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RESUMEN
Analizaremos la comunicación en el vínculo mé-
dico-paciente-familia. Proponemos que el pro-
fesional se sitúe frente a la perspectiva del niño 
y la niña como sujetos de derecho, de modo de 
crear condiciones para el diálogo. Otorgarles la 
palabra, ser escuchados, así como también infor-
mados, resulta fundamental para que puedan 
participar en las decisiones que se tomen en tor-
no a su salud. Para ello, se plantea la necesidad 
de reflexionar sobre las propias representaciones 
en torno a la infancia.
Consideraremos, también, las competencias co-
municativas del médico y el papel activo de cada 
uno de los integrantes de esta tríada.

SUMMARY
We will analyze the patient-family-doctor com-
munication. We suggest that the healthcare profes-
sional consider girls and boys subjects of right, in 
order to generate conditions for dialogue. Letting 
them speak, be listened to, as well as informed, 
results essential for them to participate in the 
decision-making regarding their health. To do 
so, we will give rise to the need to reflect on self-
representations about childhood.
Likewise, we will consider doctor’s communi-
cative competences and the active role of every 
single member of this triad.

INTRODUCCIÓN
Analizaremos la comunicación en 

el vínculo médico-niñas-niños-ado-
lescentes-familia. La propuesta es re-
flexionar sobre aspectos que hacen a 
la comunicación en esta tríada y poner 
en palabras, situaciones que se viven a 
diario y que suelen pasar desapercibi-
das. Este planteo, dada su complejidad, 
exige una aproximación integradora 
de distintas disciplinas que permitan 
dar cuenta de las múltiples implican-
cias del tema.

Desde esta perspectiva, el obje-
tivo es presentar herramientas para 
una comunicación provechosa en las 
diferentes circunstancias por las que 
atraviesan profesionales, padres y pa-
cientes. Esto implica relaciones múl-

tiples en las que todos los miembros 
participan. Las dinámicas de la interac-
ción entre tres difieren de aquellas de 
la relación entre dos, los análisis triádi-
cos son necesarios para poder realizar 
un estudio integral de este tipo de co-
municación.1 Es preciso pensarlas co-
mo sistema: cada miembro representa 
una unidad con una historia y dinámi-
cas propias según el contexto, en don-
de se establecen múltiples lazos entre 
sí y con otros.

Se considerará al niño, a la niña y 
al adolescente como sujetos donde el 
derecho a opinar y ser escuchado co-
mo así también a ser informado –que 
variarán de acuerdo con la etapa evo-
lutiva y con la situación en que se en-
cuentren–, resultan fundamentales 
para participar en las decisiones que 
conciernen a su salud. Entenderlos 
como sujetos de derecho implica dar 
cuenta de su individualidad, historia 
y experiencia de vida.

–“¿Qué lugar considera que ocupa el 
niño en la comunicación que se estable-
ce durante la práctica médica?
…El niño es central. Los chicos tienen 
cosas para decirnos, que nos sirven, que 
enriquecen nuestro pensamiento. Enri-
quecen aspectos que tienen que ver con 
la vida cotidiana del niño y, en ciertas 
ocasiones, los desmerecemos. Muchas 
veces la comunicación de los médicos 
consiste en tratar al niño desde lo lúdi-
co, jugar con ellos o procurar tener em-
patía, por ejemplo, un nexo con alguna 
canción, o algo que tenga que ver con el 
fútbol, pero no lo registran como pacien-
te….contame qué te pasa, desde cuándo 
te pasa esto, a vos qué te preocupa, le te-
nés miedo a algo…”.

(Entrevista a médica pediatra)

El pediatra se relaciona con sus pacientes 
Toda edificación, para que sea con-

fiable, necesita buenos cimientos. La 
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comunicación forma parte de los cimientos de la 
práctica profesional; por ejemplo, cuando se man-
tienen conversaciones con los pacientes y sus fa-
milias, el médico se vale tanto de la palabra como 
de aquello que expresa su cuerpo. Si existen obs-
táculos o distorsiones, repercutirán en la relación 
y hasta en el tratamiento y evolución del paciente.

