi no emite llanto. Por otro lado, Lizeth se concentra en las actividad,
observa detalladamente los objetos, reconoce sus usos y realiza acciones tanto por
imitacibn como por experimentacion; sin embargo es dependiente de las demas
personas y no posee voluntad propia.

-ALERTA-
Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Luisa

Marzo.26.04. En su desarrollo psicomotor y pondo estutural, Luisa se encuentra
retrasada para la edad. En el area de motricidad gruesa Luisa aun no gatea 'y no
se sostiene de pie con ayuda. La escala expresa dificultad en la motricidad fina
adaptativa por la falta de exploracion del entorno y en el agarre manual. Sus area
de audicion y lenguaje es desventajosa por la falta de interaccion comunicativa,
mientras que en el area personal — social esta en un nivel medio.

Marzo.17.04. Luisa es alegre, demuestra interés por las acciones y los objetos,
sonrie constantemente, se mantiene alerta, se concentra con facilidad, y entabla
efecto con los demas facilmente.

En la motricidad fina- adaptativa ; aunque no manipula ni explora correctamente
los objetos que se le presentan, tiene buen agarre y coordinacion visoespacial y
oculo - manual.

En cuanto a su motricidad gruesa, Luisa experimenta frustracién hacia el cambio de
posicion pero cada vez se hace mas tolerante, sus patrones motores se siguen
encontrando desacordes para la edad y se ve disminucién de la tonicidad en los
miembros inferiores; aunque al realizar ejercicios de fortalecimiento de abdomen se
ve mejoramiento en el movimiento de estas extremidades. En cuanto a su
Lenguaje, Luisa no tiene lenguaje expresivo, ni comprensivo y mucho menos verbal,
sin embargo expresa sus necesidades, manifiesta emociones con intencién
comunicativay comprende acciones y sefales basicas.

- ALERTA-
Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Maria Andrea

Feb.17.04. Maria Andrea presenta un retraso generalizado en el desarrollo, ya que

- ALERTA -
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los resultados emitieron ALERTA en todas las é&reas; ain le falta adquirir
habilidades para desenvolverse en su entorno, éste retraso esta condicionado en la
mayor parte por su enfermedad y la ausencia de sus padres (son oriundos de
Sonson), lo que ha impedido que participe dinamicamente en su contexto.
Feb.27.04. Aunque segun los resultados s6lo avanzo en el area de motricidad fina,
presenta un progreso significativo en su desarrollo, lo cual da evidencias de su
bienestar emocional y fisico, se esta recuperando progresivamente y adaptando a
su entorno hospitalario.

Retraso generalizado en todas
la areas del desarrollo.

Valentina

Febrero.01.04. La nifia reingreso a la CISA por Desnutricion e Infeccion
Respiratoria Aguda. En su primer ingreso a la clinica fue intervenida
quirargicamente por un diagnostico de Labio leporino y Paladar hendido, lo cual ha
influido negativamente en el &rea de lenguaje, ademas de la poca intervencion a
nivel fonoarticulatorio a generado un retraso significativo en el lenguaje expresivo.
Valentina estuvo pasiva durante la aplicacion de la escala, haciendo complicada la
recoleccion de la informacién. Los datos obtenidos fueron producto de la
observacion y lectura de la Historia Clinica, en donde aparecen los resultados de
escalas previamente aplicadas en el programa de Control de Crecimiento y
Desarrollo ofrecido por la CISA. En relacién con las escalas previamente aplicadas
Valentina evidencia un avance en el area de Motricidad gruesa. Es importante tener
en cuenta, que para el area de motricidad fina que la nifia tenia catéter en la mano
izquierda durante la prueba y dicha mano estaba entablillada, siendo un factor
desfavorable para la manipulacién de objetos. Las areas de Motricidad fina,
personal social, Audicion y lenguaje, se encuentran en Alerta. El &rea de Motricidad
gruesa, se encuentra en el rango Medio.

Marzo.02.04. La nifia avanzdé en las é&reas de motricidad gruesa y fina
encontrandose en el rango medio, ya que se le quito el catéter de su mano
izquierda, ademas avanzo en el area personal social y de lenguaje; no obstante aun
permanece en el rango de alerta en esta ultima area, debido a su diagnostico
anterior de Labio leporino y Paladar hendido. Sin embargo, en términos generales
ha sido muy positiva la intervencion pedagoégica y satisfactorio el proceso de
adaptacioén en la CISA.

-ALERTA-

Jonatan

Marzo.17.04. El nifio es de una regién cercana al choco en la que el dialecto es
diferente al nuestro. Por ello las areas mas afectadas del nifio son el lenguaje y la
social lo cual influye negativamente en las interacciones comunicativas.

Abril.16.04. El nifilo se mostr6 mucho mas simpatico, sonreia con los demas, era
afectuoso , producia muchos sonidos que antes no hacia y le agrada el trabajo en

grupo.

-ALERTA-
Retraso generalizado en todas
las areas del desarrollo
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Marco Tulio

Marzo.26.03. Marco es un nifio muy aislado de los demas, prefiere trabajar sélo , es
muy independiente y realiza las actividades de auto cuidado por si mismo. Le gusta
comer s6lo y cuenta historias coherentes vy fluidas.

Abril.16.03. Ahora tolera la compafia de los demas nifios, juega con ellos vy
participa activamente de las actividades grupales, cuenta historias de la experiencia
de la hospitalizacion y posteriores a ella. EIl nifio se encuentra desescolarizado,
pero tiene grandes habilidades para la inferencia y el seguimiento y orden de
secuencias, la agrada pintar y dibujar. Y puede hacerlo en murales acompafiado de
otros nifios, ahora es capaz de compartir

-MEDIO ALTO-
-area personal social-

Tomado de las Escalas de Desarrollo implementadas, durante la practica Pedagdgica y las observaciones.(Ver Anexo 5)
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El resultado de ALERTA en la aplicacion de la escala, evidencia que el(la) nifio(a)
tiene afectada enormemente determinada area, lo que esto genera un desfase en
su proceso de desarrollo. En lo que se puede observar el area mas comprometida
es la del Lenguaje; analizamos segun su situacién socioecondmica, que muchos
nifos(as) de la C.I.S.A. no cuentan con un entorno socio-familiar favorable que les
permita comunicarse, en algunos casos son muy inexpresivos. Por otra parte, la
hospitalizacion genera en ellos(as) un aislamiento o retraimiento, es decir, una
vuelta en si mismos; utilizando mecanismos de defensa para protegerse del

entorno agresivo en el cual estan inmersos.

En el caso de los(as) nifios(as) hospitalizados(as), dichas sefiales son pobres por
diversas causas: un entorno social desfavorable, la deficiencia o patologia como
tal, el medio hospitalario le resulta adverso, la poca comunicacion con los padres,
el compartir con personas extrafias a su medio (personal de la clinica), entre otras;
sin embargo, se hace una sobreinterpretacion, que es la lectura que se logra hacer
a dichas sefiales. De esta forma, se empiezan ha activar procesos comunicativos,
ya que el nifio(a), desde su nacimiento inicia a manifestar sefiales cargadas de
significado. Pero cuando estas sefiales son demasiado pobres, se frena el proceso
de interaccion comunicativa por la falta de sobreinterpretacion. Es importante tener
en cuenta, que la accién pedagodgica es una accidon comunicativa, y por esta
razon se deben abrir otras posibilidades comunicativas y no exclusivamente la

lengua oral.
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Cuando el(la) nifio(a) es remitido por reingreso, evidencia con esto que su estado
de salud es precario tanto por la severidad de su patologia (enfermedades y
discapacidades con compromiso del desarrollo muy graves y/o prematurez al
nacer) como por la situacion socioecondmica y educativa de la familia que en
parte afecta que su salud se estabilice; esto induce que el(la) nifio(a) vuelva a

recaer y que su estado fisico y emocional esté perjudicado permanentemente.

Se considera, también que esta situacién que representa a la nifiez indefensa,
obedece a la ineficacia de las politicas publicas preventivas que no tienen una
cobertura satisfactoria en salud. Es por ello, que el estado actual de esta
poblacién esta constituido por altos indices de morbilidad. Una panoramica
desalentadora, reflejada en los rostros desdibujados de estos(as) nifios(as), en
donde su sano crecimiento, desarrollo y a la vez su calidad de vida esta en

entredicho.

9.2.2 Recoleccion de Informacién através de los Profesionales de la Salud y

la Familia

Para tener un conocimiento mas amplio de las N.E.E, recolectamos la informacion
necesaria que nos permitido tener una mirada mas integral e interdisciplinaria del
verdadero estado de salud del(a) nifio(a). Para ello, nos basamos en los aportes

que cada profesional desde su quehacer registra en su historia clinica, de tal
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manera que pudiéramos apoyar nuestra intervencion desde la informacion alli
registrada. En algunas ocasiones entrevistamos y dialogamos con los
profesionales no solo para indagar sobre las patologias sino también sobre los
cuidados que se debian tener en el tratamiento del(a) nifio(a) y de esta manera
darle una atencion mas humanizada que responda a suplir sus necesidades tanto

sanitarias, como psicolégicas, ambientales, educativas y socio culturales.

La informacion que recibimos de cada uno estos profesionales, nos aportaba un

conocimiento inicial del(a) nifio(a) y en algunas ocasiones de seguimiento:

Psicologo:  Aportaba informacién acerca de los comportamientos y estados
emocionales del(a) nifio(a) de sus relaciones interpersonales y familiares. También
nos daba recomendaciones sobre como manejarlos, como despertar su interés
hacia la comida y cédmo tolerar aquellos procedimientos agresivos, tales como el

catéter, la camara de oxigeno, etc.

Nutricionista: Facilitaba informacién acerca del tipo de dieta, la cantidad y la
tolerancia de los alimentos, en caso de ser utilizados en una de las actividades

pedagogicas.

Pediatra: Nos brindaba datos acerca de las caracteristicas de las diferentes
enfermedades, su incidencia y los cuidados que habian que tener con el(a)

nifio(a). También nos facilitaba informacion sobre el prondstico, el tiempo
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aproximado de hospitalizacion, los procedimientos clinicos y los medicamentos

suministrados.

Fisioterapia: Nos suministraba aportes relacionados con la motricidad fina y
gruesa del(a) nifio(a), sobre el prondstico en cuanto el desarrollo motor, la
evolucion del(a) nifio(a), las posturas que deben tenerse en cuenta durante la

intervencidon pedagogica y algunas actividades de estimulacion motriz.

La Familia: Nos servia de apoyo y medio para conocer los cambios del(a)
nifio(a) durante la hospitalizacion y los impactos que ésta pudo tener, sobre las

actividades de interés, la dindmica familiar y los comportamientos del(a) nifio(a).

Las enfermeras: Nos daban informacion sobre los horarios de los medicamentos,
los cuidados que habian que tener en el bafio, sobre el estado de salud, si
hubieron complicaciones durante la noche y si se evidencian cambios en sus
comportamientos.

Madrinas y voluntarias: Nos mantenian informados sobre las caracteristicas de
las familias de los(as) niflos(as), sobre sus comportamientos y sus evoluciones;
ademas complementaban nuestras intervenciones con ayudas ludicas y lecturas

recreativas.

Personal del lactario: Nos aportaban informacion sobre los habitos alimentarios

del(a) niflo(a), sobre sus preferencias en las comidas, las dificultades para
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alimentarse, sobre lo que se les debia dar y si él(a) eran independientes en la

alimentacion.

El proceso de evaluacion se fortalecio con la observacion permanente del(a)
nifio(a) en su entorno inmediato, teniendo en cuenta cada una de sus relaciones

con las demas personas y con cada uno de los objetos que lo rodean.

El proceso de evaluacion estuvo basado en El criterio dinamico ya que tiene en
cuenta el desarrollo personal del(a) nifio(a), sus relaciones con el entorno y su
historia personal. Ademas no solo se refiere al(a) nifio(a) como tal, sino también a

su medio escolar, social y familiar.

9.2.3 Las necesidades educativas especiales de los(as) nifios(as)

hospitalizados(as) en la C.I.S.A.

Las siguientes N.E.E. de la poblacion infantil hospitalizada en la C.I.S.A. surgen
del analisis la informacion suministrada y recogida por los diferentes profesionales,
la aplicacion de los instrumentos de evaluacion, la informacion suministrada por la
familia y las observaciones sistematicas llevadas acabo durante el ejercicio de
nuestra practica, en el tiempo transcurrido durante la hospitalizacion, haciendo un

inventario de sus necesidades, desde una reflexion de las necesidades humanas.

201



% Necesidades Afectivas

La reaccion del nifio a su enfermedad es un reflejo de su edad, de su grado de
madurez emocional, de su personalidad y del tipo de limitaciones que la
enfermedad le provoque. La estancia para un nifio en un hospital supone:
enfermedad fisica, disgusto, malestar y con frecuencia miedo y dolor, en cuanto a
sus estados emocionales, algunos casos se manifiestan a través de conductas
disruptivas, comportamientos agresivos, sentimientos de aislamiento, retraimiento,
depresiones, miedo, dependencia, entre otros.

La compensacion de su aislamiento afectivo-social es una prioridad en el proceso

de hospitalizacion,

% Necesidades de Exploracion del entorno inmediato.

En un entorno desconocido al suyo, deben facilitarsele a el(a) nifio(a)
herramientas, primero para que lo explore con el conocimiento de los espacios,
equipos y objetos que este le ofrece; y segundo para que lo haga desde un
interés personal y como un acto significativo para él, a la vez que se va
adaptando, va potenciando su independencia y se incita a experimentarlo

libremente.
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Esta exploracion amplia el marco de referencia del conocimiento del nifio con la
familia, las demas personas, los objetos y en general de todo lo que tiene que ver

con los procedimientos médicos.

% Necesidades de Adaptarse al entorno hospitalario.

en el entorno hospitalario, el(a) nifio(a) experimenta cierto estrés emocional y
desadaptacion donde sera necesario que se familiarice, desde sus posibilidades
de desarrollo y salud, con el personal de atencién, los objetos cotidianos, los
equipos médicos, las rutinas y los procedimientos médicos, con el fin que este
entorno sea lo mas normal vy cotidiano posible y le brinde seguridad y

tranquilidad.

% Necesidades de Apropiacion del estado de salud.

