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INTRODUCCIÓN 

¿Por qué siempre para la llegada de alguien (nacimiento) nos preparan, sin embargo 

para la ida (muerte), nunca lo hacen? Es una interrogante a la que he llegado, tras la 

observación de las actitudes del ser humano ante el nacimiento y la muerte de un ser 

querido, las cuales son opuestas. Ante el nacimiento, existe una actitud de júbilo, por el 

contrario, ante la muerte, de pena y dolor; más inclusive, ambas: nacimiento y muerte, 

son tan naturales una como la otra y suceden sin que tengamos opción a elegir. 

Actualmente vivimos inmersos en una sociedad materialista y hedonista, en donde no se 

nos ha educado para el dolor, el sufrimiento, el sacrificio, la enfermedad, es decir, para 

todo aquello que parece lejano a la felicidad. 

Es natural al hombre estar buscando la felicidad, pero ésta normalmente se reduce a la 

simple satisfacción de placeres sensibles, sin tomar en cuenta que a veces para 

conseguir la felicidad se requiere del dolor y del sufrimiento. La falta de educación para 

el dolor, el sufrimiento, el sacrificio y la enfermedad, y la búsqueda del placer por el 

placer o como un fin, hacen que tengamos un concepto tergiversado y fragmentado de 

lo que la muerte significa; sólo tornamos la dimensión material del ser humano y al 

acabarse la vida física pensamos que junto con ella, se acaba todo, olvidándonos de la 

dimensión espiritual. De esta concepción errónea de la muerte, se deriva el temor, la 

evasión, la lejanía o ignorancia hacia la misma en el vivir cotidiano. 

Olvidar una realidad tan importante como es el espíritu y su trascendencia, es algo 

alarmante. Se vive sólo para el hoy, sin pensar en el mañana, preocupándonos 

solamente por el estar bien y no por el bien ser, que incluye lo espiritual y la 

temporalidad de nuestra vida. 



2 

Todo lo anterior se hace patente al observar los grandes desarrollos científicos y 

tecnológicos, pero ¿y el espíritu?. A comparación de los otros dos: ¡Que poco desarrollo 

se ha logrado en éste( 

Es difícil hablar con alguien u oír hablar a alguien de la muerte, pues no se la acepta 

con la emoción que se debería ni se le considera tan natural como al nacimiento. 

No queremos pensar y ni hablar de muerte y menos cuando se refiere a niños. 

Parecería hasta lógico pensar, que para ellos que apenas empiezan a vivir, la muerte 

está muy lejana; pero no es así, tanto para niñoS como para adultos la muerte puede 

llegar en cualquier momento. Sucede que tratándose de la nu► erte de un adulto, nos 

autoconsolamos pensando que ya se había desarrollado y vivido lo suficiente de una 

manera u otra, y tratándose de un niño, nos parece injusto que alguien se muera a tan 

corta edad, pues no ha vivido lo suficiente, por• lo que, nos oponemos rotundamente a 

que se muera tan pequeño. Sin embargo, la edad que tenemos no importa para alcanzar 

un desarrollo espiritual, no por los años se mide si eres mejor o peor persona, por lo 

que, no se necesita ser adulto para ser grande en espíritu, no importa tanto lo que has 

vivido sino cómo lo has vivido. 

Por otro lado, a los niños que no tienen la vivencia de una muerte, esto es, que no 

padecen una enfermedad terminal, tampoco se les involucra cuando tienen una 

experiencia cercana relacionada con la muerte. Por ejemplo, es raro encontrar a un 

niño aisistiendo a un funeral o un velorio, pues se tiene el pensamiento erróneo de que 

pueden ser situaciones traumáticas o negativas para él; pero él también piensa y siente, 

por lo que, al observar a sus padres y familiares puede percibir qUe algo está 

sucediendo pero no sabe qué; nadie se ha preocupado por explicárselo. Si se le dejara 

participar en todo esto, el niño conocería a la muerte de manera natural y cuando se le 

presentara otra situación de este tipo, sabría canalizarla y superarla exitosamente. La 

sociedad misma colabora a que ésto no suceda, pues antes la gente nacía y moría en su 



casa, ahora ;matos sucesos están institucionalizados por medio del hospital o las 

agencias funerarias; lo que obstaculiza la vivencia del niño sobre estas dos situaciones. 

Generalmente se piensa que la nu►erte sólo respecta a la medicina, reduciéndola una 

vez más a lo material (vida física) y no es así. El hombre, al ser unidad de cuerpo y 

alma, como lo determinó Aristóteles, no sólo necesita que den tratamiento a su cuerpo 

sino también a su alma; el hecho de que físicamente no esté bien, no implica que 

espiritualmente tampoco lo esté. La persona, sea adulta, niña o joven, enferma o no, 

con alguna limitación tisica o no, sigue siendo persona, es decir, teniendo dignidad de 

persona y como tal, necesita seguir desarrollándose integralmente hasta su muerte, lo 

cual, en cierto sentido es perfeccionamiento y todo esto le compete al pedagogo, junto 

con el ayudar a darle un sentido a la muerte. 

En otra vertiente, se encuentra la tanatología (ciencia del bien morir) que 

conjuntamente con la pedagogía ayuda a la persona a educarse tanto para su muerte 

como para su desarrollo integral. Pero la tanatología es un campo poco desarrollado en 

nuestro país e incluso desconocido para muchas personas, por lo que, requiere de una 

mayor investigación, divulgación y perfeccionamiento. Por lo mismo que la tam► tología 

es una ciencia relativamente nueva, en México, no existe una preparación para la 

muerte, no hay una ayuda para la elaboración del trabajo de muerte y de duelo. 

Entonces, pedagogía, medicina y tanatología, teniendo corno punto de tangencia al 

hombre y la preocupación por su bien ser y su bien estar hasta el día de su muerte, 

pueden trabajar n► ulti e interdisciplinariatnente para lograrlo. 

Por todo lo anteriormente descrito, ¿Cómo ayudar a un niño que padece una 

enfermedad terminal, a continuar con su desarrollo integral y prepararse para su propia 

muerte? 
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Para responder a la pasada interrogante se realizó el presente trabajo (le investigación 

que consta de cuatro capítulos, tres teóricos y uno práctico. 

El primer capítulo teórico está relacionado con la pedagogía general y sus divisiones, la 

pedagogía hospitalaria, la medicina y la tanatolos,ía, definiendo a cada una y 

relacionándolas entre sí, con la finalidad de fundamentar la acción pedagógica en el 

proceso del bien morir. Los principales autores consultados en este capítulo son: Emite 

Planchard, Hubert Ilenz, Víctor García Hoz , José Luis González y Simancas, Aquilino 

Polaino Lorente, Alfredo Achaval y Alfonso Reyes Zubiría, 

El segundo capitulo teórico es relativo a la persona humana (definición, principios 

constitutivos, dimensiones y dignidad), la contemplación del niño como persona, la 

infancia y sus divisiones, áreas del desarrollo, tercera infancia, concepto y tipos de 

enfermedad, y repercusiones de una enfermedad terminal en el desarrollo personal, 

especialmente en el de un niño de la tercera infancia, Los autores más citados en este 

capítulo son: Antonio Brugarolas Masllorenz y coautores, Leopoldo-Eulogio Palacios y 

coautores, Joe Anne Benett y coautores, Colette Pericchi, Miguel Angel Monge, Ramón 

de la Fuente, Maier llenry, Emerich Coreth, Jean Piaget, Erik Erikson y Elisabeth 

Kübler-Ross. 

El tercer capítulo teórico contiene los siguientes temas: proceso de duelo, 

hospitalización, terapia de juego, educación especial personalizada, muerte y vida 

(concepto, sentido y explicación de las dos) y sufrimiento, La razón de ser de este 

capítulo se basa en el conocimiento de la elaboración del duelo, el sufrimiento como 

fuente de crecimiento personal y el concepto de muerte en niños de la tercera infancia, 

como sustentos para dar 	eduación en este sentido, Los autores a los que se recurre 

son: Charles Schaefer, Víktor Frankl, Robert [)odd, Arnold Gessell, Joe Anne Benett, 

Colette Pericchi, Antonio Brugarolas Marsllorenz y coautores, Ramón de la Fuente, José 

Luis González-Sitnaticas y Aquilino Polaino Lorente. 
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Estos tres capítulos teóricos constituyen la fundamentación teórica de la tesis, que se 

realizó por medio (le una investigación documental, con la cual, fue posible la 

concentración de información con la que se fundamentó el presente trabajo. 

En el cuarto capítulo se efectuó la derivación prótica de la tesis por medio de una 

investigación descriptiva, mediante la cual, se detectaron necesidades concretas (le la 

realidad y se propuso una solución práctica para cubrirlas (un manual informativo y 

orientativo) con lo que concluyó la presente investigación. 

Los alcances del presente trabajo fueron la oportunidad de tener un contacto directo 

tanto con los niños que padecen una enfermedad terminal, como con aquellas personas 

que los asisten (médicos, enfermeras, psicólogos, trabajadoras sociales, tanatólogos, 

pedagogos, etc.) los que, mediante una pequeña o larga conversación y con sus 

actitudes, enriquecieron este trabajo y posibilitaron la realización de un medio concreto 

-manual-, destinado a todas aquellas personas interesadas y con un espíritu de servicio, 

que busca subsanar la falta de información u orientación, que se traduce en 

deficiencias en la atención de niños bajo estas condiciones. 

Las limitaciones fueron encontrar poca bibliografía alusiva al tema central de la tesis, es 

decir, el concepto y explicación de la muerte en un niño, con lo cual, podrían quedar 

poco fundamentadas las aseveraciones realizadas referentes a dicho tema. A causa del 

tiempo no se pudieron realizar las guías de entrevistas planeadas con los niños de la 

tercera infancia que padecen una enfermedad terminal, mismas que hubiesen 

corroborado las afirmaciones tomadas de los libros. Sin embargo, desde el punto de vista 

del grupo de asistencia sí se confirmaron dichas afirmaciones, aunque hubiera sido más 

valioso con las aportaciones de los propios niños, Probablemente otra limitación fue el 

no haber elaborado un medio concreto de información para la familia y amigos 

cercanos al niño que va a morir, para que les sirviera de apoyo y colaboraran junto con 

el niño y el grupo (le asistencia en la labor de la aceptación de la enfermedad, del 
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proceso de duelo y de la muerte, así como el no ser posible llevar a eatto el pilotaje del 

manual. 

Por último, una limitación ntás puede ser no haber profundizado en la antropología de 

la muerte, esto es, detallado el concepto que culturalmente se tiene de esta en el país. 
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CAPITULO 1 
EL QUEHACER PEDAGÓGICO Ltd EL PROCESO DEL RIEM 

MORIR 

En el presente capítulo se justificará la acción pedagógica dentro de la tanatología y 

medicina para encuazar positiva y naturalmente el hecho de afrontar la nmerte, rara 

lo cual, se difinirá cada término y se conocerán sus ramas para de ahí obtener las 

conexiones que guardan una con otra. 