Los padres recuerdan durante años la manera 
en que se les comunicó el diagnóstico de la enfer-
medad de sus hijos. El modo en que se presentan, 
por ejemplo, las malas noticias a la familia puede 
influenciar en la habilidad para escucharlas y ha-
cer frente a la situación que vive el niño.2 Pacien-
tes y padres necesitan conocer la situación, pero 
a veces se resisten a ella y no están preparados 
para aceptarla.

No informar a un paciente sobre su salud no es 
una forma de resguardo. El silencio o las explica-
ciones inverosímiles dañan al dejar al paciente solo 
con sus percepciones, sin poder compartirlas y sin-
tiéndose aislado del ambiente que lo rodea.

…“tenemos que darle toda la información necesaria 
para que entienda, para que esté preparado para lo 
que le toca vivir. Siempre en un marco de contención 
y afecto que haga que las palabras, aun las difíciles y 
dolorosas puedan ser toleradas.” 

(Lic. en Psicología)

El lugar de la niña, el niño y el adolescente  
como sujetos de derecho

Resulta imprescindible plantear, como eje, la 
idea de los niños, niñas y adolescentes como su-
jetos de derecho; como portadores y destinatarios 
de derecho. Y vale la pena mencionarlo, ya que a 
veces estos derechos no son respetados. El hecho 
de que exista un marco jurídico* no asegura que 
los derechos se acepten y cumplan en la práctica.

El pasaje entre el paradigma** donde se consi-
dera al niño como objeto de protección, al de sujeto 
de derecho puede resultar difícil; no se trata sólo de 
una reforma de la normativa y de un nuevo enfo-
que teórico. Esto no es suficiente. Una modificación 
en la manera en que percibimos la infancia impli-
ca un cambio en tres niveles: cognitivo, afectivo y 

conductual. Si trabajamos sólo en el primer nivel es 
probable que continuemos vinculándonos con ellos 
como objetos a quienes proteger, pero descuidando 
lo que piensan y sienten.

¿Por qué puede resultar difícil esta transición 
entre un paradigma y el otro? Es probable que co-
mo niños, jóvenes o aun pacientes no hemos viven-
ciado un recorrido en nuestra historia como sujetos 
de derecho. De ahí, nuestra dificultad a la hora de 
relacionarnos con nuestros pacientes, dándoles un 
espacio para expresarse y teniendo en cuenta sus 
opiniones. Es decir, aun estando el profesional de 
acuerdo con estos postulados, el pasaje entre teoría 
y práctica puede resultar problemático.

Entre los distintos derechos con que cuentan fi-
guran el de recibir atención médica en el hospital, 
el de poder expresar su opinión y, también, el de 
ser escuchado. Al respecto, resulta ilustrativa la si-
guiente explicación sobre la técnica narrativa. Es-
ta facilita la comunicación entre el profesional y el 
paciente, y promueve el derecho a ser escuchado 
y a dar su opinión.

La narración permite conocer más al paciente. 
Desde la narración uno puede situarse en la óptica 
de los niños, niñas o adolescentes. 

… “Esta es una posibilidad que tiene la narrativa y 
la otra es dejar que los chicos cuenten.” […] “Una 
vez un paciente me dijo: ‘no puedo dormir de noche’. 
“¿Cómo no puedo dormir de noche? ¿Por qué? ¿No 
tenés sueño? ‘Es que no sé, yo me acuesto y no me 
puedo dormir’ […] El niño, que no tendría más de 
6-7 años se acostó en la camilla, agarró la campera y 
me dijo ‘mirá es así, yo me acuesto y cuando me ta-
po escucho que está discutiendo con mi mamá’; y me 
empieza a contar lo que estaba pasando en esa familia 
que era una situación realmente dramática de alguna 
manera.” […] “A lo mejor; si yo le preguntaba a la 
mamá por qué no duerme, la mamá me contaba su vi-
sión de por qué no duerme. Me podía haber dicho: ‘no 
duerme porque cuando yo lo acuesto viene a mi cama’ 
y yo nunca hubiese sabido qué le estaba pasando. En 
cambio, cuando le digo al nene ‘contáme qué te pasa’ 
es narráme qué te pasa.” 