En la medida en que el(la) nifio(a) se conozca y comprenda, hasta donde sea
posible su enfermedad, valore sus vivencias, permita la participacion del personal
de apoyo en su proceso de recuperacion y  exprese sus demandas y sus

expectativas, aportara a su mejoria y a su recuperacion.
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% Necesidades de Incremento de habilidades de auto cuidado en manejo

de procedimientos médicos-clinicos.

El suministro de informacion adecuada respecto a la enfermedad y los diferentes
procedimientos médicos, dietas alimenticias especiales, estaran presentes en la
intervencion facilitando el incremento de patrones basicos en las habilidades de
auto cuidado, desde una actitud cooperativa acorde con las posibilidades de

comprension dirigida hacia la recuperacion

% Necesidades de Incremento de interacciones sociales: relaciéon

comunicativa.

En la medida en que se faciliten las interacciones comunicativas con todo el
personal que rodea a el(a) nifio(a), se sentira menos aislado, podra expresarse
libremente, asimilar valores y normas, asi como formas de actuar y de integrarse

con el grupo y de aportarle seguridad.

% Necesidades de Participacion de la familia en procesos de desarrollo.

La familia participa en la atencion pedagogica, apropiandose del conocimiento de
las enfermedades, sus consecuencias, y los cuidados frente a los distintos
procedimientos meédicos, las medicinas suministradas, en articulacion con los

aprendizajes que se estan implementando, directrices que requieren de
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continuidad en el entorno familiar, una vez sus hijos o familiares han sido dados de

alta.

% Necesidades de Acompafamiento en los procesos educativos.

El énfasis estuvo dado en un acompafiamiento que desde lo pedagdgico se lleva
acabo para contrarrestar las necesidades socio afectivas, mientras se facilitan los

procesos de ensefianza y aprendizaje.

En los(as) nifios(as) la intervencion estuvo centrada en la estimulacion adecuada,
por las particularidades de la poblacién. Los(as) nifios(as) que interrumpen sus
procesos escolares, requieren de ese acompafiamiento pedagogico, en

articulacion con los procesos gue se adelantan en la escuela.

% Las siguientes son otras N.E.E. individuales que presentan los(as)

ninos(as) hospitalizados(as) en la C.I.S.A:

- Necesidad de Adquisicién de patrones motores y posturales.
- Necesidad de Estimulacion sensorial.

- Necesidad de Desarrollo lingiistico y comunicativo.

- Necesidad de Reconocimiento de su esquema corporal.

- Necesidad de Recreacion y uso del tiempo libre.
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2.4. La atencién pedagogica hospitalaria en la C.I.S.A.

El proyecto de Atencion Pedagogica Hospitalaria implementado por los
practicantes de Educacién Especial de la Universidad de Antioquia fue abordado
desde el enfoque de intervencién naturalista y/o funcional interactivo, teniendo
presente las relaciones que el nifio establece en el entorno hospitalario, el cual se
convierte en cotidiano para el o ella, esta debe estar estructurada alrededor de
actividades, desde una visidon integral, que le permita al nifio satisfacer sus

necesidades educativas especiales.

Una vez llevado a cabo el inventario de sus necesidades educativas especiales,
sus condiciones de nifio enfermo y las alteraciones que su situacion patégena y
genera en los procesos de desarrollo, se plantean los siguientes objetivos de la

Intervencion Pedagdgica:

<0

Lograr una atencién integral del nifio(a), creando medios que lo faciliten.

<0

Adecuar la funcién hospitalaria a las necesidades de los(as) nifios(as).

B

Incrementar la satisfaccion de los nifios(as) y sus padres por la Atencidn
recibida en las Instituciones Sanitarias.
% Prevenir y evitar la marginacion del proceso educativo de los(as) nifios(as) en

edad escolar, durante el periodo de hospitalizacion.
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Qe

Satisfacer, mediante metodologia adecuada, la necesidad de juego que tiene

el(la) nifio(a).

e

Facilitar el proceso de socializacion.

Qe

Fortalecer las areas del desarrollo deficitarias en el(la) nifio(a) hospitalizado(a)

a través de actividades ludico- pedagdgicas.

Qe

Disminuir el impacto negativo que genera el periodo de hospitalizacion en el

menor.

Durante la préactica, la accion pedagodgica se llevo a cabo en las dos jornadas, la
mafiana y la tarde. Las actividades que se llevaron a cabo, se ajustaban a la rutina

hospitalaria que consistia en:

6: 00 a.m : tetero a menores de seis meses, cambio de pafal y toma de
temperaturas.

7:00 a.m. a 8:00 a.m : desayuno, tetero a mayores de seis meses.

8:00 a.m. a 11:30 a.m: bafio, toma de droga (segun la historia), tetero, cambio de
pafal y toma de temperaturas.

11:30 a.m. a 12:30 p.m: almuerzo, tetero, cambio de pafal.

12:30 p.m. a 2:30 p.m : siesta.

3:00 p.m. a 4:30 p.m: teteros, cambio de pafial y medicamento (segun la historia).
5:30 p.m: cambio de pafal, pijamas, comida, los acuestan.

6:30 p.m: teteros

7:00 p.m: medicamentos
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9:00 p.m: teteros

Estas actividades las utilizabamos para proporcionar apoyo pedagodgico e
interactuar con el(la) nifio(a). En el transcurso del dia se llevaban a cabo las
diferentes actividades médicas (colocacion de catéter, sondas, nebulizaciones,
etc), que varian segun la historia del nifio y las particularidades del tratamiento de

su enfermedad.

Cada vez gue se iba a prestar la atencion pedagadgica, se iniciaba con una revision
de las historias clinicas para analizar el estado de salud del(la) nifio(a), con el fin
de determinar si era necesario hacer adaptaciones en la planeacion.
Posteriormente se hacia una adaptacion del espacio en el cual se va a llevar a
cabo la actividad, es decir, se organizaba el material necesario y se determinaba si
segun las circunstancias y particularidades, la actividad se llevaria a cabo en la

cama, la terraza, el parque, el salén de estimulacion, etc.

Una vez revisadas las condiciones del nifio(a) y adecuado el espacio de trabajo,
se desarrolla la Planeacion de la Actividad Pedagodgica, a través del cual se
organiza la forma como el alumno interactia con su entorno, como procesa los
saberes previos, 0 como se apropia del conocimiento, de su nueva situacion,
garantizando de una u otra forma, avances significativos en su desarrollo y en el

proceso de adaptacion a su nueva situacion.
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La preparacion de la clase se constituye en un ejercicio de analisis y de sintesis en
permanente construccion y reconstruccion y ademas es la oportunidad para que el
maestro escriba y sistematice su practica pedagodgica, planteando nuevas

situaciones de aprendizaje.

La planeacion tiene en cuenta:

-El contenido de lo que se va a ensefar, de los procesos que se pretenden
dinamizar precisandolos conceptualmente, , teniendo claro las relaciones con las
diferentes areas de conocimiento, relaciones directas e indirectas con su contexto,
gue se generan entre cada uno de los elementos presentes en la realidad del nifio

(A) hospitalizado,

-Las actividades pedagdgicas a través de las cuales se dinamizan los procesos de

desarrollo y de adaptacién a la nueva situacion

-El proceso de conocimiento debe ir de lo simple a lo complejo, pero siempre
conservando su rigor. y teniendo en cuenta la secuencialidad de los procesos,
haciendo una seleccion de aquellos que sean logicos y pertinentes y que ademas
se ajusten al contexto de la clinica, a las situaciones problematicas, necesidades y

propésitos plantados.

En la organizacion de la actividad pedagogica, se tiene en cuenta tres momentos:
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primero es la actividad inicial, que estaba compuesto por actividades que
permitian un primer acercamiento o contacto con el(la) nifio(a), el llamado de
atencion ante una nueva situacion llamativa, la movilizacion de la conducta de

apego.

Se llevaron a cabo actividades como un saludo de multiples formas, una ronda, un
paseo por el parque, un acompafamiento durante el bafio y el vestido, o una
canciéon con la finalidad de ganar su confianza y de facilitar el desarrollo de la

misma.

El segundo momento es la actividad central, se definen los ejes tematicos que
generen procesos de aprendizaje significativos la cual es referida a una topico
especial y esta centrada en los procesos de aprendizaje y desarrollo que se

pretenden movilizar, desde una perspectiva de integracién curricular.

Y el tercer momento es la actividad de cierre, de relajacion, también de
confrontacion, que por lo general se realiza de forma ludica, la cual puede ser un
juego de mesa, colorear un dibujo, una relajacion, etc, con el fin de estabilizar y
dejar al nifio(a) en disposicion para cualquier otra actividad, con ello se pretende

clausurar la intervencion.

La intervencion pedagogica tuvo énfasis en la Estimulacion Adecuada, como

opcion de influir favorablemente en el en el desarrollo del nifio pequefio a través
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de la multiplicidad de estimulos que estuvieron al alcance para la poblacién
hospitalizada mas recurrente, que fue la comprendida entre las edades de los 0 a
los 5 afios de edad. Dicha atencion llevada a cabo, fue abordada desde una
perspectiva ecoldgica, ya que no soOlo se tuvo en cuenta las condiciones
particularidades del nifio en forma aislada, sino en relacién con el ambiente en que
se desarrolla, siendo los objetivos realmente funcionales para la adaptacion del
nifio a su entorno, destacando aquellos que tengan que ver con procesos de
interaccidon en el contexto de la clinica. No se trata de un programa propiamente

dicho sino de aportar estrategias y principios de intervencién

DIRECTRICES POR AREAS:

MOTRICIDAD GRUESA:

% Lo principal en los primeros meses de vida es realizar actividades para
fortalecer los musculos del cuerpo, puede ser por medio de masajes
intencionados, de relajacion o de contacto. Inicialmente se trabajan los brazos
y la cabeza (control cefélico), para ello se deja al nifio(a) boca abajo por
tiempos cada vez mas prolongados y con diferentes estimulos, se le puede
prestar apoyo con una toalla o un cojin, es pertinente estimular el volteo de un
lado a otro, luego el arrastre incentivandolo con estimulos alejados y de su
interés para que trate de alcanzarlos; posteriormente se deben fortalecer los

musculos de la espalda para permanecer sentado. Después viene el gateo, el
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cual se trabaj0 por medio de masajes y ejercicios con los cojines. Y
finalmente la marcha, por medio de masajes para los musculos y dejando el
nifo(a) por determinados tiempos en el caminador y con estimulos de su

agrado que impliquen desplazamiento.

Con los niflos mas grandecitos nos dedicamos a fortalecer el equilibrio, la
coordinaciéon, vy a perfeccionar movimientos, trabajamos actividades
competitivas que impliquen correr, montar en triciclo, subir escaleras; y que

varian segun el desfase presentado en dicha area.

MOTRICIDAD FINA:

%

&

En el caso de la motricidad fina es importante estimular el agarre de uno o
varios objetos de diferentes tamafnos, formas y texturas. Es importante, por
que por medio del agarre pueden sujetar y explorar los diferentes objetos, que

se encuentran en su entorno mediato.

Con los nifios mas grandecitos trabajamos el punzado, el rasgado, el recorte,
la escritura, la manipulacion de texturas, la Dactilo Pintura en la que se
plasmaban las manos y los pies con diferentes colores en uno de los
paredones de estimulacion, también se trabajaba la decoracion, el dibujo

libre y la creacion de cuadros y murales.
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PERSONAL SOCIAL:

% En lo que respecta al area personal social las actividades se orientan hacia el
juego grupal, las rondas, los rompecabezas grupales, las loterias, la lectura de
cuentos, todas las actividades que impliquen el contacto e intercambio con el
otro, las lecturas, la creatividad, el reconocimiento del esquema corporal, la

expresion de sentimientos, juegos de roles, etc.

% Utilizamos también los masajes para el desarrollo afectivo-emocional y
debido a la necesidad de afecto que se evidencian en la poblacién atendida,
se realizaban sesiones individuales y colectivas con masajeadores, aceites y

musica relajante.

LENGUAJE Y AUDICION

% Para fortalecer esta area se realizan actividades teniendo en cuenta los
diferentes ambientes sonoros, las actividades ritmicas, el baile, la danza, la
imitacidbn sonora, la correcta pronunciacion, la articulacion de palabras y
vocabulario, el uso de gestos que incluyan el lenguaje corporal, gestual y
verbal, y el incremento de la interaccidbn comunicativa. También se trabajé la
lectura de cuentos y canciones, en la manifestacion de los sentimientos que

generan la hospitalizaciéon, dialogos, conversaciones acerca de su situacion
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de salud, construccion y narracion de historias o anécdotas. También
implementamos la musicoterapia con la cual se creaba un entorno sonoro,

acompafado de instrumentos musicales y canciones infantiles.

La intervencion llevada a cabo fue de dos tipos: grupal e individual. (Ver Anexo 6)

Las actividades grupales se realizaron con el fin de favorecer la socializacion del
nifio, el trabajo en equipo, la solidaridad, la tolerancia, la confianza, la interaccion
comunicativa, la independencia, entre otras. Muchas de estas de estas estuvieron

acomparfiadas por familiares, voluntarias ¥/, personal de la clinica.

Y en la intervencion individual, se llevo a cabo un proceso a cada uno de los 46
nifos(as) atendidos, de la siguiente manera: a cada practicante le era asignado
un(a) nifio(a), para que se le llevara un proceso de intervencién personalizada con
énfasis en la Necesidades Educativas Individuales, desde su ingreso hasta su alta,
con el fin de evidenciar los logros alcanzados durante la atencién pedagdgica, los
cuales debian quedar consignados en la hoja de observacién de la historia Clinica
del(a) nifio(a). Al egreso de cada paciente el practicante hacia unas
recomendaciones o entregaba un plan casero (Ver Anexo 7) a los encargados del

nifio(a), con el fin de darle continuidad al proceso.
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9.3.1 Recursos:

La clinica asigné un espacio para la realizaciéon de la atencion, el cual fue
adecuado de tal manera que fuera llamativo y agradable para los(as) nifios(as), se
pintaron las paredes de colores, se decoraron con cenefas infantiles, se ubicaron
muebles y enceres (Ver Anexo 8) Una vez decorado el espacio, creamos una
estrategia para recolectar fondos con el fin de conseguir el material necesario para
llevar a cabo actividades de tipo ludico-pedagdgicas, la cual consistié en la
elaboracion y venta de chocolates. Por medio de esta estrategia pudimos
conseguir juguetes, instrumentos musicales, titeres, masajeadores ,aceites,

cremas, texturasy papeleria.