1.1 la Pedasosía y sus cli visiones. 
La pedagogía es un término frecuentemente utilizado pero escasamente comprendido en 

su significado real. Esto tiene su causa en la acepción originaria de la misma. 

Etimológicamente proviene del griego: paidav= niño, y de Agogúr----  conduccióni, por lo 

tanto d pedagogo era la persona que se encargaba de los niños. Actualmente esta 

definición sigue teniendo influencias negativas tanto en los libros como en las 

personas; por pedagogía se entiende como sinónimo al educador de preescolar, o bien, 

al de primaria, lo que produce una limitante en el campo educativo. 

Es verdad que "(...) la palabra pedagogía debe referirse siempre a la educación en todas 

sus formas y aspectos (..P, pero aquí surge otra causa del reduccionismo pedagógico. 

El vocablo educación (vid  infra,,p.132) tiene Muchas acepciones y según sea la que se 

tenga, es como se va a entender a la pedagogía, 	Regularmente se piensa que la 

educación es solamente la que se imparte en la escuela, dejando fuera la que se 

I gfr., NASSIF, Ricardo.,Peckaogia GenejaLp.37 
2  ibidetn.,p39 
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desenvuelve en la familia, en la comunidad, en el vivir cotidiano y en el trabajo, entre 

otros, pues la educación tiene cabida en todo lugar. 

la definición etimológica es verdad, en tanto que, se haga referencia al instante 

histórico del surgimiento de la pedagogía, en tal momento la definición era congruente 

con la realidad, pero el concepto ha ido evolucionando, por lo tanto, ampliándose y 

perfeccionándose, de modo que, tal definición es incongruente con la actualidad. 

Si se conociera realmente lo que la pedagogía es, no habría tanta indiferencia o 

desprecio hacia la misma y, por consiguiente, hacia los pedagogos. 

Existen diferentes posturas con respecto de la pedagogía: 

* La pedagogía como ciencia única de la educación (Manzganiello, Planchard, 

Vexliard). 

* Además de la pedagogía existen otras ciencias de la educación pero que se subordinan 

a la primera (García Hoz y Nassif). 

* Ciencias independientes que estudian a la educación desde un punto de vista 

específico (Clausse y García Garrido). 

Ciencia de la educación es toda aquella relacionada directa o indirectamente con la 

educación (Debesse-Mialaret e Inif-Devo).3  

La existencia de diferentes posturas se debe a una ruptura epistemológica, es decir, en la 

forma de conocimiento que se adopte ante la educación. 

Concorde a cada una de las posturas es cómo se va a definir la pedagogía ya sea como 

ciencia, técnica, disciplina o arte. 

En el presente estudio se considera a la pedagogía como ciencia única de la educación, 

poi' lo que todas las demás ciencias relacionadas con la educación o que estudian a la 

educación son subdivisiones de ella. 

efr .1•ERRÁNDEZ-SARItANIONA ,et al , Aspectps tjikrencbJesA; ja.E1111.4.011,p 



Después de haber descrito el panorama general de la pedagogía, sus problemáticas y las 

diferentes posturas, se define como: "(...) eletkaa y el arte de la edueacitía(„.)".4  

Lo que constituye a una ciencia son: un objeto y métodos de estudio propios, formular 

leyes o principias universales, poseer una sistematización, referirse a una realidad 

específica. Una ciencia busca reafirmar, modificar o descubrir comx:imientos, entre 

otras tantas características que apelan a la ciencia. Esto aplicado a la pedagogía "(...) 

trata de averiguar cómo se produce efectivamente la educación, cómo se educa al 

individuo (...) estudia la educación como hecho, la describe y explica (...)".5  

El arte engloba a las siguientes características: creación, originalidad, creatividad, 

expresión, aplicación, en síntesis, la concreción de los conocimientos. En el ámbito 

pedagógico significa: "C..) utilizar numerosas nociones para realizar mejor una tarea 

muy concreta: la educación de los niños."" (sic.) No solamente de los niños sino de todas 

las personas; la persona siempre es susceptible de educación en cualquier etapa de la 

vida en la que se encuentre. 

la pedagogía debe ser ciencia y arte, pues la ciencia le da los supuestos teóricos en los 

cuales se fundamenta y se rige, pero una teoría sin práctica es inútil, por lo que necesita 

del arte para llevar sus supuestos al plano de la realización. Tanto teoría como práctica 

se complementan, la teoría sin la práctica no trasciende (se pierde) y la práctica sin la 

teoría es endeble. 

Víctor García Hoz, afirma que la educación es el perfeccionamiento de las capacidades 

específicamente humanas, las cuales, son la inteligencia y la voluntad, dentro de esta 

última se incluye a la libertad. La persona debe autodeterininarse (libertad) a conocer 

la verdad (Inteligencia) y alcanzarla (voluntad). 

MANCA IARD, Emile.,LIpecia_gogía contemmlinea ,p 24 
s  I IENZ, I lubert.,TlaWo (112..1.4upgjklirstenOpii ,p 17 
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In 

Itenz Iluberl afirma que "el desenvolvimiento de la r>ersona en germen o en potencia, 

su actualización, la realización de la naturaleza personal, haciéndose personalidad, es el 

objetivo de la actividad educadora"7, el hombre cuando nace posee una amplia gana de 

potencialidades y capacidades que deben ser desarrolladas a lo largo de su vida, para 

llegar a realizarse como persona y la educación es un medio para lograrlo. 

Existe gran disparidad en la manera de dividir a la pedagogía, pero para alcanzar los 

objetivos del presente estudio, se le divide en pedagogía general y pedagogía diferencial 

o particular. 

Divisiones que se desprenden de la pedagogía sistemática, ésta quiere decir que la 

pedagogía posee una estructura u organización en su pensamiento y componentes. 

1.1. 1 Pedlsqgía c‹.;enend: base de la ibnnackjn y des3iTollo humano. 

"La pedagogía general es esencialmente analítica, porque estudia de un modo aislado los 

distintos fenómenos educativos (...) como elementos de ulteriores aplicaciones (...), el 

proceso educativo se analiza en busca de sus componentes y leyes, en lo que tienen de 

comunes a todo tipo de educación".5  

"Analítica" quiere decir que descompone el todo (proceso educativo) en diferentes 

partes (fundamentos, normas, fines, medios, factores y demás del proceso educativo). Y 

cada parte la estudia de manera separada e independiente a las demás. 

"Como elementos de ulteriores aplicaciones", designa que su utilidad es predominante 

pero no exclusivamente especulativa. 

"Aquellos componentes y elementos comunes a todo tipo de educación", representan los 

elementos componentes de cualquier tipo de educación. 

HENZ, 

GARCÍA HOZ, Victor.Principjps de pednogiJi sisteniática.,p.54 



"(...) Pedagogía general estudia la marcha de la educación y las normas pedagógicas en 

generar') Esto es, los principios universales, que son comunes a todos. 

Sucede que no todas las personas somos iguales ni nos desenvolvemos en CI mismo 

ambiente, por lo tanto surge la pedagogía diferencial. 

Pedils:00 diferencial: la desisualtbd en la ivialdati 

"ha pedagogía diferencial, por el contrario, es sintética, porqtw estudia, no los 

fenómenos pedagógicos aislados, sino su actuación conjunta en determinado tipo de 

sujetos o en determinada situación". l" 

"Sintética" asevera que de las partes llega a un todo, (reúne las partes en un todo). 

"No los fenómenos pedagógicos aislados, sino su actuación conjunta", esto es que, los 

conocimientos o elementos aislados que le aporta la pedagogía general los une en un 

actuar integrado, aplicando los datos aportados por la pedagogía general, lo que implica 

una aproximación mayor a la práctica. 

"En determinado tipo de sujetos o en determinada situación" revela que se dirige a lo 

especial y diferente, aunque todos los hombres en esencia sean iguales, accidentalmente 

son diferentes y en el ser diferentes es donde la pedagogía diferencial tiene cabida. 

Pero, aún dentro de esas diferencias, los sujetos se pueden encuadrar en grupos según el 

tipo de diferencia. 

La pedagogía diferencial,"(...) tiene por objeto el estudio de sectores de personas 

agrupadas de acuerdo a una característica y que poseen un círculo de estímulos y 

situaciones que no sirven para otro grupo distinto."' 

MENZ, Ilubert..pp:91,p.23 
'" GARCÍA 1102, Victor„9101.,p.54 

FERRÁNDEZ-SARRAMONA.,9p.,01..p 5 



1.1 

Por su objeto de estudio se podría confundir con la pedagogía especial y/o la pedagogía 

personal. A la pedagogía especial se le puede considerar como parte de la pedagogía 

diferencial porque "está dedicada a un aspecto concreto de grupos similares por una 

característica"'', pero a la vez se diferencia de ella porque "(...) no incluye a los sujetos 

normales. Su acción se enca►nina a grupos que se alejan de la normalidad"", mientras 

que la diferencial traía a los sujetos normales. 

En relación con la pedagogía personal "(...) en ésta nos quedamos con cada individuo en 

particular"'•a, por el contrario la pedagogía diferencial se refiere a grupos de personas 

que tienen algo en común y no al individuo singular. 

Según la situación concreta con la que la pedagogía diferencial se encuentre, podrá 

adoptar al mismo tiempo la postura de la pedagogía especial y/o de la pedagogía 

personal, es decir, realizar un trabajo conjunto con cualquiera de las dos o ambas. 

Existe un marco ambiental en donde se desarrolla la educación, "C..) que ofrece tres 

alternativas: la familia, la escuela y la sociedad. A cada una (...) le corresponde una 

rama de la pedagogía diferencial, respectivamente se encuentra la Pedagogía Familiar, 

Pedagogía Institucional y Pedagogía Social." a^ 

La pedagogía preponderante en este estudio, es la Pedagogía Social, debido a que la 

persona nace en una sociedad (familia y comunidad) y tanto ésta influye en la sociedad 

como la sociedad en aquella. 

'2 	,p.6 
*pi 
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1.1.2,1 Concordia entir social:Id y peckswki: PedISibp:1 

Se parte del hecho que la persona es un ser social por naturaleza, es un ser indigente de 

las demás personas para poder sobrevivir. A comparación de los otros seres vivos, el 

humano es el más desprotegido y por lo tanto necesita de los demás. De igual manera el 

hombre necesita de la sociedad, para poder realizarse de acuerdo a su condición propia 

de persona. Para lo cual, necesita de la integración y socialización, "integrar es llevar al 

individuo a identificarse con los intereses de determinado grupo; socializar es crear las 

disposiciones y actitudes de colaboración con sus semejantes de cualquier tipo („3")" 

Integrar equivaldría a la fusión de la persona con el grupo al que pertenece por medio 

de la identificación de intereses comunes, pero no basta con esto, se necesita de que la 

persona se sensibilice ante los problemas sociales y contribuya a sus soluciones, siendo 

propiamente eso, la socialización. De aquí la insistencia en la pedagogía social. 