(Entrevista a médica pediatra)

* La Convención Internacional sobre los Derechos del Niño, sancionada en 1989 (Argentina se suscribe en 1990 y lo incorpora a la 
Constitución Nacional en 1994), tiene carácter vinculante, es decir, los Estados firmantes tienen la obligación del cumplimiento 
efectivo de los derechos. Asimismo, las leyes deben estar en sintonía con los postulados de la Convención (ley de Protección 
Integral de los derechos de las niñas, niños y adolescentes Nº 26061, ley de Educación Nacional 26206, entre otras).

** En la actualidad conviven dos paradigmas de infancia: el paradigma tutelar y el paradigma de desarrollo integral del niño y del 
adolescente. El primero pone el acento en lo que le falta al niño, quien es considerado como un ser incompleto, inmaduro y sin 
discernimiento. El segundo, entiende al niño o joven como sujeto de derecho por el solo hecho de ser persona. Es considerado 
un ser humano en estado de crecimiento. Para este paradigma es central la opinión del niño.
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“¿Cuándo un niño tiene derecho a opinar?
Siempre. El marco teórico que aporta en ese sentido es 
la bioética en relación a la autonomía del paciente y en 
relación a desde cuándo un niño tiene derecho a opinar 
en todo cuanto le compete.
Por ejemplo, cuando a un niño de dos años yo lo voy 
a auscultar le tengo que tocar su cuerpo; entonces le 
tengo que pedir permiso, por más que tenga dos años. 
Si cuando en la consulta médica a un niño de cinco 
años, hablo con la madre en un nivel más abstracto por 
el modo de comunicación con respecto a lo que fuera, 
por ejemplo, a aplicarse vacunas, debo preguntarle a 
él qué piensa o qué le parece y que él lo pueda enten-
der. Siempre. Si uno no lo hace, hace mal la medicina.” 

(Entrevista a médico pediatra)

Los derechos de la infancia y de la adolescencia 
en el marco de las representaciones sociales

Hablar de la infancia o de la adolescencia de 
hoy, en Latinoamérica y en el mundo, significa 
ubicarnos en un escenario específico diferente al 
de otras épocas y contextos. Un recorrido histórico 
nos permitiría ver que siglos atrás ni siquiera exis-
tían la infancia y la adolescencia como categorías 
sociales; durante mucho tiempo, la historia se en-
cargó de invisibilizarlas. Actualmente, se habla de 
los Derechos de la niñez y la adolescencia, y cada 
vez más sectores los consideran en sus concepcio-
nes y prácticas.

Estas nociones no sólo varían de acuerdo a la 
época y el contexto, sino también al grupo de per-
tenencia. Ahora, si bien los médicos comparten un 
“saber común”, cada profesional tendrá matices 
diferenciados que le confieren autonomía. Esto se 
debe a que en la representación de algo o alguien 

existe siempre una producción individual, tal re-
presentación contiene siempre algo de la interpre-
tación de quien la formula. Al mismo tiempo, las 
representaciones son sociales por el hecho de ser 
elaboradas durante el proceso comunicativo y en 
la interacción que tiene lugar en las instituciones.

Cuando hablamos de una representación so-
cial nos estamos refiriendo a un conjunto de co-
nocimientos organizados que incluye conceptos, 
imágenes, informaciones, opiniones, actitudes… 
a través de los cuales podemos comprender y ex-
plicar el mundo social y físico que nos rodea. Pa-
ra ello, la comunicación es un factor clave, puesto 
que las representaciones sociales se generan du-
rante este proceso y luego se expresan a través 
del lenguaje.