La institucién nos brind6é algunos recursos valiosos como colchonetas, balones
terapéuticos, camillas, sabanas, cojines, teatrin, tableros, grabadora, musica y
material didactico que incluye bloques I6gicos, rompecabezas, armatodos, loterias,

cuentos y utensilios escolares.

9.3.2 Estrategias Metodoldgicas de Intervencion

Las directrices metodoldgicas en las cuales estuvo basada nuestra intervencion
partieron de un criterio dindmico el cual tiene en cuenta en el(la) nifio(a)

hospitalizado(a) sus caracteristicas individuales, su proceso de desarrollo, su
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historia personal, social y familiar, al igual que las interacciones que establece con
su entorno inmediato. Este criterio esta mediado por el modelo humanista desde
una perspectiva sistémica o ambiental, en las interrelaciones que se circunscriben

la situacion problema, desde una vision integral

Determinados factores que influyen en el nifio a lo largo de su desarrollo facilitan
la probabilidad de obtener un pobre resultado; estos factores son considerados
“potenciales” que aumentan el riesgo como la pobreza, abuso de sustancias,
maltrato infantil, entorno poco estimulante, situaciones de violencia,
desplazamientos, etc., presentes en la cotidianidad de la poblacion de nuestro

interés.

9.3.3 Acciones con la familia

Debido a que el entorno en el cual se desenvuelve el(la) nifio(a) normalmente es
un factor crucial para su desarrollo, se tuvieron presentes las acciones pertinentes
con la familia (representantes legales, familiares cercanos, acudientes o madrinas)
durante la hospitalizacion; éstas tuvieron el fijjo proposito de posibilitar su
participacion en el proceso de desarrollo y recuperacion durante la hospitalizacion
del(la) niflo(a) y fortalecer el compromiso que deben asumir en la C.I.S.A. Es por
ello, que se realizaron recomendaciones por medio de los planes caseros y

trabajos conjuntamente entre familia y educador especial, para articular las
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acciones durante la intervencion, es decir, informar y concientizar a los padres

acerca de la importancia de brindar atencion y cuidados al nifio(a) durante su

infancia, para lo cual se realizo:

%

&

Inclusién de los padres, familiares o0 acompafantes del(la) nifio(a) en las
actividades de atencién pedagogica realizadas, explicando el objetivo, la
utilidad y la metodologia a emplear, con el fin de tener conocimiento de ellas
y una posterior aplicabilidad para favorecer el desarrollo del nifio.
Establecimiento de didlogos con los responsables del menor, encaminados a
ofrecerles recomendaciones y consejos Utiles a seguir en el momento en que
el(la) nifio(a) regrese a su casa, y de esta manera dar continuidad a los
procesos alcanzados durante la hospitalizacion, enfatizando en el afecto como
Su eje transversal.

Conocimiento y explicacion de los planes caseros y su utilidad, los cuales
fueron disefiados segun el caso en particular.

Entrega y explicacién del contenido y la utilidad de los volantes a los padres

de familia y/o acompafiantes.

Orientaciones suministradas a través de los Planes Caseros en los que se

proponian actividades y ejercicios especificos segun los requerimientos del nifio

y de lo que se pretendia alcanzar planteadas de forma sencilla, descriptiva y

clara. Este es un ejemplo de estrategias y actividades. Se tuvieron en cuenta el

entorno y las circunstancias que pudieran o no favorecer esta estrategia de
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acompafamiento a la familia, la situacién en salud en que se encontraba el(la)

nifio(a)y la fijacién de los intereses que se querian lograr.

En conversaciones informales con las familias obtuvimos informacion valiosa, la
qgue se aprovechaba no solo para obtener referentes acerca de la realidad de sus
hijos en todos los aspectos y sus particularidades relacionales en sus ambientes,
sino suministrar pautas de manejo y acompafamiento en la recuperacion de su
salud vy la proyeccion que de las acciones de estimulacion debian proporcionar

una vez se les de alta.

9.3.3.1 Acompafamiento en la recuperacion del(la) nifio(a):

Se le realizaban recomendaciones a los padres no sélo para que aportaran en la
recuperacion fisica de los(as) niflos(as), sino para hacerlos participes activos en el

proceso de desarrollo y aprendizaje, éstas eran:

- Dialogarle al nifio(a).

- Cantarle.

- Leerle cuentos e historias entretenidas de acuerdo a su nivel cognitivo.

- Proveerlo de afecto y estimulos sensoriales.

- Facilitar la interaccion del(la) nifio(a) con su entorno.

- Acompafarlo y explicarle todo lo que le realice en las actividades cotidianas de

aseo, alimentacion y vestuario.
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- Proporcionarle objetos o juguetes de interés para el(la) nifio(a).

- Mantener un contacto fisico que brinde tranquilidad y seguridad.

- Permitir que el nifio(a) exprese sus emociones, percepciones, prejuicios,
inconformidades y satisfacciones, entre otras.

- Periodicidad en las visitas a la clinica.

Todo lo anterior, aplicable de manera permanente; para que el acompafiamiento

se hiciera placentero para el(la) nifio(a).

9.3.3.2 Participacién de la atencion pedagdgica:

Cuando se estaba realizando la atencion pedagdgica y los padres estaban
presentes, se les involucraban en cada una de las actividades, permitiendo que se
fortaleciera el aprendizaje desde un ambiente confiable y seguro, induciendo a que

ellos interioricen estos nuevos conocimientos.

Las actividades de estimulacion adecuada se realizaban con los(as) nifios(as)
menores, en algunos casos se contd con la participacion de los padres que
aprendieron a tener conciencia de su importancia en la aplicabilidad constante de

la actividad y su continuacion en el hogar después del egreso del(la) nifio(a).
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Al realizar la actividad de estimulacion, se hacia entrega a los padres con alguna
periodicidad, recomendaciones que se plasmaban en boletines sencillos, folletos
gréaficos instructivos de ejercicios de estimulacion de las distintas areas del

desarrollo, acompafadas de las explicaciones pertinentes y la verificacion de que

el instructivo fue comprendido (Ver Anexo 9)

9.3.4 Altay Seguimiento

Este momento corresponde a la etapa final del proceso de hospitalizacion del(a)
nifio(a) enfermo(a), que una vez reestablecido su estado de salud puede

abandonar la Clinica y regresar a su lugar de procedencia.

Légicamente esta decision no depende del propio nifio(a), sino que quien
determina que él(a) sea dado de alta es el personal sanitario, especificamente el
pediatra y la nutricionista. Ellos son los que determinan el egreso del menor ya
gue son los Unicos que pueden valorar con criterios médicos y nutricionales el

estado de salud y la evolucion en peso y talla para la edad respectivamente.

En términos ideales seria excelente que el Educador Especial sea tenido en

cuenta junto con los profesionales de la salud, para determinar las condiciones

apropiadas del(a) nifio(a) para ser dado de alta, al menos suministrarle una
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informacion oportuna para incorporar estos procesos en la Intervencion educativa.
Contrario a lo que seria una vision fragmentada del nifio(a), desde las diferentes
disciplinas, este debe ser abordado desde su integralidad que no solo tenga en
cuenta aspectos de su salud sino también todos aquellos relacionados con los
multiples factores que inciden en su condicion de sujeto inmerso en una realidad

desde una vision sistémica del desarrollo humano.

Es precisamente el Educador Especial quien debiera tener una importante
participacion en el momento del alta y seguimiento, pues su tarea tiende a la
valoracion de las habilidades y debilidades del(a) nifio(a) para poder crear
acciones que contribuyan al bienestar del menor, y que a su vez sirvan de puente

entre la Clinica y el hogar al cual regresara una vez sea dado de alta.

Este momento es crucial para el(a) nifio(a) pues su egreso, puede incidir a favor o
en contra de si mismo. Seria favorecedor en la medida en que el(a) nifio(a)
retorna a su lugar de procedencia siempre y cuando la situacion ambiental le sea
benéfica, asi también para aquellos que interrumpieron su escolaridad, ya
retornarian a su centro educativo, pero la realidad de la mayoria de los nifios (as),
es adverso, ya lo deciamos cuando referenciAdbamos sus condiciones

socioecondmicas, sus altos indices de pobreza y marginalidad,

En el Educador Especial el egreso del(a) nifio(a) también tiene un impacto. Este

es favorable si se tiene en cuenta que su apoyo pedagogico favorecio en alguna
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medida a movilizar procesos de desarrollo en las diferentes areas, los procesos de
adaptacion en ese nuevo entorno, disminuyendo sus estados de angustia y
miedo, los cuales favorecieron en parte, la recuperacion de su estado de salud.;
Por lo contrario, si es dado de alta y es interrumpido el acompafiamiento
pedagogico, sin evidenciar logros significativos y mas cuando queda a la suerte
de sus adversidades, se siente una sensacion de impotencia y de deseos de

poder continuar realizando acciones para su mejor bienestar

“Una de las situaciones a la que nos tenemos que acostumbrar es al egreso de los nifios de la
clinica, y esto para mi ha sido muy dificil, por que me voy acostumbrando tanto a la compafia
de ellos que los extrafio cuando se van.

Al dirigirme a la terraza, lo primero que observé es que habian muy pocos nifios(as), la
habian dado de alta a muchos,; solo deseo expresar la AUSENCIA que siento de
ellos. Luego pienso que serd de su nueva vida, de nuevo en su casa (¢hogar?), si la
tienen, como responderan sus padres y parientes a sus demandas de amor, cuidado,
educacion, valoracién, reconocimiento... entre otras, cOmo sera su reingreso a su hogar,
cémo lo esperan y que le espera, lo trataran con amor o con rechazo, aun tiene un lugar
privilegiado en la familia o sera que nunca lo ha tenido?” (Episodio de Diario Pedagégico
abril 21 de 2003)

9.3.5 Observacién del(la) nifio(a) que ha tenido Atencion Pedagdgica

durante su estancia hospitalaria .

Cuando el nifio(a) tiene aproximadamente 15 dias de permanencia en la clinica,
por lo general, ha avanzado en su proceso de adaptacion, ya se encuentra un
poco mas tranquilo(a) y seguro(a), se familiariza con el entorno y da muestras
esporadicas de gozo, no presenta iniciativa para socializarse pero no la rechaza si
le es agradable, accede con mas facilidad a entablar relaciones aunque su

comunicacién es muy carente o reducida.
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Cuando el caso de permanencia es aproximadamente de 30 dias, su salud
evidencia recuperacion, disfruta de la compafiia tanto de sus pares como de los
adultos que le rodean, se moviliza (si puede) por el espacio de manera
independiente, se evidencia habilidades de autocuidado, construye relaciones
interpersonales que le son significativas, ya no siente tanto dolor por la ausencia
de sus padres o acudientes y se va concientizando, quienes estan en capacidad

de hacerlo, de la importancia de su autoayuda para el proceso de recuperacion.

La accién pedagogica es importante durante la permanencia de los(las) nifios(as)
en la C.I.S.A, vya que en la medida en que se conocen las necesidades y se
disefia e implementa el Plan de Desarrollo Individualizado, ellos(as) van
adquiriendo habilidades que los(as) hacen competentes para enfrentar ese nuevo
entorno y para que su enfermedad no le genere un retraso en su desarrollo. Se
observan avances significativos cuando el(la) nifio(a) ha recibido una atenciéon
oportuna, ya que se muestran mas sociables, participan en su proceso de
recuperacion, son mas positivos, abiertos a la comunicacién y con deseos de
aprender, favoreciendo asi su estado emocional y cognitivo.

“Los pacientes que llevan mas tiempo internados como Luis Alfredo, muestran mejorias, no

sélo a nivel fisico, sino también en el estado animico y social. Ahora juega con otros nifios, al
igual que Angie y Dyron” .(Episodio de Diario Pedagogico febrero 24 de 2003)

“Estuve con Luis Miguel realizando estimulacion fisica y de lenguaje. Observé en él una gran
recuperacion; su estado animico estaba mejor, ya que manifestaba alegria, sonreia cuando se
le acercaban, movia sus pies y manos ligeramente y emitia sonidos guturales expresando su
gran satisfacciéon. Increible pero cierto, Luis Miguel estaba presentando avances en su
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desarrollo social, fisico y linguistico, lo que antes se ponia en duda, porque se creia que el
nifio nunca avanzaria por tener su desarrollo fisico y comunicativo tan afectado ... "(Episodio
de Diario Pedagdgico abril 11 2003)

“Pude observar que Jean Carlos se ha tornado mas independiente (en cuanto a sus cosas),
es servicial y obediente, ahora reconoce y acepta los limites, prefiere hacer todo aquello que
esté a su alcance por si mismo como vestirse, comer,, cepillarse, abrir y cerrar la puerta,
ayudar a las voluntarias a pasear a otros nifios por la terraza en triciclo, etc. Su lenguaje sigue
siendo el mismo, sin embargo se ha hecho la sugerencia a quienes estan en contacto con él
durante el dia que enfaticen en la correcta pronunciacién de las palabras” (Episodio de Diario
Pedagodgico octubre 8 de 2003)

9.4 El contexto

9.4.1 Adecuacion del ambiente de aprendizaje

Otro factor de suma importancia es el espacio fisico, el cual le permite al Educador
Especial construir o adecuar ambientes de aprendizaje que favorezcan los
procesos que se pretendan movilizar en el nifio(a), segun el caso especifico y que

se adapte a las condiciones de salud.

Los ambientes de aprendizaje representan una oportunidad para mejorar los
procesos de aprendizaje y es una herramienta de suma importancia en el
ambiente hospitalario, debido a que la adecuacion de estos ambientes se hace
MAas que necesaria para poder implementar una actividad pedagdgica, es decir,
en cualquier institucion de salud el ambiente es estrictamente utilizado para llevar

a cabo procedimientos médicos y asistenciales, pero cuando incluimos la atencién

224



pedagdgica, nos sometemos a la adecuacion de un espacio que sea llamativo y
con un material determinado para posibilitar el desarrollo de actividades ladico

pedagogicas.