Al igual que la pedagogía, a la Pedagogía Social se le ha enfocado de diversos modos, ya 

sea como, formación social, educación política, acción de beneficiencia o la sociedad 

como educadora. 

la génesis de los diversos modos de enfocar a la pedagogía social se encuentra en el 

término "social", y dependerá del contexto y sentido de éste, para determinar los visos 

que se le darán a áquella. 

Se define a la Pedagogía Social "(...) como la parte de la Pedagogía que se ocupa de la 

educación socializadora, o sea, la que cuida de que los individuos lleguen a adaptarse 

bien a la sociedad."' Se ocupa de la educación social, mediante la cual se busca una 

integración del individuo a la sociedad y ésta, al estar conformada por diferentes grupos 

(familia, amigos, compañeros de escuela, el trabajo, asociaciones deportivas, etc.) sirven 

de medios para facilitar esa integración. El hombre es ser individual y social al mismo 

'n'ideo Muja una didáctieugeral dinámica ,p.'32 
ido! 



tiempo, por lo que no solamente requiere de desarrollarse personalmente sino 

socialmente también (en las relaciones con los demás). 

Los principales representantes de la Pedagogía Social son: Paul Natorp (pedagogía 

social-filosófica), Durkheim (pedagogía sociológica), Otto Willmann y Paul Barth 

(pedagogía social-histórica). 

Podría confundirse a la Pedagogía Social con la Sociología de la educación. La primera 

se preocupa por el individuo en la sociedad y a la segunda le interesan los elementos 

sociales que afectan a la educación. 

En la sociedad existen diversos factores y elementos que la constituyen, lo cuales, 

podrían afectar en la adaptación o desadaptación del individuo en la misma; según el 

factor o elemento al cual se haga referencia podrían surgir vainas de la Pedagogía 

1.1.2.2 Ramas de la Pedasogia 

En muchos países, como es el caso de España y Estados Unidos de Norteamérica, este 

tipo de pedagogía está adquiriendo un papel decisivo dentro de la sociedad. Esto se 

debe, a que muchos de los factores o elementos de la sociedad son el cauce de muchos 

problemas sociales, que al analizarlos profundamente, tienen su origen en una falta de 

educación. 

Son ramas de la Pedagogía Social: "(...)La Pedagogía Penitenciaria, Pedagogía Ambiental, 

Pedagogía Vital"' ,Pedagogía Política y muchas otras. En éstas la pedagogía desempeña 

un papel preventivo y correctivo, tiene la intención de evitar problemas, así como, de 

solucionarlos hasta donde sea posible en cada área a las que se refieren. 

" C;ONZÁI.EZ-SIMANCAS, José latis.alat,t'stylagoilliowitalatia actividad educativa eit ambientes clíntos..p.9 
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Los hospitales son parte de la sociedad y presentan ciertas necesidades que los miembros 

del personal sanitario (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermería, asistentes del 

médico, fisicoterapeutas, entre muchos más) no pueden satisfacerlas y son propias del 

quehacer pedagógico; por lo tanto, "las instituciones hospitalarias constituyen mi nuevo 

ámbito en el que puede -y hasta debe- proyectarse la acción matizada de los pedagogos 

y los educadores(...)".'' En nuestro país es algo desconocido y aparentemente lejano de 

la pedagogía, pues se mantiene una concepción tradicional del pedagogo (vid 

syna.,p.7). Sin embargo, la persona enferma o no, sigue teniendo dignidad de persona 

y necesita una atención como tal, aunque se encuentre en un ambiente hospitalario y, es 

aquí, donde la pedagogía posee su espacio, constituyéndose en una Pedagogía 

Hospitalaria (vid infra.,p.27). 

Por otro lado, dentro de un saber, "fuera de las definiciones no se pueden encontrar 

fundamentos sin acudir a otras cienciaszo (sic.), un saber no solamente aporta 

definiciones sino nuevos conocimientos, leyes, principios, normas y demás; pero sí, 

necesita recurrir a otras ciencias para dar su fundamentación. La pedagogía apela a 

diversas ciencias que le ayudan en su conocimiento propio. 

1.2 Áreas del conocimiento pedagósico. 

Se refieren a aquellas ciencias que le dan una fundamentación teórica a la pedagogía y 

generalmente se les conoce como campos espistemológicos. Son ciencias de las que la 

pedagogía, adopta sus conocimientos y los traslada a la educación. 

"(...)Todas las ciencias y disciplinas que afecten directamente al hombre se relacionan 

con la pedagogía (...). l.a constitución física, psíquica y espiritual del hombre (...) 

19  ibident.,p.17-18  
2' GARCÍA HOZ, Victut.,9p.cl.,p.65 
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pueden darnos la clave para precisar qué ciencias están en mayor relación con la 

pedagogía".*2  

El hombre, como persona susceptible a dar y recibir educación (educador y educando) 

es el sujeto de estudio de la pedagogía. Las acciones educativas se subordinan a la 

concepción de hombre que se posea, si por constitución del hombre se consideran los 

aspectos físicos, psíquicos y espirituales, resultarán ciencias relacionadas (entre otras 

más) con la pedagogía: la biología y la medicina, la psicología y sociología, y la filosofía, 

respectivamente. 

Estas ciencias consideran al hombre en su ser, en su hacer y en lo que debe de llegar a 

ser. 

"La pedagogía en su acepción más abstracta trata de lo que es, de lo que debe ser y de lo 

que se debe hacer (—)".22  De esto se derivan los tres campos epistemológicos que 

corresponden a lo que es o al ser, campo ontológico; a lo que debe ser, campo 

teleológico; y a lo que se debe hacer, campo mesológico. 

12. 1 rl ser como punto de partida. 

Esta área se refiere al campo ontológico, estudia al ser en sí, a lo que es, la realidad, 

"La concepción ontológica comprensiva ve al hombre como un todo único psicofisico, 

como una unidad peculiar de los estratos esenciales de materia (bios) y espiritual, como 

piensa en sociedad, como ser que percibe y realiza (—) 

La necesidad de conocer lo que es, radica en que, un concepto claro del hombre -que es 

la base del proceso educativo-, es la clave de la eficiencia o deficiencia de la educación. 

LUZURIAGA, Lorenzo,,P0Antl.,p,25 
PLANCIIARD, 

".' P IENZ, litibert.pps_11,,p,128 
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Se reflexiona sobre el hombre como individuo e integrante de la sociedad, como una 

unidad de cuerpo y espíritu, que piensa y actúa. Con relación a estos aspectos son 

propias de este campo: la Psicología, sociología y biología. 

1.2.1. / Psicolgghi, álviología y Biokbp:l. 

• PSICOLOGÍA: "Como la educación se dirige a seres humanos que se hallan en período 

de crecimiento y son diferentes unos a otros, el educador deberá (...) familiarizarse 

con la psicología(..)".21  Centra su estudio en los tipos de conductas, sus causas, sus 

repercusiones, su manifestación en las diferentes etapas de la vida, describe las 

características diferenciales de las personas y lo que más interesa, da a conocer las 

formas de llevar al cabo el aprendizaje. 

• SOCIOLOGÍA: "La educación es parcialmente una función social. El educando está en 

efecto, integrado en grupos que poseen estructuras y funciones variadas. Está influido 

por estos grupos y él a su vez actúa sobre ellos".25  Lo que interesa es que el hombre 

vive en sociedad y hay una interacción entre ambos. Tanto el individuo influye en la 

sociedad, como la sociedad en el individuo y esto lo debe de considerar el educador. 

Cada sociedad tiene un arquetipo de hombre que influye en la educación. 

• BIOLOGÍA:" (...) A través de ella se intenta conocer los impulsos y los mecanismos de 

la vida de cualquier hombre, así como también las bases biológicas de las diferencias 

humaníts".2" El hombre para vivir necesita satisfacer unas necesidades básicas 

(relativas al físico y su funcionamiento), para estar bien y encontrarse dispuesto para 

PLANO 	Emile.,19_1;i! .P.71 
ibidem ,p.78 
GARCÍA HOZ. VÍc1or.,pp 04.,p 145 
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el aprendizaje. Mediante el físico se piensa, se actúa o se expresa algo, debe entonces, 

éste encontrarse bien para ixxler utilizarlo. 

Una vez conocido lo que la persona es, surge el cuestionamiento del cómo aprovecharlo, 

esto es, el campo mesológico. 

12.2 Los IlledieS el camino a scyuir. 

Es el área referente al campo mesológico, que apunta hacia los medios o caminos que se 

siguen en el hacer concreto, para dirigir el ser al deber ser, es el punto intermedio entre 

a tubos. 

La tarea en este campo es la fijación de técnicas basadas en el conocimiento previo del 

sujeto, comprende la acción en el interior y en el exterior, para organizar la 

educación».  (sic.) No solamente las técnicas, sino también los métodos y los 

procedimientos, con los cuales, se estructurarán los datos obtenidos del campo 

ontológico, para aplicarlos mediante instrumentos o herramientas, propios de este 

campo. En el interior se refiere al proceso de enseñanza-aprendizaje y en el exterior a la 

institución educativa y al entorno. 

Los medios de que se vale la educación para acercar o dirigir el ser al deber ser son: la 

didáctica, la orientación educativa y la organización grupal. 

122.1 Didáctica, Orsanización ampal y Orientación Educativa. 

* DIDÁCTICA: "(,..) Disciplina de los métodos de enseñanza e instrucción (,..), el objeto 

de la didáctica es la dirección del ítprendizaje."25  Primero que nada hay que hacer una 

distinción entre lo que son enseñanza y aprendizaje. I t relación entre profesor y 

pfl„PLANCIIARD, Einile ,9kpj!..p 45 
NASSIF, lbeardo.,9p cit.,p 80-81 
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alumno tiene dos direcciones: la primera, va del profesor al alumno y recibe el nombre 

de enseñanza; la segunda, va del alumno al profesor y se denomina, aprendizaje. 

Los métodos de enseñanza se refieren al conjunto de técnicas y recursos que faciliten la 

manera de enseñar, por parte del educador y de aprender, por parte del educando. 

"La didáctica puede ser considerada en sus aspectos generales y particulares, esto es, con 

relación a la enseñanza de todas las materias, o con relación a una sola disciplina." 

Denominándose didáctica general a la que se refiere a todos los métodos y técnicas de 

enseñanza, válidos para cualquier materia; la enseñanza en general. Y por didáctica 

especial, a la enseñanza de una materia específica, lo que supone, gran variedad de 

didácticas especiales y no solamente una, pues es diferente para cada materia 

particular. 

• ORGANIZACIÓN GRUPAL: "(...) Reúne los medios materiales de la educación, (...) un 

sistema coherente de elementos y de medios materiales puestos al servicio de la tarea 

pedagógica (...)."" 