Estos pensamientos de “sentido común” no 
se modifican de un día para otro y cuanto menos 
conciencia tengamos de ellos, más fuerza tendrán. 
Puede ocurrir que el médico antes de su formación 
tuviera determinadas percepciones en torno a la ni-
ñez y a la adolescencia. Luego, durante su especia-
lización, incorpora una nueva perspectiva. A pesar 
de ello, sus creencias pueden coexistir con los nue-
vos saberes. Las representaciones muchas veces 
resisten al conocimiento, pero, al ser una construc-
ción, estas pueden ser modificadas, resignificadas.

Estos saberes cotidianos influyen en la manera 
en que nos interrelacionamos con los niños y guían 
las conversaciones, acciones e intervenciones que 
llevamos a cabo. Podemos decir que funcionan co-
mo la “antesala” del comportamiento. Por lo tanto, 
si decimos que las acciones que establezca el mé-
dico con su paciente estarán determinadas por las 
representaciones que se tengan sobre la infancia, la 

Figura 1. Esquema de comunicación: Emisor-Mensaje-Perceptor.
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manera en que el profesional se vincule dará cuen-
ta de su concepción acerca del tema.

El profesional se comunica
Los pediatras diagnostican, plantean un trata-

miento, evalúan la evolución de los enfermos, etc. 
El nivel alcanzado por su profesión pareciera que 
lo instala en el lugar de quien “tiene la palabra”, 
prácticamente, de un modo preferencial. Desde 
un punto de vista comunicacional, serían especial-
mente emisores. Sin embargo, la variedad y com-
plejidad de las situaciones por las que tiene que 
atravesar cada profesional exigen otros modos de 
participación si se contempla un aspecto integral 
de su relación con otros miembros de su ámbito. 
Este papel implica una actitud activa en tanto que 
no solamente recibe mensajes, sino que los com-
prende, interpreta, valora y actúa a partir de ellos. 
Es por ello que hablaremos de un perceptor y no 
sólo de un receptor. (Figura 1)

Competencia comunicativa del médico
¿A qué aludimos al hablar de competencia co-

municativa?
…“Entendemos por competencia comunicativa 

el conjunto de condiciones, de habilidades, saberes 
y conocimiento de códigos, que permiten al indivi-
duo la práctica y el ejercicio de la comunicación.”3

En la comunicación que día a día establece, el 
médico debiera visualizar las diferentes competen-
cias con que cuenta: la lingüística –uso de las pala-
bras–, la paralingüística –aspectos no verbales del 
lenguaje: timbre, tono de voz, velocidad, etc.–, y la 
no verbal –gestos, movimientos, posturas, uso del 
espacio, etc.–; para mejorar los procesos comunica-
tivos de los que participe. A su vez, es aconsejable 
que el médico tenga competencia pragmática, es 
decir, que sepa ajustar, en la medida de lo posible, 
el uso concreto de las tres modalidades anteriores 
de acuerdo a cada contexto social y cultural.

Algunos cuentan con estas aptitudes, otros, en 
cambio, necesitan desarrollar estas competencias 
con formación y prácticas al respecto.

Comunicación en palabras
Generalmente, el médico explica, de acuerdo 

al caso, el estado del paciente con un vocabulario 
exacto y específico. Estas expresiones profesiona-
les suelen responder a un lenguaje que pareciera 
ocultar un secreto. Sin embargo, las situaciones 
complejas, ya sea por una enfermedad grave, cir-
cunstancias delicadas, o cualquier otro motivo, 
necesitan de un contenido y forma directos y sen-

cillos, para que quien los percibe comprenda qué 
se quiso decir. Corresponde evitar el uso de una 
jerga médica incomprensible y describir el proble-
ma con palabras simples, para que los familiares y 
el propio paciente entiendan. 

Según Alfred Schütz: “Todo lenguaje incluye 
términos que poseen varias connotaciones, tam-
bién indicadas en el diccionario. Pero cada ele-
mento del lenguaje adquiere, además de estas 
connotaciones estandarizadas, un significado se-
cundario especial derivado del contexto o el am-
biente social, dentro del cual se lo usa, y recibe, 
además, un matiz especial producido por la oca-
sión concreta en que se lo emplea.