Cuando se pone de por medio la imposibilidad del trabajo en el aula establecida
para ello, se hace necesaria la adecuacion del ambiente mediato al cual esta
sometido el nifio(a) hospitalizado(a), o sea, cuando debia permanecer en la cama,
nuestra labor era adecuar ese espacio, facilitando desde alli actividades de
estimulacion sensorial, crear posibilidades de desarrollo desde el lugar en el cual
se encontraba el(la) nifio(a), lo cual implicaba planear unas actividades con
estrategias y metodologias que se ajustaran a su condicién y que le brindaran la
posibilidad de explorar desde alli. En estos ambientes es él, quien se encarga, a
través de su experimentacion y contacto con estos estimulos, de construir su
propio aprendizaje. ElI papel del maestro es secundario y se basa
fundamentalmente en organizar y favorecer el aprendizaje, adaptadndose a las

necesidades del nifio(a).

En caso que el nifio(a) requiriera de la bomba de infusion para la droga, sonda
nasogastrica, catéter u oxigeno permanentes, el educador, debe adaptar la
actividad de manera tal que no vaya a generar dafos en el tratamiento, es decir,

adaptar la actividad al espacio, si es en la cama, si no puede moverse mucho, si
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no se le puede retirar de la cama por que necesita de la sonda, si tiene que
permanecer con oxigeno. Muchas veces podia observarse la conciencia de los
nifos(as) frente al tratamiento, de manera tal, que eran ellos quienes cuidaban de
Su aguja para que no se les fuera a salir, 0 que no se les cayera la canula de
oxigeno, o preferian no desplazarse, ni jugar con otros y cuando lo hacian era con

gran delicadeza para no ocasionar dafios en el tratamiento. (Ver Anexo 10)
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10. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en nuestra practica y proyecto pedagdgico se presentan
teniendo en cuenta el andlisis de los objetivos propuestos y nuestra accion
pedagogica como tal; de estos se derivan las conclusiones y recomendaciones al

detectar las falencias y limitaciones de nuestro trabajo.

- Se logré disefiar la propuesta de atencion pedagdgica hospitalaria, a través de la
intervencidn pedagogica ofrecida durante tres semestres en la C.I.S.A. y la

estructuracion de esta en el Proyecto de Investigacion.

- Para el diseiio de la propuesta se adecuaron los ambientes de aprendizaje,
logrando detectar los espacios, materiales y estrategias acordes con el contexto y

necesarios para llevar a cabo la intervencion pedagogica hospitalaria.

- Se detectaron las Necesidades Educativas Especiales de los(as) nifios(as)
hospitalizados(as) y a partir de ahi se elaboro la planeacion para dirigir de manera

adecuada los aprendizajes.

- A través de la intervencion pedagogica se logré reducir el impacto negativo que

genera la hospitalizaciéon en los(as) niflos(as) atendidos(as) en la C.I.S.A., se
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facilité el proceso de adaptacion de los(as) nifios(as), y se evidencié la incidencia
que tiene la atencién pedagdgica en el mejoramiento de la calidad de vida de esta

poblacion.

- Con la aplicacion de la escala abreviada del desarrollo y producto de los registros
de observacion en las hojas de seguimiento, en el diario de campo y al final de la
planeacién en la retroalimentacion, se demostro el avance en algunas areas del
desarrollo de algunos(as) nifios(as) que recibieron atencion pedagdgica

hospitalaria.

- La préactica permiti6 comprobar que la atencion pedagogica hospitalaria es
aplicable en nuestro contexto, con posibilidades de institucionalizarla no sélo por lo
demostrado a nivel internacional sino que ademas por las evidencias en el area

metropolitana de la ciudad de Medellin.
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11. DIFICULTADES Y LIMITACIONES

No se logro realizar un trabajo articulado con la familias de los(as) nifios(as)
hospitalizados(as), ya que algunos(as) pertenecian al I.C.B.F. y otras familias
vivian en pueblos o veredas demasiado retirados de la C.I.S.A. y el factor
econdémico afectd la frecuencia de sus visitas. No obstante se trabajé con
algunas familias del area metropolitana de la ciudad de Medellin, con las que
se tuvo contacto, se recolecto informacion valiosa, se realizd intervencion
conjuntamente y se le hicieron las recomendaciones necesarias a través del
Plan casero, garantizando mayor continuidad en el proceso de desarrollo

del(la) nifio(a) hospitalizado(a).

No hubo un trabajo interdisciplinario, debido a la falta de articulacion de las
disciplinas, la poca validez que le da a la labor del Educador Especial, a la
falta de tiempo, coordinacién, comunicacion y al predominio de un criterio
biomédico. Aun asi en el transcurso de nuestra practica recibimos algunas
capacitaciones que aportaron a nuestra formacion profesional y que
enriquecieron cada una de nuestras intervenciones pedagdgicas con los(as)
nifios(as). Dentro de estas capacitaciones se abordaron las siguientes
tematicas relacionados con la salud y cada uno de los profesionales

sanitarios:.
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El manejo de los medicamentos.

% Terapia fisica.

% Masoterapia.

% Manejo de heridas.

% Prevencion de infecciones.

% Control sanitario.

Como se ve estas nos dieron muchos elementos que pudimos tener en cuenta a
la hora de realizar actividades con los(as) nifios(as) hospitalizados(as), quienes
por sus condiciones de salud requieren una atencion prevista de cuidados y de

acciones preventivas que garanticen su bienestar.

% Aunque se aprecian algunas disposiciones legales que enmarcan el contexto
normativo para los(as) nifios(as) hospitalizados(as); la realidad presenta un
problema que aumenta y niega las condiciones para esta poblacion. mostrando
una situacién que es desfavorable por la condicibn de marginalidad en los
espacios sanitarios, culturales, educativos y laborales que es evidente. Esto

sin contar la discriminacion en los procesos politicos y sociales.
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Las razones para que esto suceda pueden estar enmarcadas dentro de lo que
habitualmente se denomina crisis general, pero en realidad pesan mas la falta de
conciencias y la carente voluntad politica en un estado que en complicidad con la
escasez de recursos, la persistencia de creencias, actitudes y practicas
intolerantes, negativas y excluyentes nos alejan significativamente del precepto
fundamental mediante el cual todos los seres humanos nacen libres e iguales en

dignidad y derecho.

Es asi como, la Pedagogia Hospitalaria y por ende el papel de los maestros en los
hospitales es muy pobre, pues son pocos los hospitales que hoy en dia cuentan
entre sus instalaciones con un Aula Hospitalaria y que dediquen parte de su
espacio fisico y recursos econémicos a la atenciéon y mejora de estos centros, pero
aun asi se debe trabajar fuertemente para que al educador especial se le abra un
lugar dentro del ambito hospitalario, pues como se ha sefialado su participacién
dentro de este es de gran utilidad para garantizarle al nifio todo derecho que tiene

por su condicion de infante.

Por ello seria interesante ir mas alla de lo tedricamente sostenido por varios
autores con respecto al tema de la pedagogia hospitalaria, pero mucho mas
interesante seria poner en practica esta nueva modalidad dentro de los hospitales,
es decir, institucionalizarla y darle un caracter mas formal dentro de los centros de

salud.
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12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con base a la experiencia adelantada consideramos que para al Educador
Especial se le abren otras perspectivas laborales, otro campo de accion
pedagogico diferente al de maestro de apoyo para estudiantes con N.E.E
integrados al aula regular, o como educador de sujetos excepcionales en
centros especializados y es en articulacion con el sector salud que
encontramos un espacio propicio en nuestro medio para llevar a cabo
experiencias novedosas que se basan en el empleo de procedimientos
educativos como ayuda al abordaje de la poblacion infanto-juvenil

hospitalizada.

Un buen funcionamiento de la Pedagogia Hospitalaria requiere de una
adecuada organizacion y coordinacion, planificadas no sélo a escala interna
del propio centro hospitalario, sino también en el ambito externo con los
demas sectores educativos y de salud . Desde esta perspectiva el educador
especial que demanda este nuevo campo de la Pedagogia, dado su caracter
de interdisciplinariedad y cooperacion de su trabajo, debera contar con

caracteristicas particulares que a continuacién haremos referencia:

Apropiacion de la terminologia médica,

- Conocimiento del diagnéstico y de los efectos de la enfermedad asi
como de los tratamientos en el funcionamiento académicos y cognitivo
de los nifios.

- Conocimiento de las caracteristicas psicosociolégicas del nifio y/o

adolescente enfermo segun las diferentes etapas de desarrollo.
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Capacidad para el asesoramiento a las familias de los nifios y las nifias
convalecientes sobre el proceso educativo de sus hijos, incluyendo el
suministro de informacion y la ayuda necesaria para que puedan

implicarse y colaborar en la medida de sus posibilidades.

Expresar respeto y comprension hacia la enfermedad

Habilidad para llevar un registro individual que incluya los datos mas

importantes de su historial escolar y médico

Poseer capacidad de organizacion y coordinacion planificadas de
acciones interdisciplinarias tanto en el interior del centro hospitalario

como del domicilio, del sujeto hospitalizado.

Facilidad para la implentacibn de las adaptaciones curriculares en el
centro hospitalario necesarias, para el apoyo educativo de atencion

directa que se hara con el nifio y de acuerdo a sus N.E.E

Ser dindmico, creativo, con espiritu investigativo, con habilidad para
llevar registros de observacion, anécdotas, historias de vida,
planteamiento de situaciones problematicas, reflexion teorico-practica,

busqueda de soluciones.

Tener en cuenta desde un abordaje sistémico, al nifio, familia, personal
sanitario para el manejo de recursos educativos las diversas experiencias
con que viene cada alumno para una mejor respuesta lo mas adecuada

posible a las caracteristicas de cada sujeto concreto
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- Habilidad para llevar a cabo las adaptaciones del entorno a las
necesidades y realidad de la persona enferma que facilten vy

promuevan su autonomiay el trabajo cooperativo interdisciplinario.

Ejecutar Planes de Desarrollo Individual y Proyectos de Aula, ya que se
pueden desarrollar en nifios(as) que ingresen al servicio de hospitalizacion,
en la medida en que el equipo interdisciplinario suministre la informacion al
educador especial, de que su estadia sera prolongada por su diagnéstico y
comunique cuando el(a) niflo(a) va a ser dado de alta para hacer el corte
evaluativo de los procesos de aprendizaje y hacer las orientaciones

pertinentes a la familia.

Propiciar encuentros para el intercambio de experiencias en nuestro medio
relacionadas con la atencién pedagdgica hospitalizada, creando opciones
para implementar este servicio en las instituciones que al respecto no cuentan

con el.

Considerar las experiencias pedagdgicas hospitalarias como posibilidades
investigativas que requieren ser articuladas con el sector salud para contribuir
a contrarrestar las implicaciones negativas que sufren los(as) nifios(as)

durante su hospitalizacion.
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Todo lo anterior permite la relaciéon entre salud y educacion, lo cual ha debido
presentarse desde hace mucho tiempo, y mas aun desde el campo de la
Educacion Especial, ya que gran parte de los(as) nifios(as) hospitalizados(as)
presentan unas Necesidades Educativas Especiales asociadas con patologias
gue requieren de una o varias hospitalizaciones, cobrando mayor importancia la
atencion pedagogica hospitalaria que el educador especial puede ofrecer.

Por ello, se debe hacer un llamado a las instituciones de salud, para la articulacion
de la salud y la educacion, brindando una atencién a la poblacion infantil no sélo
desde el campo biomédico, sino que ademas se resalte y valide el papel del
educador especial en el sector salud, ofreciendo una atencion integral, ademas de
institucionalizar el aula hospitalaria como una forma de garantizar procesos de

aprendizajes escolares.
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REFLEXIONES DE LA EXPERIENCIA PEDAGOGICA

La experiencia pedagogica llevada a cabo en la C.I.S.A. tiene un gran significado
tanto para mi formacion profesional como personal, ya que aporté aprendizajes
significativos desde la atencion pedagogica hospitalaria siendo un campo de
accion del educador especial, muy nuevo en nuestro contexto y que aun falta por
explorar, y darle la validez que éste se merece. Aunque fueron muchos los
cuestionamientos que se hicieron sobre nuestra labor en la C.I.S.A. fue una
experiencia que evidencio el trabajo y la posibilidad de darle continuidad a dicha

atencion pedagdgica.

Por otra parte, desde lo personal; lograr brindarle momentos de tranquilidad,
sosiego y afecto a los(as) nifios(as) hospitalizados(as) fue demasiado gratificante,
no solo al verles la sonrisa dibujada en sus rostros sino también al ver los avances
que tuvieron en su desarrollo, por que en muchos casos la clinica y el personal
que alli se encontraba logré ver como algunos(as) nifios(as) dieron sus primeros
pasos, como otros(as) dijeron sus primeras palabras y como muchos hicieron sus
primeros amigos(as). Debido a que en muchos casos estos(as) nifios(as) han
tenido que cargar desde antes de nacer con las condiciones socioecondémicas y
politicas de nuestro pais, afectando su desarrollo integral, su estado de salud y

causando dafnos irremediables.
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Es por ello, que aunque fue triste saber que algunos regresaban a sus casas, a un
medio agresivo para ellos(as), a unas condiciones desfavorables, y que
probablemente reingresarian después a la C.I.S.A., 0 que otros(as) ingresaban a
la interminable lista de nifios(as) bajo custodia del I.C.B.F., quedd un cierto
consuelo de saber que se les brindo lo mejor de si mismos como personas y Como
pedagogos para dejar una experiencia agradable en sus memorias y demostrar
gue aun les queda una oportunidad de mejorar sus vidas y terminar con el circulo

vicioso del ciclo familiar en donde radica el problema.

Soy conciente que no puedo solucionar los problemas que acarrean estas familias
y sus hijos(as), pero si puedo hacer algo por mejorar esas condiciones de vida y

tal vez, transformar un poco su realidad.

CLARA CECILIA CARDONA.
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La experiencia Pedagdgica llevada a cabo en la C.I.S.A representé para mi un
gran reto a nivel profesional dadas las circunstancias adversas de la poblacion a

intervenir

Al comienzo fue muy dificil tratar de dejar a un lado los sentimientos de angustia,
tristeza, enojo y hasta lastima que en determinados casos 0 momentos se
generaban en cada uno de nosotros debido a las deplorables condiciones de la
gran mayoria de nuestros(as) nifios(as), es ahi donde entraba a analizar qué tan
eficaz es la puesta en practica de la Declaracién de los Derechos del Nifio en un
pais que como el nuestro se ha dedicado a la guerra y sus infructuosos procesos
de paz dejando un poco de lado las areas de mayor repercusion a nivel social

como lo son la salud y la educacion.