Por medios materiales de la educación se entienden los principios, elementos y métodos 

que posibilitan la acción educativa. 

La palabra organización denota una sistematización, es decir, una estructuración de los 

componentes para ordenarse a u►  mismo fin: la educación. 

* ORIENTACIÓN EDUCATIVA: Esta orientación no es la única que existe, además hay 

otros tipos: vocacional, profesional, familiar, etc. "El objetivo a que toda definición de 

orientación tiende es a una mejor comprensión, dirección y desarrollo del individuo" , 

se lleva a la persona a un autoconocimiento de sus facultades y limitaciones para 

aceptarlas, y así, poder dirigirlas hacia un desarrollo personal. 

• NERICI. Imideo.,qp,01..p 63 
NASStV, Ricardo.,op.k:it.,p.111 
GROD 111.0. Ma. Victoria..I.a orientpáln N p6msp_g_II6gti.9.4) 22 



"C..) Tixla orientación es un proceso de ayuda para que una persona sea capaz de tomar 

la decisi¿ti que cada situación o problema pide de acuerdo con la dignidad de la 

persona humana.",  

Por la libertad el hombre no está determinado a obrar bien, sino puede hacerlo en el 

sentido opuesto; existen situaciones o problemas en donde la solución no es tan clara y 

la orientación es un medio por el cual se puede vislumbrarla y decidirse a actuar de 

manera que se respete la dignidad humana. 

Refiriéndose expresamente al campo de la educación, ésta "(...) presenta una nieta a la 

que hay que llegar, la orientación es la concreción del camino por el que cada individuo 

puede llegar a aproximarse a ella, (...) es la concreción individualizada de la educación, 

lo cual no implica que deje de ser educación sino que es una parte de ella.":" Se 

considera a la educación como una situación de aprendizaje, donde aprende tanto el 

orientado como el orientador. Es un medio de conseguir los fines de la educación, los 

cuales están determinados por la siguiente área. 

1,2.3 L7 fin como punto de &sada. 

Es el área que se refiere a la finalidad de los actos o de los hechos, es decir, el campo 

teleológico que representa el deber ser, los fundamentos finales. 

Toda pedagogía descansa en último término en una concepción de la vida humana, que 

está en relación con las ideas que se tengan de la naturaleza del hombre y su destino. El 

hombre necesita de principios para conducirse y conducir a los demás, se fija un ideal y 

orienta sus actividades a ese ideal." 

'1  i4jeti!.,p 122 
" efl.,PLANCI I ARO. Emile.,cuszR .r) 4« 
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"(...) Toda orientación es un proceso de ayuda para que una persona sea capaz de tomar 

la decisión que cada situación o problema pide de acuerdo con la dignidad de la 

persona huniana."2  

Por la libertad el hombre no está determinado a obrar bien, sino puede hacerlo en el 

sentido opuesto; existen situaciones o problemas en donde la solución no es tan clara y 

la orientación es un medio por el cual se puede vislumbrarla y decidirse a actuar de 

manera que se respete la dignidad humana. 

Refiriéndose expresamente al campo de la educación, ésta "C..) presenta una meta a la 

que hay que llegar, la orientación es la concreción del camino por el que cada individuo 

puede llegar a aproximarse a ella, (...) es la concreción individualizada de la educación, 

lo cual no implica que deje de ser educación sino que es una parte de ella."" Se 

considera a la educación como una situación de aprendizaje, donde aprende tanto el 

orientado como el orientador. Es un medio de conseguir los fines de la educación, los 

cuales están determinados por la siguiente área. 

1.2.3 hl fin como punto de llegada. 

Es el área que se refiere a la finalidad de los actos o de los hechos, es decir, el campo 

teleológico que representa el deber ser, los fundamentos finales. 

Toda pedagogía descansa en último término en una concepción de la vida humana, que 

está en relación con las ideas que se tengan de la naturaleza del hombre y su destino, El 

hombre necesita de principios para conducirse y conducir a los demás, se fija un ideal y 

orienta sus actividades a ese ideal.14  

ibillqp..p,9 

" efr..PLANCI IARD, Emite ,gpyfl .p 
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En ésta brea se estudian las concepciones sobre el hombre, vida humana, naturaleza 

humana, el origen y el destino, el hien o mal moral, la recta razón, el recto actuar, el 

deber, etc., que llevan a una determinada acepción de vida humana. Y que en Ultima 

instancia nos van a definir los ideales de la educación, Por lo que son menester de este 

campo, ia filosofía, ética, axiología y deontología. 

1.2.3. 1 FilosotO, 	Axioloski y //con foioA. 

O FILOSOFÍA: Estudia las cosas por sus fundamentos últimos, por sus causas supremas. 

Se encarga de definir el origen y destino del hombre y a éste mismo. "la idea del 

hombre y la idea de la vida suministran a la pedagogía los principios que han de 

servir de fundamento para explicar racionalmente los problemas educativos.' 5  La 

idea del hombre y de vida son dadas por la filosofía y al explicar racionalmente los 

problemas educativos, acata esas ideas, respetando invariablemente la dignidad 

humana y el vivir para plenificarse como persona. La filosofía responde a todas las 

interrogantes fundamentales (persona, perfección, desarrollo, la libertad y 

responsabilidad, etc.) necesarias para conseguir lo que persigue la educación. 

O AXIOLOGÍA: Es la ciencia de los valores. Los valores son bienes que perfeccionan a la 

persona. Existen diferentes tipos de valores y son jerarquizables según perfeccionen 

más o menos a la persona. 	"El encuentro del hombre y el valor actúa 

pedagógicamente. El llamamiento a lo que debe ser, la total plenitud, el contenido 

específicamente valioso y la realización de los valores en acción (...) producen la 

formación de la personalidad".36  

"GARCÍA 110Z, 
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Cuando se actúa se hace por la búsqueda de un bien real o aparente. la axiología 

presenta los bienes reales que se convierten en valores, llevando a la persona a hacerlos 

propios y en consecuencia, a perfeccionarse: que vaya desarrollando su personalidad. 

Los valores aislados no tienen nin una traSCCriderleia, deben de estar encarnados en el 

ser. 

O ÉTICA: Cromin afirma que, "es la ciencia del bien y del mal en los actos humanos".37  

Entendiéndose por bien cuando se actúa de acuerdo a la naturaleza humana y por 

mal cuando se actúa en contra de la naturaleza. Son un bien y mal morales no 

ontológicos, pues no existe un mal ontológico. Son morales porque son susceptibles 

de enjuiciamiento. No es lo mismo actos humanos que actos del hombre. En los 

primeros intervienen las facultades específicamente humanas (inteligencia y 

voluntad -libertad-) donde existe la autodeterminación consciente a un obrar 

concreto, el cual puede ser bueno (virtud) o malo (vicio), por lo que se pueden 

juzgar. En los segundos, no intervienen las facultades específicas de la persona 

humana y son los que compartimos con los animales y las plantas, éstos no se pueden 

enjuiciar. 

Al estudiar la bondad o maldad de los actos humanos se convierte en una ciencia 

regulativa de la conducta humana. 

O DEONTOLOGÍA:"(...) Con sus raíces deontos y lqgos, significa el tratado o la ciencia 

del deber, necesita el agregado que califica su rama profesional." m" 

Es el tratado de los deberes o normas morales en la conducta profesional. Es respetar la 

naturaleza y los derechos de los demás, como lo son el derecho a la vida, a la 

conservación, de perfección, de libertad, es decir, de todo lo necesario para poder 

realizarse personalmente. 

gpoki.,ANDRE, Elov Imis.„(komolobl ,p.9 

ACI1AVAL. Mit edo.,Resnonsabílidad civil del médico ,p 129 



Tixias estas ciencias o disciplinas del campo teleológico, sirven pera normar, regular y 

mediar la conducta de la persona y acercarla a su tüc tel 

13 Peilic<ol:LI y Medicina: comal Tenles o divo/yen/es? 

El presente estudio involucra dos ciencias que aparentemente son inconexas, pero en 

realidad están muy ligadas si se considera que la persona es la conjunción de un soma 

(cuerpo) con una psique (espiritualidad). 

1.3. 1 Tratado del cuerpo y sus enfermedades. 

Para entender la relación entre pedagogía y medicina es necesario saber que es cada 

una. Pedagogía ha sido definida anteriormente (vid supra.,p.7) y la medicina se definirá 

en este apartado. 

"Tradicionalmente la medicina se define como la ciencia y el arte de prevenir y curar 

enfermedades". '9  Requiere de grandes conocimientos sobre el diagnóstico y tratamiento 

de enfermedades, así como, de una serie de habilidades personales para ejercer como 

médico y preservar la salud. 

Anteriormente solamente se consideraba a la persona en cuanto que estaba enferma, es 

decir, se interesaba por el cuerpo. 

Hasta finales del siglo XIX se humaniza, considerando al hombre enfermo en tanto que 

persona.40  Ya no atiende la enfermedad que posee la persona sino a la persona que 

posee una enfermedad. 

Con la introducción de este nuevo enfoque la definición cambió, persigue "(...) la 

curación del enfermo y/o la prevención y promoción de la saltid".11  No solamente va a 

----• 	 -•. -y- - 
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encargarse de diagnosticar la enfermedad y curarla, sino de prevenirla; así, como de 

promover la salud. Esta última idea da un giro totalmente nuevo a la medicina, pues ya 

no considera a las personas como cosas u objetos, por el contrario, promover la salud es 

preocuparse por la persona misma V su tiienestar. 

La relación médico-paciente es de suma importancia, j..ior medio de ésta el paciente 

conoce su situación, deposita su confianza en el médico -que representa la seguridad 

del paciente-, se establecen lazos que facilitan tratar al enfermo como persona y no 

como enfermedad; mediante está relación el médico conoce las necesidades e 

inquietudes que tiene el paciente, estos beneficios y muchos otros más, se adquieren 

cuando la relación médico-paciente es buena. 

La práctica de la medicina debería de caracterizarse por una relación directa entre el 

paicente y el médico, actualmente no es así. Como consecuencia de esto, se obtiene una 

atención despersonalizada y una regresión a la tendencia de tratar a la persona enferma 

como objeto, sin respetar su dignidad. 

Esta despersonalización de la atención médica se debe a varios factores: 

Una medicina tecnificada que ha minimizado el valor de la relación interpersonal en 

la atención clinicit;r2  Ya sea tanto por los avances logrados en medicina, como por la 

utilización de la computadora para el diangnóstico y tratamiento, el expediente posee 

datos insuficientes (carece de más datos personales, familiares, sociales y afectivos) 

para entablar una relación adecuada con el paciente. Se le otorga prioridad a los 

resultados obtenidos que al estado psíquico del paciente. 