“En todo lenguaje existen giros idiomáticos, 
términos técnicos, jergas y dialectos, cuyo uso es-
tá limitado a grupos sociales específicos (...). Pero, 
además, cada grupo social, por reducido que sea (si 
no cada individuo), tiene su código privado, com-
prensible únicamente para aquellos que han par-
ticipado en las experiencias pasadas comunes en 
las que surgió o en la tradición vinculada con ella”.

El médico, al vincularse dentro de la tríada, de-
biera tener en cuenta que ser didáctico es funda-
mental. Expresarse de una manera precisa y justa; 
valerse de comparaciones o de imágenes simples 
para dar a entender un diagnóstico duro o comple-
jo permite establecer una comunicación más llana 
y beneficiosa.

Se debe acompañar a los pacientes en sus pro-
cesos de elaboración de las experiencias sobre el 
propio cuerpo, brindándoles las palabras que les 
permitan ir construyendo su saber acerca de él.

El uso adecuado de una comunicación no ver-
bal, integrada a la comunicación verbal, permitirá 
un desempeño más provechoso. La problemática 
psicológica del paciente y su familia, en ocasiones, 
parecieran superar la patología clínica; en tales ca-
sos, son fundamentales la capacidad de desarrollar 
empatía y contención emocional por parte de quien 
se hace cargo de la situación. Escuchar al paciente 
y sus familiares, hablarles con sinceridad y caute-
la o brindarles un gesto de apoyo y comprensión, 
pueden resultar valiosos a la hora de contener a al-
guien conmocionado.

“¡Doctor, siempre nos acordamos de usted! […] Una 
vez hace ocho años usted estaba de guardia y vino mi 
hijo con una fiebre y pensamos que tenía meningitis. 
¿Y qué pasó? […] 
“Lo que pasó fue que tenía neumonía, usted lo inter-
nó y nos acordamos de que usted me puso la mano en 
el hombro y me dijo que todo iba a andar bien […].”
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“Para esta familia esto fue estructurante en muchos 
sentidos: le da la tranquilidad de que todo iba a andar 
bien, le da confianza en el sistema de salud,… es un 
ladrillo que a su vez se va a llevar toda su vida. Es al-
go que pasó en breves minutos de la vida de ellos. ¿Por 
qué? Porque dije lo que tuve que decir en el momento 
adecuado… En ese momento me comuniqué con ella 
y le dije lo que necesitaba escuchar. Y ella se lo llevó 
en su cajita como recuerdo.” 

(Entrevista a médico pediatra)

A su vez, las propias emociones y conflictos 
del médico pueden llegar a ser un obstáculo que 
no le permitan lograr una buena comunicación. 
Puede experimentar tristeza, cólera, culpa… In-
cluso, en ocasiones, llegará a conmoverse y con-
mocionarse ante diversas situaciones que no están 
bajo su control. Es aquí donde necesita prestar 
atención a sus propias emociones y contar con el 
soporte de sus colegas.

Podemos observar la importancia de que el 
médico asuma tanto el papel de emisor como el de 
perceptor, para alcanzar una actitud activa ante las 
situaciones que se le planteen.

El paciente y su familia ¿meros receptores?
Si el médico se desempeña como perceptor 

podrá también comprender que el paciente y sus 
familiares no son meros recipientes donde se depo-
sita un informe o un parte. El hecho de valorarlos 
en su condición de perceptores activos es un cam-
bio en la conducta comunicativa, porque se crean 
las condiciones para el diálogo.