Fueron tres semestres de incansable labor en busca de nuestra cualificacion como
docentes, donde aprendi que cualquier poblacion en determinado momento de su
vida puede evidenciar Necesidades Educativas Especiales fijadas por sus
condiciones especificas y que sin importar el lugar, nuestra intervencién era valida
tanto en un hospital como en un aula regular o especial e incluso en un hogar,
s6lo basta adecuar el ambiente de aprendizaje y cualquier espacio se transforma
en apropiado para llevar a cabo tu labor, desplegando todos los conocimientos

adquiridos y llevando a feliz término una Intervencion Pedagogica.
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No solo mi cualificacion como Docente intervino en mi proceso en la C.I.S.A,
también mi crecimiento personal hizo parte activa de cada tarde compartida alli,
porque aunque muchos de estos(as) nifios(as) ni siquiera poseen un lenguaje
verbal estructurado, su actitud y perseverancia constante te enfrentan ante la
grandeza del ser humano y su incansable lucha por la subsistencia. Algunos(as)
no lo lograron y ocasionaron momentos de dolor, fue el caso de Brayan Estiven,
un pequefo al que acompafé o tal vez €l me acompafd durante sélo 24 dias,
pero su presencia quedara marcada de por vida. Igual pas6 con todos(as) y cada
uno(a) de los(as) nifios(as) hospitalizados(as) que hicieron parte activa de nuestra
intervencion, fue una labor hermosa porque se intercambiaban afectos y se
enriguecia mutuamente, ellos recibieron lo mejor que cada uno de nosotros podia
ofrecer a nivel personal y profesional y nosotros porque su paso por la clinica nos
ayudé a vislumbrar la inmensidad de nuestra profesion, algo que no se aprende en

el claustro universitario.

Solo basta agradecer a la clinica y todo su personal por brindarnos la oportunidad

de crecer.

MARIA CRISTINA CUARTAS CELIS.
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La experiencia de la practica en la Clinica realmente me hizo poner los pies en la
tierra ante una realidad que desconocia, ante una cara del mundo totalmente

diferente a la que me ha tocado vivenciar.

Me hizo crecer en el campo profesional, demostrarme a mi misma y a los demas
qgue el aprendizaje esta en todas partes, que para ensefiar a quien tiene deseos y
necesidad de aprender no hay limites. Y admito que aunque en algunos
momentos me senti frustrada y atropellada por las circunstancias en las cuales
nos tocod desenvolvernos, considero que aportd enormemente a mi formacion
profesional me hizo ver los diferentes ambientes a los cuales me va a tocar
enfrentarme, los contextos, las experiencias tan duras y fuertes que le toca vivir a

la nifez en nuestros dias, en nuestras calles, en nuestra ciudad...

Mis compaferos y yo nos vimos desafiados a crear estrategias y espacios de
aprendizaje en cualquier lado, con el fin de posibilitar experiencias positivas en un
ambiente rodeado de dolor, de malestar y de tratamientos que aunque alivian son
realmente agresivos tanto para padres como para nifios(as). A acompafar
procesos que van desde el malestar hasta el bienestar y en ocasiones nos toco
topar con la muerte misma. Es doloroso, verse impotente frente a muchas de
estas situaciones, sin embargo es realmente gratificante poder regalar un rato
grato, sembrar una sonrisa y ver después de un largo proceso levantarse, sonreir

y hablar a quien parecia que jamas lo lograria.
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Fue agradable poder trabajar con estos nifios(as) hospitalizados, aunque al mismo
tiempo se dificulta el trabajo por ser una poblacion tan fluctuante, tan inconstante,
por lo cual muchos de los procesos se ven interrumpidos. Lo gratificante de todo
ello es poder evidenciar los resultados y la gratitud de los mismos nifios, los cuales

son los protagonistas directos de nuestros hechos y esfuerzos.

Es duro llegar como un practicante a construir un ejercicio pedagogico, en un lugar
en el cual las jerarquias se han posicionado, al mismo tiempo la adversidad de las
circunstancias priorizan ciertos tipos de intervencion por encima de otros. Fue
muy interesante poder compartir con los diferentes profesionales y poder
desenvolvernos en un ambito nuevo para nosotros, es realmente enriquecedor.
Lograr por medio de nuestro saber, un espacio en este contexto no es facil, pues,
al ser un espacio nuevo, es al mismo tiempo inexplorado y desconocido no sélo
para nosotros sino para los demas. Lo mas importante es aprender a aceptar que
cada uno puede y debe aportar a los demas desde su saber, sin invadir o
menospreciar el de los demas.

Hoy, después de mi experiencia pedagogica en una clinica, considero que es
imprescindible que el Educador Especial esté incluido dentro de estos procesos,
con la finalidad de lograr un bienestar integral del nifio(a) hospitalizado(a) y su

familia, para mejorar su calidad de vida.

ISABEL CRISTINA QUINTERO LONDONO
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Esta experiencia pedagdgica no sélo me aportd a nivel profesional, sino también
como persona... en la construccion de ser mas humana.

Con ella comprendi la probleméatica que enfrenta una poblacion tan vulnerable
como son los(as) niflos(as) hospitalizados(as), esa realidad impacta de una
manera trascendental, puesto que estremece y conduce, a cualquiera que
interactle en ese contexto, a sensibilizarse de todas las situaciones angustiantes

por las que pueden pasar esos pequefios, mientras estan hospitalizados(as).

El haber compartido con ellos(as) me llevé a entender sus necesidades, y las mas
primordiales eran que requerian una atencion pedagdgica, que le proporcionaran
un trato mas cordial y que tuvieran en cuenta sus pensamientos, sentimientos y
fantasias. Fue a través de la interaccion con este contexto donde puede descubrir
esa realidad que se ocultaba tras el llanto desconsolador del nifio(a), el cual se
dirige al reconocimiento de su dolor por la falta de afecto y soledad, al estrés y
ansiedad que ocasiona los tratamientos médicos, la inadaptacion a un entorno
agresor de su estado emocional. La dinAmica de este contexto se hace dificil
asimilarla por estos(as) nifios(as) que lo Unico que desean es que su vida sea

tranquila y equilibrada.

El haber instaurado una Pedagogia Hospitalaria en donde el contacto con el(la)
nifio(a) fue lo méas importante, suministrdndole aprendizajes significativos de

acuerdo a sus N.E.E, al igual que se procuré incluir a su familia y al personal de la

242



clinica, se hace muy enriquecedor para la formacioén profesional, ya que es un
campo de accion diferente y las estrategias, metodologias y didacticas
pedagogicas se tienen que adaptar a las demandas que este tipo de poblacion

requieren.

Observar a un nifio(a) que por su enfermedad estd impedido a disfrutar de todo lo
que el entorno le puede proporcionar, es desalentador, y mas aun cuando su
estructura familiar esta perturbada, por esta razon, tienen la tendencia a perder el
deseo de sofar o inclusive de vivir...Es ahi, cuando nosotros como maestros en
formacion, hacemos viable nuestra accidon pedagogica, por lo que ésta se pone en
funcién de recuperar en ellos(as) sus esperanzas, sus fantasias y su porvenir,
aunqgue se hizo muy corto el espacio de tiempo que se tenia para interactuar con
ellos(as), cada momento en que se les brindé apoyo fue primordial porque se

contribuy6 a mejorar su calidad de vida.

MARIA CRISTINA HENAO VERGARA
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Cuando me ofrecieron la Clinica Infantil Santa Ana como agencia de practica, me
dieron la mejor oportunidad para cualificar mi formacion profesional, I6gicamente

por que se creo un nuevo espacio para el Educador Especial.

Es interesante saber que gracias a mi pasantia por la Clinica, tengo nuevas
experiencias que enriqguecen mi formacion profesional, la cual no se reducen a un
salon de clases, sino que se amplia y diversifica al ser dirigida a nifios(as) que por
su estado de salud y periodos de hospitalizacion requieren una atencién

pedagogica.

Por lo general se tiende a dejar de lado experiencias como estas dentro de las
Clinicas y no se reconoce ni la valides ni la pertinencia del Educador Especial
dentro de estas, cuando realmente este profesional cumple un papel importante en

la recuperacion del(a) nifio(a) enfermo(a).

En estos momentos puedo decir que la practica fue un reto, en el que no todo fue
gratificante ya que también estuvieron presentes momentos de decepcion en lo
que crei desfallecer y haberme equivocado en la eleccion; pero en lo personal
considero que la vida debe tener altibajos pues solo asi el ser humano puede

hallar el equilibrio que necesita para moverse en una sociedad cambiante.

Fueron momentos en los que me cuestionaba sobre mi que hacer como

Educadora Especial, en los que anhelaba estar en Instituciones Educativas con
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nifios(as) con Paralisis Cerebral o Retardo Mental, pero una vez razonaba sobre la
verdadera situacion de los(as) nifios(as) de la Clinica Infantil Santa Ana, volvia mi
interés por ellos(as) y por la practica que aun sin tener discapacidades de este
tipo, necesitan atencion pedagogica y la participacion del Educador Especial como
agente activo en tanto que puede minimizar los efectos negativos de la

hospitalizacion.

Hablo de la realidad de los(as) nifios(as) en tanto que, en términos generales
hacen parte de una infancia que tiene a cuestas todo el peso de la sociedad, son
victimas de la situacion actual de un pais en el cual reina la guerra y la

marginacion en las calles, en los pueblos y hasta en sus propios hogares.

Es dificil no crear vinculos afectivos con nifios(as) que expresan un afan
desmedido de carifio y afecto y es realmente frustrante cuando vivenciamos su
egreso de la clinica a un lugar y un futuro incierto. Sin embargo queda la
satisfaccion de evidenciar todos los logros alcanzados con nuestra intervencion y
el poder haber sido parte de la vida de estos nifios(as) que atravesaron por

hospitalizacion durante nuestro periodo de préactica.

LUZ JANNETH RICO PIEDRAHITA
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¢Una Experiencia Pedagogica?

Sin tener la idea de la practica pedagogica, recorria por mi cabeza esta, como la
oportunidad de poner a prueba mis conocimientos, de adquirir experiencia, y de
desempeiniar el rol del educador especial en una institucion que prestaba servicios

a la poblacion objeto de estudio, por lo que priorice mis expectativas.

Asi llagado el momento de la asignacion de practicas ofrecidas por la facultad de
educacién, me parecié importante tenerlas en cuenta y mucho mas cuando
apareci0 en la oferta un proyecto nuevo del que no existia aun ninguna
informacion al respecto encontrando en este una posibilidad interesante para

ponerme a prueba.

Fue asi como mi imaginacion se refugia en una propuesta novedosa pero que
también tenia una concepcion vaga de su fundamentacion debido, creo, a la
falta de planificacién y organizacién de la facultad para comprometerse con la

calidad de practicas que ofrecian.

Cuando Inicie el proyecto de practica, me agrado y me senti comodo como para

pensar que mi desempeiio de practica en la CISA se estaba encaminado

adecuadamente; aunque era notable que el proyecto pedagogico se estaba
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guedando atras, lo que significaba que realmente no estaba cumpliendo el

propésito lo que me ofrecia la practica para lo que yo deseaba.

Después de una la pasividad que rondo durante dos semestres y que se aliaba a
la mediocridad, se abri6 un camino que logro acercarme a la esencia del
educador especial y a lo que yo buscaba permitiéndome  experimentar la
verdadera sensacion del trabajo en grupo, de reconocer mis errores y de
permitirme confrontarme con lo que ha sido mi formacion profesional, dejando al

descubierto un gran vacio que pude haber llenado antes.

Esta ves la practica y el proyecto comienzan una nueva etapa, en la que me doy
cuenta de lo constructivo que pudo haber sido un trabajo bien dirigido con una
asesoria de experiencia y de calidad y con unas buenas bases teéricas para lograr
decir que los aportes de estos procesos son impresionantes, pero la realidad es

otra y solo me siento conforme.

En realidad, creo que aun tengo tantas expectativas y muchas mas debido a la
enorme brecha que se abrié en esta Ultima etapa. Considero que en cuanto a
experiencia no son suficientes los aportes del proyecto pedagogico en mi
desempeiio profesional; pero en cuanto a calidad de vida, formacion personal, y
a enriquecimiento de mis conocimientos aporto inimaginablemente.

EDISON ANDRES MEJIA PATINO
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Anexo 1. Escala Abreviada del desarrollo

ESCALA ABREVIADA DEL DESARROLLO

Nombre del nifio:

CLINICA INFANTIL
SANTA ANA

Fecha de nacimiento:

Nombre de los padres:
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TOTAL

DIA MES | ANO MESES M.G. M.FA. AL PS.
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ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO (EAD-1)

21 . Anote Edad meses . a Anote Edad meses
&= E‘." A para cada evaluacion E_ & para cada evaluacion
2| ¢ ATRICIDAD gl = MOTRIZ - FINO
G - 5| =
= SRUESA | = ADAPTATIVA
<11 0 [Pakawgorozamente <1 | O | Siouemounvenio honzontal y verical dei obieto
1 1 | Levania ia cabeza en prona 1 1 Abre y mira sus mancs
a 2 | Levama cabeza y pecho en prona a 2 | Sostene objelo en la mano
3 3 | sosiene caveza a levamano de s rrizas 3 3 | Selleva objeto a la boca
4 4 | Contol de caraza sentado 4 4 | Agarra otjetos voluntariamente
a § | Sevoltea ge un ladro a ofro a 5 | Sostiene un cbjeto en cada mano
6 6 | Intenta sentarse soio 6 6 | Pasaopjeto de una mano a otra
7 7 | Se sostene sentado con ayuda 7 7 | Manipuia vanos objetos a la vez
a 8 | Searasta en posicon prona a 8 | Agana objeto pequefio con los dedas
9 9 1 Sesients por sisolo 9 9 | Agama cubo con pulgar e Indice
10 | 10 | Gaeaben 10 | 10 | Mete y saca ogjetos en caja
a | 11 | Seagaray se sostiene de nie a | 11 | Agarra tercer objeto sin soltar otros
12 1 12 | Separasoo 12 | 12 } Busta objetos escondidos
13 1 13 | Japasnos solo 13 | 13 | Hace torre de wes cubos
a a
16 | 13 | Jaminasolo bien 16 | 14 | Pasahojas de un libro
17015 1 Cone 17 1 15 ¢ Antcipa sabda e
a a
20 | 16 | Putea ia pelota 20 | 16 | Tapa bienlacajs
21 1 17 | L.anza la pelota con las manos 21 | 17 } Hace garabaios circulares
a a
24} 18 | Saiaan s dos pes 24| 18 | Hace tore de 5 6 mas cubos
25 1 18 | Seempnaen ambos pes 25| 19 | Ensarta6 0 mas cuentas
a a
30| 20 | Sewvants s usar fas manos 30| 20 | Copia linea horizontal y vertical
31 e 31 ’ . .
a3e| 27 2 m, acia aras 2 36] 21 | Separa cbelos grandes y pequencs
37122 | Camra en punia de pies 37| 22 | Figura humana rudimentana &
a 23 | Se para en un solo pie a | 23 | Corta papel con las tijeras
48 | 24 | Lanza y agarra la pelota 48 | 24 | Copia cuadrado y circulo
49 | 25 | Camnaen linea recta 49 | 25 | Dibuja figura humana {1
a | 26 | Trescmas pasos en un pie a | 26 | Agrupa por color y forma
60 | 27 | +ace rebotar y agara a pelota 60 | 27 | Dibyja escaiera (imita)
61 | 28 | Salta a pies juntillas cuerda a25cr 61| 28| Agrupa por colcr, forma y tamand
a 29 | race"cabalitos” alternando ios pieg a 29 | Reconstruye escalera 10 cubos
72| 30 | Salta desde 60 cms. de altura 721 30| Dibuja casa
73| 31 | Juega golosa bien 73] 31| Escribe letras y/o numeros
a | 32| Hace construcciones rudimentanas a | 32 [ Modela figura humana
84 | 33| Sana alleranuo pies 84 | 33| Copia figura con lineas curvas
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ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO (EAD-1)