Atención al paciente en equipo.•as Varios doctores se encargan de la atención de un 

solo paciente, ya sea a causa de su enfermedad que requiere varios especialistas, o por 

razones institucionales del hospital donde se encuentre. 

cfr..GONZÁLFZ•SIMANCAS..1osó Luís.,et 
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' la burocratizaeion de la medicina que ve de ella un tan comercial directa o 

indirectamente» La hospitalización se convierte en uu trabajo de documentación (por 

la cantidad excesiva de trámites que se tienen que hacer) adhiriéndole una taita de 

elección por el médico, (pie convierten ala persona en un caso nias por atender. 

Al contemplar todas estas problemáticas se justifica la relación de la medicina con la 

pedagogía. 

1.3.2 Vínculos médicos-pedigó,: s;icos. 

Indudablemente el punto tangencia! entre pedagogía y medicina es el hombre con su 

bienestar y su bienser. 

Ambas son ciencia y arte, esto es, teórico-prácticas, requieren de principios teóricos y de 

una aplicación de los mismos. 

Las dos buscan un trato personalizado con la gente, es decir, centrado en la persona y 

las relaciones humanas, para lo cual necesitan de una comunicación. 

Tanto una como la otra necesitan y trabajan en equipo con otras ciencias o disciplinas 

para desempeñar su labor completamente. 

Persiguen el beneficio de la persona hospitalizada, !my lo que su labor es 

complementaria; una se encarga de la atención física (medicina) y otra de la espiritual 

(pedagogía). Sin pretender decir con ello, que la medicina no debe atender lo espiritual 

o la pedagogía lo físico. Se encaminan a la salud: corporal y mental respectivamente. 

Sus acciones no son opuestas sirio sinergéticas, cada elemento (medicina y pedagogía) 

dirige su fuerza (estudio) específica en la misma dirección (bienestar de la persona) 

cooperando con armonía (trabajo interdisciplinario) para lograr algo (salud). 

cir .ACI !AVAL ,Allredo 	c.jt .p 11 



El médico necesita la prepítración filosófica, para comprender que la verdad a veces 

significa júbilo, angustia o sentimiento y que el hombre no esta seguido de su destino 

final; la inuerte.'' 

Esta preparación filosófica la recibe el médico del pedagogo. No todas las enfermedades 

poseen curación o se van sin dejar rastros, por lo lile tanto el medico tiene que estar 

preparado para aceptarlo como para transmitirlo. Tales pronósticos "no deben ser sólo 

motivo de un renglón de informe, sitio una labor educativa médica, que, por la 

necesidad de grandes dotes personales y científicos, todos deberían aprender a ser 

capaces de realizar".'"' Los dotes científicos, se supone que, ya los posee y con respecto a 

los personales, los médicos deben educarse para estar capacitados en la atención de un 

paciente con un pronóstico no favorable, para que su trato con él y su familia se tiña de 

calor humano (no un mero reporte). Este calor humano engloba a la comprensión, 

respeto a la dignidad, compasión, disponibilidad de ayuda, preocupación, 

responsabilidad, actitudes valiosas, y muchas más, necesarias en la atención clínica, y 

que al pertenecer éstas al campo teleológico de la pedagogía, pueden ser transmitidas 

por el pedagogo al médico. 

La relación entre pedagogía y medicina debe ser de mutuo respeto y de comunicación, 

para que ninguna invada el campo de la otra o quiera resolver asuntos no propios de su 

labor, y conjuntamente obtengan resultados positivos, mas no los entorpezcan. 

No hay tantas diferencias entre pedagogía y medicina, al menos en el sentido 

humanitario y solidario;17  En cuanto se preocupan por la persona no poseen tantas 

diferencias, pero en cuanto al objeto de estudio de cada una, sí. 

,p 175 
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La ciencia que estudia a la persona enferma dentro del hospital y fusiona a la medicina 

con la peda:„»,sía en un quehacer por la salud de esta persona, se llama Pedagogia 

Hospitalaria. 

1.1 Pedasosia llospilalaria: salud y vida desde la enfermedad. 

El objetivo de la Pedagogía Hospitalaria es:"(...) Atender a unas necesidades 

fundamentales de la persona enferma, en forma de necesidades humanas que rebasan 

la acción ordinaria del personal sanitario"". Al no poder ser satisfechas muchas 

necesidades del paciente, ocasionando con ello muchos problemas, y siendo propias del 

campo pedagógico, es como se origina la Pedagogía Hospitalaria. 

1.4.1 II sentido de la Pedagogía llospitabria. 

La Pedagogía Hospitalaria es: "(...)aquella nueva rama de la pedagogía, cuyo objeto de 

estudio, investigación y dedicación es el educando hospitalizado, en tanto que 

hospitalizado, con el fin de que continúe progresando en el aprendizaje cultural y 

formativo, y muy especialmente en el modo de saber hacer frente a su enfermedad, en 

el autocuidado personal y en la prevención de otras posibles alteraciones de su salud"4". 

Esta no es otro tipo de pedagogía, sino una rama de la pedagogía que centra su estudio 

en la persona hospitalizada. Se preocupa por el perfeccionamiento de la persona, el 

cual, no debe ser detenido por el hecho de estar enferma. Le interesa este 

perfeccionamiento en dos sentidos: intelectualmente y volitivamente, en el primero 

apunta a que la persona siga aprendiendo contenidos educativos fórmales (los que se 

dan en la escuela) y el segundo, se dirige a contenidos formativos de su personalidad. 

,p. I O 
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Pero estos dos no son el foco central de la Pedagogía Hospitalaria, ésta se preocupa 

predominantemente por la enfermedad, la actitud hacia ella. Tiende a propiciar un 

autocuidado personal para mejorar esa actitud ante la enfermedad, encauzarla 

positivamente y de este modo, prevenir posibles problemas derivados de una falta de 

actitud de este tipo. 

Para conseguir todo esto, requiere de ayuda de profesores, pedagogos y psicopedagogos. 

Si se considera que la pedagogía se divide en general y especial, depende de ambas y 

requiere del concierto de una didáctica general, una didáctica especial, de la 

orientación educativa y terapéutica o psicopedagógica, y de la organización educativa.""' 

Depende de la pedagogía general para conducirse por los principios universales que 

ésta da; de la pedagogía especial, por que se dirige a un tipo de educandos con una 

característica diferente a la de cualquier otro y que se salen de la normalidad. Según el 

tipo de pedagogía es la didáctica correspondiente y la orientación y organización 

educativa (yid supra.,p.18) como medios para alcanzar su finalidad. 

Dentro de la pedagogía diferencial, es una nueva rama de la pedagogía social; desde 

una de las instancias educativas atiende necesidades y problemas hinnano-sociales, 

causados en los hospitales.51  Se encarga de un problema educativo que tiene su origen 

en una instancia social que es la institución hospitalaria. 

L4,1 Vesigtiios de la Pedagogía Hospitalaria. 

La finalidad de la Pedagogía flospitalaria es: Implantar y aplicar los principios, criterios 

y condiciones, generales y específicos a los que se subordinan las acciones 

psicopedagógicas y sin renunciar a lo que les sea propio. Se busca que se adapten al 

'0 Qfr.,04.10),p 199 
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marco hospitalario con un objetivo especifico: el beneficio de los enfermos cualquiera 

que sea su edad y su condición.:;: 

Utiliza los conocimientos de la Peday5 	Psicología y Psicopedagogía, cada una sin 

renunciar a su saber específico y aplicándolo al marco ambiental hospitalario, para que 

se perfilen a un mismo objetivo: el beneficio de los enfermos. Todo ello sin importar en 

que etapa evolutiva estén y ni tampoco en la condición que se encuentren: critica, 

curable, incurable, etc. 

"La atención pedagógica (...) se propone ayudar al enfermo (...) para que, inmerso en 

esa situación negativa por la que atraviesa, pueda seguir detiarr011iindOSe en todas sus 

dimensiones personales con la mayor normalidad posible ."3  

A pesa de la presencia de una situación anormal (hospitalización) no significa que sea 

incapaz espiritualmente para seguir desarrollándose integralmente con la mayor 

normalidad posible, aunque el hecho de estar en el hospital impide un desarrollo 

normal en cuanto a ambiente se refiere. 

1.4.3. Ciencias Inienlivciplinatias: 	Pedasosfil, Medicina y Pak/S0,0 

HOSpitakitil, 

"La Pedagogía Hospitalaria tanto por los contenidos de que se Ocupa -la educación 

formal, a la vez que la educación para la salud y la vida-, como por el modo de hacerlo 

y la persona a la que se enseña -el niño o adulto enfermos hospitalizados- constituye un 

modo especial de entender a la pedagogia".54  

Aplica la pedagogía a la solución de un problema que es la persona hospitalizada, le 

interesan los conocimientos generales, pero lo esencial en ella es una educación para la 

.01.,!bidern.,p 21 
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salud y la vida. Debido ¿i la situación por la que pasa la persona estas dos cobran un 

Ulati% esencial. 1:1 modo de aplicar la pedagogía aquí varía, empezando por el contexto 

y las circunstancias en que se mueve. las cuales, son diferentes (hay litnitantes de 

recursos, de tiempo, de lugar, esencialmente de tipo circunstancial). Pero igual que la 

pedagogia general busca la perfección de la persinia besan r de cualquier circunstancia. 

"La Pedagogía Hospitalaria en la ntedida en que procura tener presente la condición 

enferma de sus alumnos (...) está próxima también del quehacer médico, aunque mas 

allá de él, puesto que sus objetivos no coinciden plenamente con los específicos de los 

profesionales sanitarios"." 

Anteriormente ya se explicó la relación de la medicina y de la pedagogía (vid 

s)ipra.,p.25), al ser la Pedagogía Hospitalaria una rama de la Pedagogía, su relación con 

la medicina es igual y más amplia, porque se interesa por las personas enfermas en 

tanto que personas, 

La Pedagogía está más allá de la pedagogía y de la medicina, donde se encuentra la 

dignidad y la solidaridad con el enfermo hospitalizado" i, no es simplemente una 

pedagogía ni una medicina, convergen en la dignidad de la persona y en compartir el 

sentir de la persona enferma. 

1.4.4 Orientaciones de la Peda' osia fláspitalarin. 

La Pedagogía tiospitalaria se orienta a tres aspectos: 

• Formativo. 

- Instructivo o didáctico. 

- Psicopedagógico. 

itiqn 
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ASPECTO FORMATIVO: "C..) Ayuda at mas pleno desarrollo de la persona, en su 

integridad y unidades radicales (...) ayudara que supere las especiales dificultades de 

modo que en esas circunstancias y a partir de ellas, no deje el cumplimiento de 

su destino 

Se refiere preponderantemente al perhIccionamiento de la persona enferma 

hospitalizada, que a pesar de las dificultades que esto representa 1 k) deje de desarrollar 

sus potencialidades. 