“Nosotros no sólo no escuchamos a los chicos cuando 
los papás los traen para contarnos qué les pasa, sino 
que muchas veces tampoco les explicamos qué le es-
tamos dando. […] Muchas veces, las mamás se van 
con la receta y son ellas las que tienen que decir a los 
chicos: bueno, ahora te tenemos que hacer un análisis. 
Nadie se los explicó. Y así, lo mismo con el tratamien-
to, un chico que sabe por qué razón la mamá le está 
haciendo un aerosol dos veces por día, porque le pue-
de dedicar un tiempo para explicarle lo que le pasa al 
bronquio, va a adherir seguramente más al tratamien-
to que si la mamá lo sienta, lo agarra de las piernas pa-
ra poder ponerle el aerosol” 

(Médica pediatra)

Si al comunicarse, el profesional lo hace enten-
diendo que el paciente es un sujeto, con emocio-
nes y pensamientos propios, se preocupará por 
lo que este y sus familias sienten al presentarles 
un diagnóstico complejo que, por ejemplo, seña-

le una enfermedad crónica o mortal o discapaci-
tante. También debe considerar la información 
previa, con respecto al tema, que puedan poseer. 
Detectar las percepciones que pacientes y familia-
res tienen acerca de la problemática, contribuirá a 
una comunicación más clara y comprensiva por 
parte de estos.

Con respecto a los saberes en torno a la salud 
que circulan en la sociedad, los medios de comu-
nicación cumplen hoy una función clara. Podemos 
pensar que, en ocasiones, los temas son presenta-
dos sin seriedad y hasta de forma errónea y sim-
plificada. Sin embargo, la población accede a temas 
y a un vocabulario que le permiten acercarse a al-
gunos aspectos del trabajo médico. Según Gui-
llermo Orozco Gómez –investigador mejicano en 
comunicación–, el protagonismo de los medios y 
tecnologías de la comunicación en la vida cotidia-
na nunca ha sido tan evidente como ahora. Cada 
vez son más los momentos que están vinculados y 
se desarrollan en torno a alguna de las tecnologías 
de la comunicación. Las palabras del médico se es-
cuchan, también, desde esta perspectiva en donde 
–según Baudrillard– la representación mediática 
aparece como más real que el propio objeto real de 
la representación. Aquello que digan los medios, 
muchas veces, va a aparecer como algo más real 
que lo que diga el propio médico.

Hay situaciones en que la angustia y los miedos 
acompañan a la ira del paciente, porque este supo-
ne que no lo han atendido bien. En estos casos, la 
relación entre lo afectivo y lo racional puede difi-
cultar la comunicación. Ejemplo de ello son aque-
llos casos en que los familiares de un adolescente 
con diagnóstico de fase terminal reaccionan rom-
piendo los vidrios del hall en un hospital. El médi-
co debiera cumplir aquí una función de mediador 
entre el enfermo y sus familiares, por un lado, y la 
enfermedad, por el otro. La contención emocional, 
una baja reactividad frente a las agresiones y po-
nerse en la misma frecuencia de comunicación fa-
vorecerán el diálogo y darán lugar, posiblemente, 
a una respuesta empática.

CONCLUSIÓN
La comunicación es una parte esencial de la 

actividad médica. Por ello, el profesional necesita 
ejercer conscientemente su papel de emisor y per-
ceptor para lograr un adecuado desempeño. Esto 
implica una actitud activa: recibir mensajes, com-
prenderlos, interpretarlos, evaluarlos y actuarlos 
a partir de ellos.

Valorar a cada paciente como sujeto de dere-
cho crea las condiciones para el diálogo y el ám-
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bito destinado a la comunicación es un aspecto 
fundamental a tener en cuenta. A su vez, esto im-
plica considerar al niño o niña y a su familia en su 
condición de perceptores activos, capaces de tomar 
decisiones y de actuar en consecuencia.

La gente tiene saberes previos con respecto a la 
salud, que a menudo provienen de los medios ma-
sivos de comunicación. En ellos, la representación 
mediática aparece como más real que el propio ob-
jeto real de la representación. Es conveniente que 
el profesional tome esto en cuenta para indicar el 
diagnóstico de un modo claro y didáctico, que no 
dé lugar a posibles confusiones.

Las nuevas formas de pensar y de establecer 
la comunicación producen nuevos sentidos. El 
médico debe tener competencia comunicativa: 
saber controlar lo verbal y lo no verbal para ajus-
tarlo al uso concreto de cada contexto. De este 
modo, el profesional contribuye a un desarrollo 
favorable de su práctica en la relación con los pa-
cientes y su entorno. n
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