21 2 Anote Edad meses g Anote Edad meses
o & c para cada evaluacion o o para cada evaluacion
| ¥ AUDICION § PERSONAL
~y = LENGUAJE g = SOCIAL
o
<1 | 0 | Sesobresatta con rudo <1] 0 | Sigue movimiento del rostro
1 1 | Busca sonido con ia mirada 1 1 | Reconoce a la madre
a 2 | Cos sonidos guturales diferentes a 2 | Sonne al acaniciario
3 3 | Balbucea con ias personas 3 3 | Se voitea cuando se le habla
4 4 | 4 0 mas sonidos diferentes 4 Coge mano del examinador
a 5 | Rie a carcajadas’ a Acepta y coge juguete
6 & | Reacciona cuando se fe lama 6 6 { Pone atencion a a conversacion
7 7 | Pronuncia tres o mas silabas 7 7 JAyuda a sosiener taza para beber
a 8 | Hace sonar la campanilla a 8 | Reacciona a imagen en el espejo
9 9 | Una palabra clara 9 9 |Imita aplausos
10 | 10 | Nega con la cabeza 10 | 10 | Entrega juguete al examinador
a | 11 | Llmaala madre 0 acompanante a | 11 | Pide unjuguete u objeto
12 | 12 | Entence orden senciia 12 | 12 | Bebeen taza solo
13 | 13 | Reconoce tres objetos 13 | 13 | Sefalauna prenda ge vestr
a a
16 | 14 | Combina dos palabras 16 | 14 | Senala dos pares def cuerpo
17 | 15 | Reanoce seis objelos 17 | 15 ] Auvsa higiene personal
a a st
20 | 16 | Nomora cinco objetos 20 1 16 | Senala 5 parles del cuerpo
-1 | 17 | usafrases de tres palabras 211 17| Trata de contar expenencias
a a
24 | 18 | Masde 20 palabras claras 24 | 18 | Control diurno de orina
25} 19 | Dice su nombre compieto 25 | 19 | Diferenca nifio-nina
a a
30 | 20 | Conoce:alto-bajo grande-pequefio 30 | 20 | Dice nombres de papa y mama
= 31 N
;36 21 | Usa oracones completas a 36| 21 | Sebana solo manos y cara
37 | 22 | Define por uso anco objetos 37| 22 | Puede desvestirse solo
a | 23 | Repie tres digitos a | 23 ] Comparte juego con otros nifios
48 | 24 { Desonbe ben el dibujo 48 | 24 | Tiene amigo especial
49 | 25 | Cuenta dedos de las manos 49 | 25 | Puede vestrse y desvestirse solo
a | 26 | Osungue Adelanie-aras, Arriba-abaje a | 26 | Sabe cuantos aios tiene
60 | 27 | Nombra 4 - 5 colores 60 | 27 | Omaniza peges
61 1 28 | Expresa opmiones 61| 28 ] Hace "mandados”
a [ 29 | Conoce izqueerda y oerecha a | 29| Conoce nomore vereda, bamo o residencia
72 | 30 | Conoce dias de la semana 72 | 30 | Comenia vida familiar
73 | 31 | icentifica letras iquales 73| 31} Sabequelugar ocupa
a [ 32 | Dice frases con entonacion a | 32| Particpa en acividades
84 | 33 | Concce: Ayer, hoy y manana 84 | 33 | Conoce fechas especiales
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PARAMETROS NORMATIVOS PARA LA EVALUACION DEL DESARROLLO
DE NINOS MENORES DE SESENTA (60) MESES
ERAD Motric d Gruesu T Motsicidad Fina Audicion y Lenguage | personal Social (D) TOTAL
. LA) - Aduptativa (B) {C)
i - 7o - l [S) <) < =) - )
= C S o] = pu o 1 o = =5
vees | B (G318l &2k 21218 |5/g|8|8|k. 8 S |8
= g < = = E = 2 @ << = = Q < = = g <
1-3 01123 | 45 6 01|23 ] 45 | 6 01 t231 45 )] 8 0-1 ] 23| 45 6 06 713 1422 | 23
48 04156179 1 10-| 04 [ 56 | 75 [ 10- | 04 |56 | 79 | 10- | 04 | 56 | 79 | 10-{ 019 | 20-27 | 28-34 | 35
78 07 181911 ",—[ - 107 810 1120 12 L 07 189 11112 13- ) 07 89 [1012] 13- 0-31 | 32-39 | 4048 | 49-
-1z o1z ‘ﬁ! 17- 0 09 11012013ty 15 | 09 110-12713-14 ) 15 | 09 1101211314 15-| 042 | 4349 | 50-56 | 57-
1 .
1218 013 i!d—"ﬁ 17t ) 260 8 012 1341511618 ‘ 19 012113141 1547 | 18- | 012 1314115171 18- | 051 | 52-60 | 61-69 70-
o T ;
1604 0-18 17-19!2{)—23 4- 21- {013 149711820 | 2- 1 014 |1517)18-22| 23- | 061 | 62-71 | 7283 | B4-
2520 D16 20.23124-27 1 28- 25 | 0T 8.21122-24 ¢ 25 | 0-18[19-22023-27 | 28-| 0-74 | 7586 | 87100 | 101
3748 022 @n 20 27201 E0- | 021 §82-24) 25281 29- | 0-21 1228|268 ¢ 30- ) 0-22123-26{27-29 | 30- | 0-89 | 90-100 | 101-114 | 115.
du-00 | 0-200127-29; 30- 0-23 i24-28 29 (-24125-28] 29 ! 0-25126-28] 29- 0-101 | 102-113 | 114-
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Anexo 2. Formatos de Entrevista

A. FORMATO DE ENTREVISTA
Dirigida a la Directora de la CLINICA INFANTIL SANTA ANA

Con esta entrevista pretendemos ampliar nuestros referentes conceptuales de los
antecedentes de atencidn pedagdgica de la Clinica Infantil Santa Ana.
Institucién : Clinica Infantil Santa Ana (CISA)
Directora: Cecilia Ruiz Saldarriaga
Profesién: Licenciada en educacion infantil
Fecha: Marzo 3 del 2004
1. Qué programas a nivel pedagdgico se han ofrecido en la CISA?
2. Qué instituciones lo adelantaron y cual fue su tiempo de permanencia?
3. Como surgi6 el programa pedagogico?
4. Cual fue el objetivo basico de dicho programa?
5. En qué consistié el programa y como se desarroll6?
6. A gué tipo de poblacién estaba dirigido el programa?
7. Cudles fueron los logros alcanzados?
8. Cuales fueron las debilidades del programa?
9. Porqué razén se terminé el programa?
10. Durante que tiempo estuvo vigente?
11. Quiénes estuvieron a cargo del programa?
12. Considera necesario volver a ofrecer el programa? Porqué?

13. Frente a su experiencia en la aplicacién del programa que sugerencias nos podria dar a
nosotros sobre nuestra atencion pedagogica en la CISA?

14. Cree usted que la atencion pedagégica puede articularse desde la interdisciplinariedad?
15. Qué experiencias de atencién hospitalaria conoce usted en el medio?

16. Qué otro aporte o recomendacién desea ofrecer a esta entrevista?
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B. FORMATO DE ENTREVISTA

Dirigida a las asesoras de practica y proyecto de acompafiamiento Ludico-pedagogico del
pabellon Infantil del Hospital Universitario San Vicente de Padll, realizado por el periodo
comprendido entre 2000-2002, con el cual se pretende indagar sobre el desarrollo,
pertinencia en el contexto y validez del trabajo de campo, con el fin de recopilar datos
importantes tanto para nuestra practica como proyecto.

Nombre de la asesora:

Profesion y ocupacion:

Nombre del proyecto:

Periodo de duracion del proyecto:

Fecha:

1. Cudl es la relevancia social que tiene el proyecto en el ambito educativo y
hospitalario?

2. Cual fue el impacto que tuvo el proyecto en el medio hospitalario?

3. Referente al perfil del educador. ¢Considera usted que él estd formado para
desempefarse como pedagogo hospitalario?

4. Cual es el educador mas idoneo para ejercer su profesion en el ambito
hospitalario?

5. Qué logros observé usted en los(as) nifios(as) hospitalizados(as) durante el
acompafamiento ludico-pedagdégico?

6. Cudles cree usted que son las falencias que tiene su proyecto de investigacion?

7. Qué obstaculos se les presentaron durante la construccion del proyecto a nivel
tedrico-practico?

8. Como fue su experiencia en el proyecto pedagogico y que le aporté a su vida
profesional y personal?

9. Qué pertinencia y validez tiene el proyecto pedagogico desarrollado?

10. Qué aporte o sugerencias nos puede dar al proyecto que estamos construyendo?
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C. FORMATO DE ENTREVISTA

La presente entrevista esta dirigida a la coordinadora de préacticas y proyectos de la
Facultad de Educacién de la Universidad de Antioquia con el fin de recopilar los
antecedentes de los proyectos realizados en atencion pedagdgica hospitalaria y analizar
la validez de los mismos.

Nombre de la coordinadora;

Fecha:

Qué proyectos pedagdgicos se han desarrollado en el ambito hospitalario?

Porqué surgi6 la idea de implementar el proyecto pedagdgico en la Clinica Infantil
Santa Ana?

Porqué solo hasta el momento se ofrecio el proyecto de pedagogia hospitalaria a
los practicantes de educacion especial?

Cree qué los docentes en proceso de formacidn estan preparados para hacer su
practica pedagogica en Hospitales?

Cree usted que tiene validez la intervencion e investigacion pedagogica de
proyectos en el sector salud?

Cudles son la falencias que se han presentado en los proyectos realizados en
pedagogia hospitalaria?

Qué aportes y recomendaciones nos podria dar a nuestro proyecto de
investigacion?
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D. FORMATO DE ENTREVISTA PLANES CASEROS
TEMA:
INFORMANTE:

PROFESION:

¢ QUE ES UN PLAN CASERO?

¢ POR QUE SON IMPORTANTES LOS PLANES CASEROS?

¢ QUE PERTINANCIA TIENEN?

¢ CUALES SON LOS OBJETIVOS QUE SE DEBEN TRAZAR AL REALIZAR LOS
PLANES CASEROS?

¢, COMO SE ARTICULAN LOS PLANES CASEROS PARA IMPLEMENTARLOS?
¢, COMO REALIZAR LOS PLANES CASEROS?

¢ QUE ASPECTOS TENER EN CUENTA PARA REALIZARLOS?

¢ CUAL SERIA EL FORMATO PARA IMPLEMENTAR EN LOS HOGARES CON
LOS PADRES Y FAMILIARES O PERSONAL ENCARGADOQO?

¢, COMO EVALUAR LOS RESULTADOS DE LOS PLANES CASEROS?

¢ QUE ALTERNATIVAS PUEDEN DARSE PARA FORTALECER LOS PLANES
CASEROS?
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E. FORMATO DE ENTREVISTA
Continuidad de los Procesos Pedagdgicos Intrahospitalario

Esta entrevista esta dirigida a las instituciones hospitalarias de la ciudad de
Medellin, que han ofrecido atencion pedagoégica a la poblacion infantil
hospitalizada. Con ello, se pretende indagar acerca de los antecedentes que
enmarca la pedagogia hospitalaria y ubicarnos en el contexto actual, con
respecto a la continuidad que han tenido los programas ofrecidos en los
hospitales a nivel pedagoégico y los que se estan construyendo en la
actualidad.

Nombre de la Institucion:

Entrevistado:

Cargo que ocupa:

Fecha:

1. Qué programa pedagogico ofrece o ha ofrecido la institucion a los nifios(as)
hospitalizados(as)?

2. Qué obijetivos tiene el programa de atencién pedagoégica?

3. Quienes han ofrecido el programa?

4. Qué duracion ha tenido el programa?

5. Hay continuidad en el proceso pedagogico?

6. Siha sido un proceso continuo. ¢ Cémo se esta desarrollando actualmente?
7. Qué expectativas tiene frente al programa?

8. Cudles han sido las dificultades y logros que se han presentado en el desarrollo de
la intervencion pedagdgica?

9. Mejora la calidad de vida del nifio(a) hospitalizado(a) y disminuye su estancia en
el hospital con la implementacion de estas intervenciones pedagdgicas?
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Anexo 3. Carta Europea de los Derechos del Nifio

Derechos de los Nifnos Enfermos

Carta Europea de los Niflos Hospitalizados
Derechos de los nifios Hospitalizados

“Afnos atras, no respetar los derechos del nifio era aberrante.
Hoy, ademas, es inconstitucional.”

La convencion sobre los Derechos del nifio, adoptada por la Asamblea General de
la Naciones Unidas en la ciudad de Nueva York el 20 de noviembre de 1989, fue
incorporada a la Constitucidbn Nacional, y constituye un logro de trascendental
importancia para los nifios y adolescentes de nuestro pais.