ASPECTO INSTRUCTIVO O DIDÁCTICO: "C..) Centrado en Lis tareas de enseñanza 

aprendizaje, necesarias para recuperar, mantener y facilitar la reanudación del proceso 

de formación intelectual y cultural del e tárino.",'s 

Existe la preocupación de que la persona no deje de seguir preparándose académica y 

culturalmente, esto implica, seguir ejercitando hábitos intelectuales para aprender. No 

importa que la persona no pueda acudir a un centro educativo, pero que siga 

aprendiendo. De otra manera la persona se desacostumbraría a hacerlo y cuando lo 

intente otra vez, va a implicarle un mayor esfuerzo. Esto también se aplica a las 

personas que no se encuentren en edad escolar. 

ASPECTO PSICOPEDAGOGICO: Es una acción más tecnificada para preparar la 

hospitalización y procurar un ajuste y una adaptación más eficaz a esta situación, así 

como una intervención preventiva y proj)edditica de la misma." 

Tecnificada quiere decir que es más práctica, se dirige a problemas más específicos 

dentro de la hospitalización, que son la adaptación y el ajuste. !A palabra eficaz denota 

un aspecto positivo, de lograr el efecto deseado (superar la situación de estar 

hospitalizado). la intervención preventiva se encamina a evitar que un problema se 

ffildepl ,p 
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or,.,,ine y la intervención propedeinica se vierte sobre la manera de solucionar los 

problemas va existentes derivados de la hospitalizacion. 

El aspecto que Inas le interesa a la Pedagogía Hospitalaria es el formativo que de cierto 

modo incluye al instructivo en cuanto que ayuda a ITicuteceionar al hombre, y el 

psieopedagOgico, pues se necesita de una buena adaptación al ambiente hospitalario 

para f011lar una actitud positiva ante la enfermedad. 

Considerándose que no todas las enfermedades son curables y pasajeras, existe la 

posibilidad de morir a causa de una enfermedad y hornear tina actitud positiva ante esto, 

ya no es campo de la Pedagogía Hospitalaria sino de la Tattatología. 

1.5 Tanalolo5,93: una ciencia ilesconocich 

Si la pedagogía es una ciencia poco conocida en su acepción real, la tanatología (o es 

aun más. Ni si quiera tiene una noción vulgar, simplemente no la posee, ya que de 

hecho,la gente desconoce la palabra "tanatologia". 

1.5.1 Ciencia del morir. 

La palabra tattatología es de desinencia griega: //matos= muerte y /(Nog= tratado. 

En medicina forense es el estudio de las circunstancias bajo las cuales ocurre la muerte, 

especialmente de aquellas que se relacionan con las consecuencias de este fenómeno. 

Etimológicamente significaría el tratado o estudio de la muerte. Realmente es el estudio 

de la muerte y sus efectos en la persona que la sufre y en sus familiares.60  Es la 

descripción o el estudio tanto de la muerte como del morir humano y de los mecanismos 

psicológicos que adopten, la persona que va a morir y sus tamiti,tres al enfrentarse con 

'0..C1I11RC1111.1..1.1\ ingstone 	 Medical Dictionarv p 1905 orad. Sliidue Valen/ oda 1 litaiai 



ella. Trata cuestiones relativas 	los que sobreviven e a 1;1 actitud ante la muerte de 

personas conocidas o de Lun layes, 

muerte y el morir no son sinónimos. El morir es el proceso o la acción que da como 

resultado el fenómeno de la muerte. Morir es perder la vida y muerte es la cesación de 

la vida. 

La tanatologia dependiendo como se le considere, se convierte en ciencia, en 

especialidad o en filosotia. 

a. Tanatologig,  cuino ciencia: Una ciencia es un conocimiento de las cosas por sus 

causas y posee un objeto de estudio propio o formal." Por lo que, la tanatología es, todo 

el estudio o el grupo de estudios relativos a la muerte y al morir humano. 

Por otro lado, una ciencia se define por su objeto de estudio y al ser éste, la muerte y el 

morir humano, indica que la tautología es una Ciencia eminentemente humana. 

b. Tanatolvnia como especialidad: La tanatología al concebir a la persona como un todo, 

"(...) en sus necesidades y en sus realidades físicas, psicológicas, sociales, culturales y 

espirituales:4'2  Va a ser cultivada por médicos, biólogos, psicólogos, pedagogos (vid 

infrit.,p.88), psiquiatras, trabajadores sociales, sociólogos, historiadores y demás 

profesionistas que en algún aspecto se relacionen con la muerte y el morir humano. En 

este sentido la tanatología se convierte en una especialidad de múltiples profesiones. 

C. Tanatología como filosofía: En tanto que, a la tanatología también le interesan las 

actitudes ante la muerte, su significado y los comportamientos en el proceso de duelo 

(vid infrit.,p.104) y en el sufrimiento y las aspectos éticos y morales, podría Ilinniirsele 

filosofía de la muerte. Proporciona reflexiones y análisis críticos de los aspectos 

mencionados anteriormente. 

Mein 
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Si la filosofía se encarga de definir el origen y el destino del hombre (vid supra.,p.21) y 

la lanatología --de cierta manera-- se refiere al destino del bonibre se :onstituye ésta 

ultima como una filosofía: filosofía de la muerte y del morir. Busca encontrarle un 

sentido a la vida, a lit muerte, al sufrimiento y al dolor (vid infra.,p.1:i8 y 14,1). 

las primeras personas que empezaron a escribir sobre Tanatologia son: Hernian redel 

con su libro Tije al featiim oi ',t'ad, (El Significado de la Muerte, 1959), y Robert 

Kastenbaum y Ruth Aisenberg con su libro lije PsychoicKy Peath (La Psicología de la 

Muerte, 1972). Pero, a quien se considera la pionera de la tanatologia es a ElisJtbeth 

Kübler-Ross, psiquiatra de origen suizo que ha recibido el nombramiento de doctor 

"/avIon's causa". 

L5,2 Objetivos de la Tahatolopj. 

El objetivo principal de la tanatologia es: proporcionar una buena y apropiada muerte al 

que muere y una muerte con la que ellos puedan vivir a los principales sobrevivientes." 

Una BUENA MUERTE significa que se supere de la mejor manera y dentro de lo posible, 

las limitaciones, el sufrimiento y el dolor, tanto espiritual como físicamente. Que se 

acepte y se enfrente a la muerte de modo natural y como una transición, un paso a algo 

más allá de la vida material. A pesar de padecer una enfermedad terminal, seguir 

manteniendo las relaciones o los lazos de unión con las personas significativas y saber 

que éstas se encuentran bien, que lo apoyan y aceptan su muerte, con lo que podrán 

vivir, aprovechar y convivir felizmente hasta el último momento de su existencia. 

UNA MUERTE CON LA QUE PUEDAN VIVIR significa, que los sobrevivientes o 

familiares y personas cercanas a la que muere, realicen un proceso de duelo positivo, 

esto significa que acepten la muerte de la otra persona lo mejor posible, de tal manera 

" Wein 



que, cuando ya haya muerto, puedan seguir, dentro (L lo posible, su curso de vida 

normal y sin presentar patologías. 

Por iodo esto, 8011 Objetivos de la tanatología: 

• Ayudar a morir con dignidad, paz y plena aceptación. 

- Ayudar a los familiares de un Enfermo Terminal a que se preparen para la muerte del 

ser querido. (sic.) 

• Ayudar a elaborar el duelo en y con el menor tiempo y dolor posibles.''' 

No solamente se ayuda a los fluniliares de un enfermo terminal, sino también al 

enfermo mismo para que se prepare para su propia muerte. 

Cabe hacer la diferenciación entre un enfermo terminal y un enfermo en fase terminal. 

El primero, se refiere a la persona que padece una enfermedad incurable, crónica y 

progresiva, y que va a morir a causa de ella, en un espacio de tiempo. El segundo, se 

refiere a la persona cuya expectativa de vida es inferior a tres meses, por lo que, está 

viviendo los últimos momentos de su existencia. 

En la mayoría de las ocasiones cuando se le informa a la persona que padece una 

enfermedad mortal o terminal, en ese preciso momento es como si dejara ya de vivir y 

junto con ella, los familiares; actúan como si estuvieran de luto. Por lo que, la acción de 

la tanatología comienza desde el momento del diagnóstico de la enfermedad terminal 

hasta la muerte y el proceso de duelo de los familiares y personas cercanas. 

La tanatología además se ocupa de varios problemas, como serían entre otros: 

la situación del moribundo y del que padece una enfermedad terminal frente a otras 

personas y en la sociedad en la que vive. 

* Lit atención médica, psicológica, psiquiátrica, religiosa y demás del moribundo, del 

que padece una enfermedad terminal y de sus familiares. 

" !P,i,dent ,p 7-11 



la estructura social y los modos de concebir la muerte. 

La muerte voluntaria o suicidio y su aceptación o negación iiegrin convicciones 

religiosas, sociales, actitudes personales, etc. 

la cuestión de la eutanasia o posibilidad de liberar de la vida, a personas que sufren 

enfermedades incurables o que experimenten dolores inaguantables. 

interrupción de los medios que contribuyen a que una persona siga viviendo. 

Para fines del presente estudio, el menester tanatológico más significativo es el de la 

enfermedad terminal. Considerando que la persona aunque padezca una enfermedad 

terminal o se encuentre en fase terminal no deja de ser persona, por ello, aparece la 

relación entre la pedagogía y la tanatología. 

1.5.3 ContiMiiciaci entra Tanatoloski y l'eciaschrki. 

La palabra contigüidad hace referencia a los aspectos donde la tanatología y la 

pedagogía coinciden, lo que hace que una se aproxime a la otra y se complementen. 

Puntos contingentes entre la tanatología y la pedagogía: 

a. PERSONA HUMANA: Considerada en un triple aspecto: la persona que muere, la 

persona familiar del que muere y los amigos cercanos. Se alude entonces a la persona 

que padece la enfermedad terminal y a sus familiares, que en última instancia son 

personas (vid infrit.,p.94). Ambas ciencias son humanísticas y su objeto material es el 

mismo: la persona humana. 

b. EDUCACIÓN: Intencionalidad significa el propósito exprofeso de hacer algo. Ambas 

(pedagogía y tanatología) de manera intencional educan a las personas. Apegándose a la 

definición de Víctor García Hoz de educación (vid infra.,p.,134), como el desarrollo de 



las potencialidades especificamente humanas; el sentido del dolor, de la vida, del 

sufrimiento, de la muerte y el procese) de duelo, son específicamente humanos, sobre los 

cuales se pueden ejercer una labor educativa, ayudando a las personas a prepararse 

ante ellos y aceptarlos como parle del desarrollo humano personal. 

Se necesita de la educación tanto para afrontar tina enfermedad terminal como para 

conocer la forma de tratar a la persona que la padece. Así como, para encauzar y 

controlar positivamente los estados afectivos (pasiones, emociones y sentimientos), 

mediante el fomento de las virtudes, entre ellas, la fortaleza y el Optimismo. 

c. PROCESO DE AYUDA: Se interesar►  por ayudar a las personas que lo necesitan. 