La Ley 23.849 promulgada el 16 de octubre de 1990, consta de cincuenta y cuatro
articulos, en los que también se incluyen los derechos del nifio enfermo.

Dicha Convencién reconoce, entre sus antecedentes histéricos, la primera
declaracion oficial destinada a proteger los derechos del nifio, redactada en 1923,
luego de la Primera Guerra Mundial. En 1959, la Organizacion de las Naciones
Unidas proclama en Ginebra los diez derechos fundamentales del nifio
hospitalizado, enfatizando que su falta de madurez fisica e intelectual hace
imprescindible la necesidad de un cuidado adecuado y especial para él.

En 1986, se redacta la Carta Europea de los nifios hospitalizados, enumerando los
derechos especiales que tienen que tienen cuando por alguna causa deben ser
internados.

En nuestro pais, los derechos contenidos en la Convencion sobre los Derechos
del Nifio sirvieron de inspiracion para que la filial de Santa Fe de la Sociedad
Argentina de Pediatria editara como poster la propuesta de los Derechos del Nifio
Hospitalizado, gue a continuacion se mencionan:

1. A lavida, sin ningan tipo de discriminacion.

2. A recibir asistencia, cada vez que lo necesite, sin discriminacion por
cobertura social.

3. A no sufrir hospitalizaciones evitables o innecesariamente prolongadas.
4. A permanecer junto a su madre desde el momento del nacimiento.

5. A estar en compafia de alguno de sus padres durante la internacion.

6. A ser amamantado por su madre sin restricciones.

7. A gque se calme su dolor.

8. A gue sus padres participen activa e informadamente en sus cuidados.
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9. A ser considerado sujeto de derecho y ser humano integro en todos sus
aspectos.
e 10. A recibir explicacion de los cuidados que se le van a dar.
e 11. A recibir apoyo espiritual y religiosos de acuerdo a la préactica de su
familia.
e 12. A mantener su escolaridad y disfrutar de recreacion.
e 13. A no ser objeto de pruebas o ensayos clinicos sin consentimiento
informado de sus padres.
e 14. A proteccidn ante situaciones traumaticas evitables derivadas de
practicas administrativas u organizativas inadecuadas.
e 15. A recibir todos los cuidados y recursos terapéuticos disponibles que
permitan su curacion o rehabilitacion.
e 16. Atener informacion sobre el prondstico de su enfermedad.
e 17. Ala muerte digna, en compaiiia de su familia.
e 18. A la confidencialidad de los datos recogidos verbalmente o registrados
en su historia clinica.
e 19. A ser respetado por los medios masivos de comunicacion.
e 20. A disfrutar de los derechos contenidos en la Convencion sobre los
Derechos del Nifio, incorporada a la Constitucién de la Nacién desde 1994.
Como reflexion final sbélo basta pensar como adultos en el dolor infantil, y
reconocer quizas que éste tiene todos los ingredientes del dolor adulto.
No invertir en forma acelerada en el capital humano de los nifios y adolescentes,
condena indefectiblemente a involucionar en la calidad de vida del conjunto.

Se trata de decisiones superiores, de orden moral, y de tomar conciencia como
sociedad de que cada nifio en esta situacion desaparece, tal vez para siempre, la
maravilla de la infancia.

El reconocer que no solo los adultos gozamos de ciertos derechos al ser
hospitalizados, nos harA mas humanos y mejores  médicos.

Alentamos a las organizaciones que bregan por el bienestar de nuestra nifiez a
profundizar el trabajo realizado, para que la letra y el espiritu de todos los
instrumentos juridicos disponibles en la actualidad se transformen en leyes,
politicas y programas que permitan a los nifios vivenciar, cotidianamente, el
reconocimiento constitucional de ser sujetos de derechos.

Dr.Jorge Fiorentino

Bibliografia recomendada:

1.Sociedad Argentina de Pediatria. Boletin Informativo N° 1, 1998.

2.Real MA: El Mercurio de la Salud. Afio 2, N° 11, 1997.

3. Convecion sobre los Derechos del Nifio. Ley 23.849, UNICEF Argentina.

4. Derechos del Nifio Hospitalizado: http://home.coqui.net/titolugo/news.htm

Tomado de: http://www.zonapediatrica.com/segpant/editorial/dernienf.html.
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Anexo 4. Anamnesis

ANAMNESIS

1. IDENTIFICACION

Nombre y Apellidos:
Fecha de Nacimiento:
Nombre de los Padres:
Fecha de Ingreso:

2. IMPRESION DIANOSTICA

3. DESARROLLO PSICOMOTOR:
Control de Cabeza Si No

Control de Esfinteres Si No

Gateo Si No
Coordinaciéon Motora Fina

Edad:

Marcha Si:

No

Sentado Si

No.

Coordinacion Motora Gruesa

4. DESARROLLO COGNITIVO Y DE LENGUAJE

Atencion

Imitacion Motora

Comprensién

Comunicacién Verbal Gestual

Otro

Lenguaje Comprensivo

Lenguaje Expresivo

5. SENSOPERCEPCION

Agrupa Si No Discrimina Si
Percepcion del color  Si No

No

Nomina Si No

Forma Si No Tiempo Si

Cuales?
No

Tamarfo Si No

Espacio Si No

Oye Si No
Ve Si No

OBSERVACIONES
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Anexo 5. Observaciones

Educacién Especial

@:' :551 9 ": a-g HistoriaNo. ____

Apellidos
. Nombres
MEDELLIN
Programa Cama

FO-53
Vi
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Anexo 6. Actividades Grupales e Individuales
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Dibujos José Antonio (7 afios)

Dibujo Ana Yurledis (12 afios)

wNAYUR L EDIS

12 naws)
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Huella de la Mano y el Pie de Carlos (1 afio)

®-
g

Huella de Ronal (17 meses)
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Anexo 8. Fotos Salén Estimulacion
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Anexo 9. Folletos
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Anexo 10. Foto Ambientes de Aprendizaje
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GLOSARIO

ACIDOSIS TUBULAR RENAL (ATR): condicion en la cual el cuerpo esta en un
estado de acidez, provocado por la excrecion anormal de &cido (iones de

hidrégeno) del tubulo distal del rifidn.

ANO IMPERFORADQO: obstruccion congénita del orificio anal.

ATROFIA CORTICAL: reduccion del volumen de la masa muscular, acompafiada

de pérdida de fuerza o ausencia total de contraccion.

BRONCONEUMONIA (B/N): infeccion del tejido pulmonar producida en general

por microorganismos que alcanzan los alvéolos a través de los bronquios.
BRONQUIOLITIS. se trata de una enfermedad respiratoria de inicio agudo, con
sibilantes de predominio espiratorio, con signos acompanantes de infeccion virica

COMO SoN coriza, otitis, fiebre.

CANDIDIASIS CUTANEA:. infeccién de la piel por levaduras candida, tipo

micotica
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CANDIDIASIS ORAL: es una infeccion por levadura de hongos en las

membranas mucosas de la boca y la lengua.

CANDIDIASIS ZONA PANAL: irritacion de la piel causada por el pafial

CARDIOPATIA: un grupo de enfermedades del muasculo cardiaco, en los cuales
las cdmaras del corazon no pueden llenarse adecuadamente ni efectuar el
bombeo sanguineo de una manera eficiente. La disminucion de la funcion cardiaca
afecta a los pulmones, al higado y a otros sistemas del cuerpo. Cuando la
anomalia de la estructura y funcién cardiaca que se desarrolla durante la

gestacion y esta presente al momento del nacimiento.

CONJUNTIVITIS: inflamacion o infeccibn de la membrana que recubre los

parpados

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA): la enfermedad diarreica aguda se
puede definir como un cambio subito en el patron de evacuacion intestinal normal
del individuo, caracterizado por aumento en la frecuencia o disminucion en la
consistencia de las deposiciones. Para ser considerada como aguda, su aparicion

debe tener menos de tres semanas.
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ENFERMEDAD DIARREA CRONICA (EDC): excrecion frecuente de heces
liquidas no formadas que se presenta durante un periodo largo y se repite por

varios anos

ESCABIOSIS: es una enfermedad contagiosa de la piel causada por un acaro

muy pequeno

ESTRABISMO: condicidon de desviacién o alineamiento anormal de un ojo con

respecto al otro.

FARINGITIS: inflamacion de la faringe (la parte de la garganta entre las

amigdalas y la laringe) que provoca dolor de garganta.

FISTULA RECTOVAGINAL: canal o tubo que conecta un érgano o conducto
natural con otra superficie interna o externa, en este caso se trata del recto y de la

vagina.

HIPOTIROIDISMO.: .condicion de actividad disminuida de la glandula tiroides

INFECCION TRACTO URINARIA (ITU): es una infeccion que se puede presentar

en cualquier parte a lo largo del tracto urinario: los rifiones, los uréteres (conductos
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que llevan la orina desde cada rifidn hasta la vejiga), la vejiga o la uretra (el
conducto que vacia la orina desde la vejiga hacia fuera). Es muy comun que las
infecciones afecten el tracto urinario inferior (vejiga y uretra), lo cual se conoce

como cistitis.

INSUFICIENCIA MOTORA DE ORIGEN CEREBRAL (IMOC): también conocida
como pardlisis cerebral. Grupo de trastornos caracterizados por pérdida del
movimiento u otras funciones nerviosas. Estos trastornos son causados por

lesiones en el cerebro que ocurren durante el desarrollo fetal o el nacimiento

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO:. defecto facial de nacimiento
(anomalia congénita). Un labio hendido afecta el labio superior; varia desde una
escotadura hasta una fisura completa que se extiende hasta la nariz. Un paladar
hendido afecta el cielo de la boca, con un surco que puede extenderse hasta el
arco dental (paladar duro). Estas anomalias pueden aparecer juntas 0 por

separado.

NEUMONIA: término aplicado a las enfermedades inflamatorias diferentes de los
pulmones, caracterizadas por la formacion de un exudado fibrinoso en los

pulmones.
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OTITIS MEDIA AGUDA (OMA): es una enfermedad donde se produce una

inflamacion y/o infeccion de las estructuras del oido medio.

PALUDISMO: infeccion parasitaria grave, endémica en algunos paises en vias de
desarrollo, transmitida por el mosquito Anopheles. Se caracteriza por aumento en
el tamafo del bazo, fiebre episddica y anemia hemolitica. El agente infeccioso se

denomina Plasmodium, conociéndose varias cepas del mismo.

PARASITOS: organismo uni o multicelular que vive a expensas de otro,
denominado huésped. La presencia de parasitos en un huésped puede producir

distintas enfermedades dependiendo del tipo de afeccion producida.

QUISTE PILONIDAL: un quiste es una cavidad cerrada o bolsa de tejido que esta

lleno de pelos.

REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE): el es6fago es un tubo muscular
angosto que conduce de la boca al estbmago. El esofago lleva comida de la boca
al estbmago. El esfinter en la union del esofago y el estbmago impide el reflujo de

comida y acido del estbmago hacia el es6fago.
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SINDROME ANEMICO: es la disminucion de la capacidad de los glébulos rojos
para suministrar el oxigeno adecuado a los tejidos del cuerpo y puede ser causada
por la disminucion del nimero o del volumen de glébulos rojos de la sangre o por
la disminucion en la cantidad de la sustancia que transporta el oxigeno en los

glébulos rojos de la sangre

SINDROME COLESTASICO: cualquier condicién en la que se detenga la
excrecion de la bilis. Esta puede ocurrir en el higado, la vesicula biliar o el

conducto biliar.

SINDROME DE DOWN: anomalia cromosémica que produce retardo mental y

otros trastornos

SINDROME DE PIERRE-ROBIN: es un grupo de anomalias caracterizado
principalmente por una mandibula muy pequefia con una lengua que cae hacia
atrés y hacia abajo. Este sindrome puede incluir un paladar alto arqueado o

paladar hendido.

SINDROME DISMORFICO: forma defectuosa de un aparato u 6rgano
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SINDROME FEBRIL: el sindrome febril es la elevacion de la temperatura corporal
de forma anormal, que se acomparfia de escalofrios, malestar general, anorexia y

cefalea.

TUBERCULOSIS: enfermedad infecciosa aguda o crénica producida por el bacilo
Mycobacterium tuberculosis, que puede afectar a cualquier tejido del organismo

pero que se suele localizar en los pulmones.

LA ATENCION PEDAGOGICA HOSPITALARIA: COMO CAMPO DE ACCION
DEL EDUCADOR ESPECIAL

Estudiantes

Maria Cristina Henao Vergara
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Luz Janneth Rico Piedrahita

Clara Cecilia Cardona Gomez

Edison Andrés Mejia Patifio

Asesora

Myriam Ramirez Ramirez
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Resumen

En el siguiente escrito se hace una presentacion general del Proyecto Pedagogico
llevado a cabo en la Clinica Infantil Santa Ana (C.I.S.A) en Medellin, por un grupo
de estudiantes de la Facultad de Educacion, del programa Licenciatura en
Educacion Infantil Especial, de la Universidad de Antioquia, al crear una
propuesta de atencion pedagogica con la poblacion hospitalizada. De esta
manera, se presenta una linea teorica y metodoldgica que permite sustentarla y

exponer los hallazgos y conclusiones obtenidas al respecto.

SITUACION PROBLEMATICA

En la C.I.S.A se atiende en hospitalizacion a nifios(as) de 0 a 14 afios y en
consulta de asma se atiende hasta los 17 afos, los cuales provienen de zonas
marginadas de Antioquia y departamentos aledafios. Esta institucién atiende
nifios(as) con enfermedades que pueden concentrarse en dos grupos, de un lado
se encuentran las enfermedades de tipo infeccioso o viral;, como las Infecciones
Respiratorias Agudas (I.R.A), las Enfermedades Diarreicas Agudas (E.D.A), la
Bronconeumonia, la Tuberculosis y demas procesos infecciosos que ataquen el
organismo. De otro lado encontramos enfermedades como la Desnutricion (DNT) y
el Reflujo Gastroesofagico (R.G.E), cuyo compromiso frente al organismo es mas

generalizado y su pronagstico de igual manera trae mayores consecuencias.
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Entre la poblacion infantil que se atiende, algunos presentan una deficiencia de
base, como la Insuficiencia Motora de Origen Cerebral (I.M.O.C), Sindrome de

Down, Labio Leporino y Paladar Hendido, Cardiopatia Congénita o Hidrocefalia.