Esencialmente su finalidad es, ayudar a las personas, orientarlas (vid supra.,p.19) 

guiarlas en las diferentes circunstancias -en este caso la enfermedad terminal- para que 

logren adaptarse. 

En momentos difíciles e inevitables, se buscan que éstos sean lo menos frustrantes 

posible para lograr una aceptación y mejor superación de los mismos. Se preocupan por 

el bienestar de las personas. 

d. PERFECTABILIDAD: Consideran que las personas independientemente de las 

situaciones adversas en las que se puedan encontrar, (como lo son la presencia de una 

enfermedad terminal o incurable o la muerte de un ser querido), siempre son 

susceptibles de seguir creciendo, de seguir desarrollándose y completándose en su 

calidad de personas. De continuar viviendo plenamente hasta el final de la vid► . Se 

preocupan por el bienser de las personas. 



r. 11\frEGRA1,11)AD 	LA l'ERSONA: Contemplan a lj YCF.SOIld en iodo:,; 	!Ice 

onstitutivos: 	Fmicolñ:zico, 	 ¿líeult in-31 Cte 	Como uua 

unidad compleja de todos estos factores. 

f. DESTINO HUMANO: Se interesan por una realidad igual como lo es el nacimiento la 

muerte-. Esto es, hacia donde se dirige la vida, su destino. Consideran a la muerte. tan 

natural como al nacimiento, así cuino, tina dirección a donde todas las personas se 

dirigen forsozamente„ por lo que, fray que saber enfrentada y/o superarla. 

En este capitulo se revisó la manera en que, ciencias aparentemente distintas e 

inclusivemente contradictorias, se relacionan y no sólo eso, sino que se suplementan 

formando un trabajo interdisciplinario y más completo, sin perder de vista la finalidad 

última y común a todas: la persona misma y su perfeccionamiento. 

La persona humana pasa por una serie de etapas desde su nacimiento hasta su muerte, 

la etapa que se va a estudiar en esta investigación es la de la infancia y enfatizando en 

cómo afecta en ella una enfermedad terminal. 
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CAPITULO II 

EL DESARROLLO DEL NIÑO Y LA PRESENCIA DE UNA 
MERMAD TERMINAL 

Con la investigación documental del presente capítulo se integrarán las características 

del desarrollo normal del niño durante la tercera infancia, a las de uno que padezca una 

enfermedad terminal, para atenderlo con el debido respeto que se merece por ser 

persona y poseer una dignidad propia y para lograr esto se necesita darle una atención 

integral. 

II. I La persona humana en la infimcia. 
Se parte del hecho de que el niño es persona humana. Antes de exponer cómo es la 

persona humana durante la infancia o niñez, se estudiará a la persona humana en 

general. 

11.1.11.a persona humana como Mídamela°. 

Como anteriormente se estudió, la persona humana es el punto de partida, esto es, el 

fundamento de cualquier acción educativa, hospitalaria, tanatológica... en pocas 

palabras humanitaria. Por lo que, antes de ejecutar cualquier acción se debe de 

reflexionar y delimitar lo que se entiende por persona humana, pues de la visión que 

tenga de ésta, será el giro que se le de a las acciones que alrededor de ella giran. 

11.1.1.2 Definición y concepto de persona humana. 

Tratar de definir lo qué es persona es algo tan complejo como el hombre mismo, 

cualquier definición por completa que esté, tiende a resaltar aquellos aspectos más 
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significativos y generales, pero que no agotan a la persona, por lo que se realizará un 

breve análisis de la misma. 

La palabra persona es de voz latina: persoa, persone, person, Person.Etimológicamente 

se refiere a la máscara del actor teatral para identificarse y representar un papel o 

personaje."' 

Independientemente de qué signifique cada etimología de la que se deriva, siempre 

señala al individuo humano, al hombre. 

Boecio define a la persona como "(...) substancia individual de naturaleza racional?",  

Substancia indica que subsiste en sí misma, que no existe en otra cosa, más que en sí 

misma, por la substancia la persona es una realidad completa y concreta. Pues, si fuera 

una sustancia incompleta y universal no existiría en la realidad. Por otro lado, gracias a 

la substancia es un ser autónomo e independiente en su obrar. 

:Individual significa que no puede ser compartida, transferida o sustituida por ninguna 

otra cosa; por ser individual la persona es particular, única, irrepetible e insustituible. 

Naturaleza racional significa que la persona tiene razón, voluntad y libertad, esto es, 

espiritualidad. Lo que implica que la persona es consciente, libre y responsable de sus 

actos, puede amar y ser amado, puede trascender y relacionarse con los demás, puede 

dar y recibir, etc. 

Por lo tanto, el concepto de persona incluye a su vez el de hombre, individuo y sujeto, 

que son diferentes entre sí pero constituyen a la persona. 

Individuo: son todos los entes (ente= lo que es) que tienen un "sí mismo", una 

interioridad y una actividad para sí o mantenida por sí mismo. En este concepto 

entrarían también las plantas y los animales. Por eso se hace la aclaración de que la 

b5  pfr,,COPETI I, Einerich.,i3Ouién es el hombre7.,1212 
PALACIOS, Leopoldo-Eulogio,,el al,,EI concepto de 'llama. ,p. 17 
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persona es un individuo de naturaleza racional, lo que excluye a las plantas y a los 

animales e incluye al hombre, a los ángeles y a Dios. 

Los dos siguientes conceptos son exclusivos de la persona humana. 

Sujeto: La persona es sujeto en dos sentidos. Por un lado, sujeta o sustenta a los 

accidentes (color de piel, peso, tamaño, inteligencia, etc.), que hacen que la persona sea 

"ESTA PERSONA" y no otra. Y por otro lado, en un sentido moral es sujeto de derechos y 

obligaciones, así como ordenado a un fin. 

Hombre: "(..) es la unión substancial de alma y crierpo"."7  El hombre está compuesto 

por un cuerpo y por una alma, no solamente por cuerpo ni solamente por alma y la 

unión entre estos dos es tal, que ambas llegan a constituir una sola substancia, un ser en 

uno, de ahí que sea una unión substancial. 

El alma que posee un hombre es una alma espiritual. Hay una diferencia entre alma y 

espíritu. La primera es un "(...)principio interno de vida corporal, anima a los 

organismos vivos(...)"'"', por el alma, los cuerpos viven y en este sentido se puede hablar 

del alma del animal o del vegetal. El segundo es un "(...) principio de ser y de obrar 

superior e inmaterial (...) que está por encima de lo corporal y material."4") Un alma 

espiritual significa que al mismo tiempo anima y vivifica un cuerpo humano, es 

principio de vida espiritual y corporal; "(...)es un principio informante, determinante y 

configurador del hombre todo, incluida su vida corporal."70  

Por el alma, un cuerpo vive y existe y por el cuerpo, obtiene su individualidad. 

Debido al cuerpo se tienen necesidades materiales y se está sujeto a leyes físicas de la 

realidad, se posee una vida corporal que se divide en dos: vegetativa (se comparte con 

las plantas) y sensitiva (se comparte con los animales). Pero este campo de vida corporal 

VERNAIIX, 
CORE1'11, Emerick,op 
idcnr. 
k¡dgm ,p 199 



se supera por la vida específicamente humana que es la espiritual, con la que el hombre 

se posee y es consciente de sí niismo, y exime para-si y en-sí.' Esto es gracias al alma 

espiritual que constituye al hombre en persona, 

"Si el espíritu humano es el principio interno informante y esencial constitutivo del 

cuerpo, quiere decir que, el espíritu está ligado al cuerpo, tiene que actuar en y a través 

del cuerpo(...)." 72  Esto significa que el cuerpo es un instrumento del espíritu, por medio 

de él se realiza el espíritu. 

El espíritu utiliza el cuerpo para expresarse y para ejecutar sus acciones. Pero también 

el cuerpo implica una "(...) notable resistencia y oposición. No siempre y en todas partes 

obedece al espíritu."73  

Como es, en los procesos biológicos, en las enfermedades corporales, así como también, 

por medio del cuerpo podemos ocultar lo que pensamos o lo que sentimos. 

Por tener espíritu, se necesitan de cosas diferentes a las materiales, como son la ciencia, 

el arte, la religión, entre otras. 

Se insiste en el término persona humana, porque existen tres tipos de personas: divina, 

angélica y humana. Lo que hace ser persona, es el poseer espiritualidad pero existen 

diferentes grados de espiritualidad y el menor es el de la persona humana y el mayor es 

el de la persona divina. 

En conclusión, la persona humana es la unidad substancial de cuerpo y alma, animada y 

vivificada por un alma espiritual, que la hacen distinta a los dermis seres vivos por 

poseer una inteligencia, voluntad y libertad que la sujetan a derechos y obligaciones. 

De la definición de persona se derivan sus características o principios fundamentales. 

,p 1911 

iudeni .1).204 

,p 207 
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11.1.1.2 Principios inctitLvick,s de 1a persona humana, 

La metafísica es la parte de la filosofía que estudia el ser en cuanto tal, sus propiedades 

y sus primeros principios y causas. 

Retomando la definición de Soecio de persona humana (vid supra.,p.40). Por la 

substancia, la persona es autónoma e independiente. 

ilir/LWOAlift: La persona de algún modo es principio de sus operaciones y tiene su 

base en la incomunicabilidad» Gracias a ésta, la persona es intransferible, se posee, es 

independiente, puede gobernarse a si misma, lo que es una campo electivo de la 

libertad. Para que un acto sea libre necesita ser deliberado, es decir, previamente 

pensado.75  El acto de la inteligencia es conocer la verdad, el bien o la belleza, y el de la 

voluntad es quererlos. La libertad es una propiedad de la voluntad que consiste en la 

"(...) capacidad que posee la persona humana de elegir, aceptar y decidir por y ante si 

misma con el fin de autorrealizarse y perfeccionarse"76, pero necesita que la inteligencia 

le enseñe aquello por lo que va decidirse. Esto implica a la racionalidad o 

espiritualidad, que es la "(-.) capacidad que posee la persona para operar con 

independencia de la inateria, 77  por lo que, es capaz de reflexionar y conocer al mundo 

que le rodea como a sí misma. 

De substancia individual, se deriva que la persona sea particular y concreta. 