De acuerdo al tipo de enfermedad presentada por el(a) nifio(a), el periodo de
hospitalizacion varia, se pueden presentar periodos cortos de aproximadamente
ocho dias, medianos de quince a veinte dias, y prolongados de un mes en
adelante, que generalmente pertenece a nifios(as) cuya patologia es la
desnutricién o asisten al periodo pre y postoperatorio.

Es importante resaltar que la poblacién infantil atendida proviene de familias de
diversos tipos, entre ellos estan: la familia nuclear, extensa, nuclear poligenética;
asi como, niflos remitidos del Instituto de Bienestar Familiar (I.C.B.F) o
provenientes de la calle, quienes permanecen en hogares sustitutos, hogares de
cuidado diario, en el Centro de Emergencia u otro lugar.

Entre las caracteristicas socio-econémicas generales de estas familias,
encontramos que son de escasos recursos econdmicos, familias desplazadas, de
bajo nivel socio-cultural manifestado en analfabetismo, desempleo, maltrato tanto
fisico como emocional y gaminismo. Bajo estas condiciones, en muchas ocasiones
el I.C.B.F. debe encargarse de estos(as) niflos(as) para subsanar las necesidades
que la familia no les provee. Por lo general, estas condiciones socio-econémicas
se enmarcan dentro de un estatus social que corresponde a un nivel uno y dos, en

donde la falta de educacion disminuye las posibilidades de mejorar su situacion.
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JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta la realidad social, econdmica y cultural, que presenta la
poblacion hospitalizada de la C.I.S.A y con el fin de contrarrestar los efectos o
secuelas que pueden generar los largos periodos de hospitalizacion, debe
entenderse que la accion educativa en los hospitales es basicamente atencion a la
diversidad en cuanto ensefianza adaptada a las Necesidades Educativas
Especiales derivadas de la enfermedad y la hospitalizacién, como una manera de
contrarrestar los efectos adversos de su nueva situaciobn y contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar del nifio(a) hospitalizado(a),
reconociéndole asi sus necesidades y su integralidad como ser humano; de ahi la
importancia de recibir una atencion no solo desde el campo de la salud, sino
también desde la educacion.

La adecuacion de un entorno educativo en el contexto de la hospitalizacion, es de
gran utilidad y ofrece multiples posibilidades para este sector de la poblacién
infantil y con mayor razén para poblaciones de alto riesgo bioldgico, psicologico y

social, siendo este el caso de los(as) niflos(as) hospitalizados(as) y su familia.

La accidén pedagogica esta dirigida a movilizar los procesos de aprendizaje en

el(la) nifio(a) en un contexto real: el hospital, con la finalidad de atender sus

necesidades educativas; ademas, despertar el interés y la participacion del
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personal profesional, voluntario y de la familia procurando asi crear alternativas
compensatorias a su tratamiento.

Consideramos pertinente el Proyecto de Pedagogia Hospitalaria, en vista de que
durante el tiempo de hospitalizacién los(as) nifilos(as) se ven afectados por
factores endogenos y exdgenos que afectan su desarrollo integral. Es asi como
nos proponemos demostrar como los niveles de tension que se elevan en el
nifio(a) cuando es sometido a una hospitalizacion pueden disminuir gracias a la
atencion pedagogica que desarrolla el educador especial contribuyendo asi a la
recuperacion del equilibrio propio del nifio(a), aun si el periodo de hospitalizacion

es corto.

De esta manera, la atencién pedagdgica del nifio(a) hospitalizado(a) ampliaria el
campo de accion del educador especial en espacios diferentes al aula de clase o
el centro especializado, constituyéndose su quehacer en una labor integral,
novedosa y exigente; teniendo en cuenta, que su formacion lo hace apto para
desempeiiarse competentemente en el sector salud. Esta es otra forma de
concebir la escuela, es una nueva filosofia de vida basada més que ninguna otra,
en la union de las “sinergias”, idea constante, por otra parte, en todos los

postulados de la llamada “escuela inclusiva” (Ortiz, 2001).

La pregunta que orientd nuestro ejercicio investigativo fue la siguiente:
¢Qué incidencia tiene en el(a) nifio(a) hospitalizado(a) la atencion

pedagogica ofrecida por el educador especial en la C.I.S.A?
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OBJETIVO GENERAL

Disefiar una propuesta de atencion pedagodgica para el(la) nifio(a) hospitalizado(a)
en la C.I.S.A, como respuesta a las necesidades educativas, sociales y afectivas
gue se generan en torno al ambito hospitalario y de esta manera mejorar su

calidad de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Detectar las necesidades educativas de la poblacién infantil hospitalizada en la

C.I.S.A.

2. Adecuar un ambiente de aprendizaje desde una perspectiva interdisciplinaria

como garantia de una atencién integral mas humanizada.

3. Proporcionar una atencion integral al nifio(a) hospitalizado(a); a través de
actividades ludico-pedagodgicas que le proporcionen experiencias significativas

para su desarrollo.

4. Implementar acciones con la familia de los nifios(as) enfermos(as), tendientes

a normalizar en lo posible su estancia en el hospital y la continuidad de los

procesos en el entorno familiar.
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REFERENTE CONCEPTUAL

Con el fin de soportar teGricamente el Proyecto Pedagdgico, se tuvieron en cuenta
varios aspectos que permitieran sustentar la incidencia de la atencion pedagogica
a nifos(as) de alto riesgo hospitalizados en la C.I.S.A., basado en el concepto de
Educacion Especial incluida dentro de la Educacion en General, en el que su
objetivo principal estd encaminado hacia el logro del desarrollo maximo de las
potencialidades de los sujetos y sus avances significativos en cuanto a la
concepcion de Educacion Inclusiva. La atencion Pedagdgica Hospitalaria aunque
novedosa en nuestro contexto, esta circunscrita en este campo, puesto que su

poblacion ha sido considerada con N.E.E., transitorias 0 permanentes.

Es asi como, se hace un abordaje de las relaciones binarias de lo normal y lo
patologico, y de la salud-enfermedad; desde diferentes criterios y modelos
tedricos; siendo el modelo humanista y socio-cultural el mas coherente con la

Atencion Pedagdgica Hospitalaria.

Posteriormente, se indago6 acerca del sindrome hospitalario, las reacciones del(a)
nifio(a) frente a la hospitalizacion, el papel del educador especial en este nuevo
contexto y la Pedagogia Hospitalaria como tal. Esta ultima, abordada desde varios
enfoques, el formativo, el instructivo, el psicopedagogico y el de intervencién
naturalista, sin embargo, para efectos de la poblacion atendida, se hizo énfasis en

el enfoque de intervencion naturalista, funcional-interactivo en contextos
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cotidianos, el cual hace referencia a la adecuacion del nuevo entorno para hacerlo
lo mas agradable posible, involucrando a todas las personas que en una u otra

forma establecen una interaccion con el(a) nifio(a) hospitalizado(a).

EXPERIENCIA PEDAGOGICA

El proceso de evaluacion se dio de manera multidimensional, cubriendo las areas

del desarrollo tanto cualitativa como cuantitativamente. En dicho proceso, se

realiz6 una evaluacion diagndstica inicial, teniendo en cuenta la revision previa de

la historia clinica, informacion suministrada por la familia y/o el personal de la

clinica, realizacion de la anamnesis y aplicacion de la escala abreviada del

desarrollo, propuesta por el Ministerio de Salud. De esta manera, se lograron

detectar las Necesidades Generales de la poblacion hospitalizada, las cuales

fueron:

= Afectivas.

» Exploracién de su entorno inmediato.

= Adaptacion al entorno hospitalario.

= Apropiacién de su estado de salud.

*» |Incremento de habilidades de autocuidado en manejo de procedimientos
clinicos.

* Aumento de interacciones sociales: relaciébn comunicativa.

» Participacion de la familia en procesos de desarrollo.

= Acompafamiento de los procesos educativos.
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» Estimulacién senso-perceptiva.

Con base en los resultados obtenidos en la evaluacion se realizo la planeacion de
los objetivos y actividades que permitieran movilizar aprendizajes significativos en
los(as) nifilos(as) durante su estancia en el servicio de hospitalizacién, aunque se
hizo el intento de realizar Planes de Desarrollo Individual, no fue posible, debido al
tiempo de permanencia de los(as) nifios(as), en donde en la mayoria de los casos
se dificulté el corte evaluativo de los procesos del(a) nifio(a).

Puesto que la mayoria de la poblacion infantil hospitalizada en la C.I.S.A, se
encontraba en un nivel de desarrollo inferior a 5 afios, la intervenciéon pedagdgica
se llevé a cabo desde la Estimulacibn Adecuada, encaminada a la prevencion
secundaria, con énfasis en las diferentes areas del desarrollo, procurando evitar
gque se acentlue el retraso en éstas. Es asi como se logré atender las
particularidades del(a) nifio(a) hospitalizado(a) y hacer las adecuaciones
pertinentes del ambiente de aprendizaje. En la medida de lo posible, se involucr6 a
la familia y al personal de la clinica en las actividades, con el fin de darle mayor
validez y continuidad a nuestra atencion educativa.

Los aprendizajes y el comportamiento del(a) nifio(a), fueron registrados
periodicamente en una hoja de evolucion, haciendo las observaciones pertinentes
y realizando una evaluaciéon continua. Finalmente, se hizo entrega de los planes
caseros dirigidos a las familias, bien sea la biologica, natural o sustituta, con el

intento de darle continuidad a nuestra intervencion.
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DISENO METODOLOGICO

El Proyecto de Investigacion Pedagdgica esta basado en el paradigma cualitativo
de tipo etnografico. Este estudio tiene una direccionalidad de trabajo de campo,
en donde se pudo detectar el problema en el contexto especifico de practica
presentado por la poblacion atendida y fue por medio de la interaccidon
comunicativa del grupo de investigacién con la poblacién objeto de estudio donde
se pudo reflexionar, analizar y constatar el disefio de la propuesta de intervencién
para contrarrestar o minimizar el impacto de los efectos negativos que produce el
problema. Es asi como se efectla un analisis para lograr resultados y establecer
conclusiones.

El proceso de sistematizacion de la experiencia educativa se formalizé durante
tres semestres de practica, donde el educador especial logré apropiarse de la
accion pedagdgica asumiéndola criticamente con base en la realidad del contexto
en que se encontraba inmersa; de esta manera, se desarrollé un proceso que
permitiera ir en busqueda de respuesta a los interrogantes generados por el
problema objeto de estudio y abordarlo en toda su dimension, con argumentos
coherentes y validos, lo cual conduce a la construcciobn del conocimiento,
proyectando y cualificando la accion pedagogica dirigida a esta poblacion.
Poblacion

El proceso de investigacion se llevo a cabo con 6 estudiantes de la Facultad de
Educacion, del programa Licenciatura en Educacion Infantil Especial de la

Universidad de Antioquia, entre Enero de 2003 y Abril de 2004. La poblacion
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objeto de estudio atendida en la C.I.S.A. fue de 542 nifios(as) aproximadamente,
de los cuales se brind6 una atencién pedagogica personalizada a 46 nifios(as) con
periodo de hospitalizacién prolongado, con un nivel de desarrollo que oscila entre
los 0 y 5 afos, pertenecientes a los estratos socioeconémicos 1y 2 con patologias
comprendidas en dos grupos: Desnutricion y las Infecciones Respiratorias, que en

algunos casos estaban asociadas a otras patologias de base.

Instrumentos para larecoleccion de informacion
Los instrumentos utilizados tuvieron como objetivo la recoleccion de la informacion

para la construccién del Proyecto Pedagdgico, y a partir de ahi, realizar una
panoramica de la situacién actual de la pedagogia hospitalaria, ubicarnos en el
contexto de la C.I.S.A., y tener mayor claridad de la realidad de la poblacién objeto
de estudio. Dichos instrumentos fueron: observacion participante; entrevistas
informales a la familia, al personal sanitario y a asesoras de proyectos afines con
el nuestro; encuestas al personal de salud; visitas a hospitales del éarea
metropolitana de Medellin; diario de campo; historias clinicas de los(as) nifios(as)
hospitalizados(as), caracterizacién socio-econdmica de las madres pertenecientes
al grupo de Recuperacion Nutricional Ambulatoria, Portafolio de Servicios e
informacion obtenida de los Registros de Ingreso y Egreso de la poblacién

hospitalizada en la C.I.S.A.

RESULTADOS
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- A través de la intervencion pedagogica se logro reducir el impacto negativo que
genera la hospitalizacion en los nifios atendidos en la C.I.S.A. Ademas de facilitar

el proceso de adaptacion de los(as) nifios(as).

-Con la aplicacion de la escala abreviada del desarrollo y producto de la
observacion, se evidencio el avance en algunas areas del desarrollo de algunos

nifios que recibieron atencion pedagdgica hospitalaria.

- La practica permiti6 comprobar que la atencion pedagogica hospitalaria es
aplicable en nuestro contexto, con posibilidades de institucionalizarla por lo

demostrado a nivel internacional.

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

- La presencia del educador especial en el equipo interdisciplinario dentro de la
C.1.S.A es importante para desarrollar eficazmente los procesos educativos del(a)

nifo(a).

- Ejecutar Planes de Desarrollo Individual y Proyectos de Aula, ya que se pueden
desarrollar en nifios(as) que ingresen al servicio de hospitalizacion, en la medida
en que el equipo interdisciplinario suministre la informacion al educador especial,

de que su estadia sera prolongada por su diagnostico y comunique cuando el(a)
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nifo(a) va a ser dado de alta para hacer el corte evaluativo de los procesos de

aprendizaje y hacer las orientaciones pertinentes a la familia.

- Brindar mayor acompafamiento a la familia.

- Realizar un proceso de intervencion al nifio(a) escolar, porque si bien no es una
poblacioén significativa dentro de la C.I.S.A., esta requiere de un acompafamiento

y de la elaboracion de informes para la escuela.

Para finalizar, queremos hacer un llamado a las instituciones de salud, para la
articulacion de la salud y la educacion, brindando una atencién a la poblacion
infantil no s6lo desde el campo biomédico, sino que ademas se resalte y valide el
papel del educador especial en el sector salud, ofreciendo una atencion integral,
ademas de institucionalizar el aula hospitalaria como una forma de garantizar

procesos de aprendizajes escolares.
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