SINGULARIDAD. Significa que la persona subsiste en si misma y no en otro. Scheler 

define a la singularidad de la siguiente manera: "La persona msee una genuina esencia 

individual, gracias a la cual se distingue esencialmente de otra, y por lo mismo es única, 

irrepetible, insustituible e inintercambiable"? 

cfr„PALACIOS, Leopoldo-Eulogio ,o41„op et,p 127 
:.(r,,MILLÁN PUL3LLES, Antonio.,Pgysona IlppiAnity_j00041.  sMs3 ,p.I3 

"u> PALACIOS, Leopoldo-Eulogio.,1611.,91101 ,p 131 
itlidetn.,1127 

,p 120 
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La esencia hace que una cosa sea lo que es. 	se refiere a que no hay y ni puede 

haber dos personas exactamente iguales, aunque en esencia todos somos iguales 

(personas), accidental o funcionalmente somos diferentes. Por la unicidad de la persona 

hay que respetar/r.'°' 

Irrepetible indica el dinamismo de la vida y de la persona propia, que van cambiando y 

no es posible repetir del mismo modo las acciones, los pensamientos, etc. Con esto surge 

el sentido de la tvsponsabi/k/s180  

Inintercambiable, señala que la persona no puede ser sustituida por otra, pues ya no 

sería la misma persona, lo que da lugar a la valorización de cada persona individual. 

La singularidad da lugar también a la intimidad, que se refiere a lo mas interior de la 

persona, vivir dentro de sí misma, relacionarse con lo que existe dentro de ella» 

De la naturaleza racional o espiritual se deriva que la persona pueda relacionarse con 

los demás. 

APERTURA: "(...) Un ser espiritual es capaz de relacionarse con todo el universo del 

ser."" La persona, al vivir en sociedad y necesitar de los demás para sobrevivir, esto es, 

al ser eminentemente social, tiene su realización plena en la comunión con los demás y 

el inundo que le rodea. 

La apertura se hace en dos sentidos: interior -autoconocimiento- y exterior -

conocimiento de los otros-, la persona es capaz de dar y recibir lo que implica 

comunicación con los otros y amor» 

cfr .ARIZPEDE ' olutEs SEPHEN, Patricia..Futidamentos Idcol(micos dsi Occidente I 99 

cfr..PALACIOS, Lcopoldo-Eulogio.,eldi 
Í14211!..p. 13 I 



lo ¡interior da lugar a la amistad, la caridad, la solidaridad, la fraternidad, y muchos 

otros lazos de unión con las personas que significan petisar en cq otro y ofrecerle 

nuestro set'. 

La apertura tiene 3 niveles: 

* Objetivo: es la relación con el mundo, el conocer. Su resultado es la ciencia, el arte y la 

técnica. 

Social: es la relación con el otro, con las otras personas. 

"'Trascendental: es la relación con Dios?'' 

Este último nivel es lo que responde a las dudas sobre el origen, existencia y destino de 

la vida humana, le da un sentido. 

Dios es una necesidad esencial de la naturaleza humana." De la actitud que se tenga 

hacia Éste, va a depender el sentido último de la existencia humana. 

De la unión substancial de cuerpo y alma, se deriva la unidad. 

UNIDAD. Karol Wojtyla afirma que, la persona es una unidad dinámica y todo lo que 

ocurre en ella se combina y une como si procedieran de una raíz comian.86  La persona 

no solamente es una unidad en su constitución sino también en su actuar, en su pensar, 

en su sentir, etc. 

INACABADO E INACABABLE Se refiere a la perfectibilidad del hombre, éste nace con 

muchas potencialidades que debe de realizar o poner en acto, en cualquier edad, tiempo 

o circunstancia la persona es capaz de mejorarse y de seguir haciéndose. 

FINITO. La persona tiene límites, no lo puede todo." Al estar sujeto a leyes materiales 

existen ciertas cosas que no están a su alcance. 

" cfr,ibideq,p.141 
" cfr,,ibigeni.,p. 142 
" cfr.,ibilm„p 145 

cfr.,ARIZPE I)E TORES-SEPUEN, Patricia .pp (.11 ,p.99 
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CONT/NGKV77.! Se refiere a la temporalidad del hombre. I la empezado a existir en el 

tiempo y va a dejar de existir en el mismo." Se encuentra en el tiempo y por lo mismo, 

le soliweviene la ninerte. 

Por la manera en que se define a la persona y por sus características, la persona posee 

diferentes dimensiones. 

11,1,13 1.3 consIlluckíti bio-pSiCO-SOCial de la persona humana. 

La persona considerada como una unidad corporeo-espiritual, consta de tres 

dimensiones fundamentales, que se dividen por cuestiones de estudio, pero en la 

realidad no se dan tan delimitadas. Estas dimensiones son: 

- La constitución corporal o biológica: incluye el factor hereditario, el temperamento, el 

desarrollo físico y fisiológico, el peso, la estatura, la talla, etc. 

- La constitución psicológica: que implica tanto lo cosgnoscitivo (la actividad 

intelectual) como lo afectivo (emociones, sentimientos, pasiones). 

- La constitución social: comprende las relaciones e interacciones con el mundo 

exterior, los amigos, los familiares, personas extrañas, etc. 

Al ser la persona una unidad tan compleja de estas dimensiones, la hacen diferente a 

todos los demás seres vivientes, y le atribuye una dignidad personal especial. 

111.1.4 Piktridad de la persona humana. 

"(...) Todo hombre por el hecho de ser persona tiene una categoría superior a la de 

cualquier ser irracional.""'' Esta categoría superior es la dignidad humana. El que la 

persona sea superior a los seres irracionales radica en su alma espiritual. 

" 
" MILÁN PUELLLS, Anionio„pn.sit ,p.15 



La dignidad consiste en dos cosas: razón y libre albedrío:" Por estas dos el hombre es 

superior a los seres irracionales. La dignidad no significa que una persona sea superior 

a la otra, sino que todas las personas son superiores en rango y en categoría a los seres 

irracionales, pues éstos últimos participan menos del ser. 

El fundamento ultimo de la dignidad humana no es un ser interior pues carece de ser 

personal propio de la persona humana, tampoco puede ser él mismo, sino un ser 

superior capaz de infundir la razón y la libertad (espiritualidad) en la materialidad: 

Dios.'" 

No se puede dar lo que no se posee, por lo que, si Dios es el que asigna el rango de 

persona humana, Él mismo es una persona y en consecuencia ha creado al hombre a su 

imagen y semejanza. 

La dignidad humana reside en el ser mismo, si se negara esto, cabria la negación de la 

igualdad ontológica (del ser) en los humanos y cabría pensar, que dependiendo de los 

actos buenos o malos una persona es más digna que otra, cuando en realidad 

ontológicamente todos poseen una dignidad por el simple hecho de ser personas. Esta 

dignidad ontológica indica que "(...) toda persona es digna de un amor y respeto 

fundamental con independencia de sus condiciones singulares y de su particular 

actuación (...)"92, en condiciones singulares se consideran la etapa evolutiva de la 

persona, su raza, su sexo, su nacionalidad, su religión, entre otros; y su particular 

actuación comprende los actos buenos o malos de la persona, sus virtudes o sus vicios. 

Sin importar todo esto la persona posee una dignidad ontológica. 

Existe otro tipo de dignidad que se le denomina "añadida" o "complementaria": depende 

del uso que haga de su libertad.'" 

,PALACIOS, leofx)Ido-Etilogto4t nj ,,opst.p 45 
slk.,N1ILLÁN PUELLES, Antonio mycit ,p 21 
131211GAROLAS MASL1,ORENZ, Antonio ,et al .ntinuti de litoétIca getier¿il ,p t,7 
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Este tipo de dignidad engloba la valoración moral; en ella se consideran la bondad o la 

maldad de los actos de la persona en la medida que la perfeccionen o la degraden. 

A lo largo de esta investigación se usarán persona v hombre indistintamente, pero con 

la visión de que un hombre es siempre persona. 

11. 1. 1.5 Consecuencias de c•onsiliciar al niño acuno pei:sona. 

El niño es persona desde el mismo instante que empieza a existir dentro del vientre de 

su madre. Por lo tanto, las características de la persona se manifiestan en la vida del 

niño pero de modo diferente que en el adulto. 

El niño canto persona se ha de ver como una gran posibilidad, más que como una 

realidad ya hecha, está dispuesto a todo. Todas las disposiciones del niño se dirigen al 

crecimiento y desarrollo hasta alcanzar la plenitud de la persona hurnana.94  

El niño es una persona de corta edad que empieza a desarrollarse, por lo que, tiene un 

modo de actuar y de pensar diferentes del adulto, que posee más edad y continua 

desarrollándose. El que posea una gran gama de posibilidades, hace que esta etapa sea 

muy importante para el desarrollo posterior de la persona; existe una continuidad desde 

la infancia hasta la vejez. 

El niño al ser una persona, se le debe un respeto y una consideración de su dignidad, 

iguales que a las del adulto, asi cauto de reconocerle las notas características de la 

persona que no se expresan igual que en la adultez, pero que igualmente las posee 

(autonomía, apertura, unidad, finito, etc.) 

" GARCÍA 110%. Victur.,e( al.,Equcación infaittillmsonalitad.,141 



II. 1.2 ¿Qué es la liWitail? 

Ira infancia es el períoclo de la vida que abarca a la persona humana en la niñez, es 

decir, el conocimiento relativo al niño. Antes de definir infancia se definirá al niño. 

Existen definiciones peyorativas del niño como son: párvulo, chico, chiquillo, guayate.I5  

Chico significa pequeño, de poco tamaño, Chiquillo es el diminutivo de chico. Guayate 

que significa llorón.116  Indistintamente de esto, sigue prevaleciendo la idea de pequeño. 

El niño es "(...) un ser pequeño, con multitud de limitaciones (...) y cuyo 

comportamiento es más bien extremoso, limitado, al llanto y a la movilidad""7  (sic.) Esta 

definición es adecuada para los primeros años del niño pero no para el niño en general, 

pues después va adquiriendo nuevas capacidades como hablar, pensar, construir, jugar, 

etc., que no son exclusivamente el llanto y la movilidad. Además de que existen algunos 

adultos que poseen estas características, 

Se denomina "niño" a la persona en los primeros años de vida y que pasa a ser de más a 

menos indigente conforme el tiempo avanza, creciendo y desarrollando su físico, su 

pensamiento y sus relaciones con el mundo exterior e interior, llegando así hasta la 

maduración sexual donde pasa de ser niño a púber. 

La infancia es una fase en el proceso evolutivo de la vida humana, que empieza con el 

nacimiento y acaba con la pubertad (entre los doce y catorce años)." La infancia 

encierra los conocimientos relativos a una fase el ser humano, cuando es niño, Cada 

fase de la vida humana posee características propias que la hacen única y diferente a 

las demás fases, esto es, individual. La presencia de fases se dirige a un proceso, esto es, 

que la vida humana no es la suma de las diferentes fases, sino que existe una 

dependencia entre unas y otras. 

" ibident,p.20 
96 iska  

ibident,p.21 
" 41.,PEINADO ALTABLE, losé.,Pildolpyb.,p 170-171 
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El niño es diferente al adulto no solamente en lo somático sino en lo psicológico, en lo 

afectivo y en lo social. 

Durante la infancia en lo somático: no existen caracteres sexuales secundarios. En lo 

pSieOlÓZie0: desarrollo del intelecto va de lo egocéntrico y nuterial a lo trascendental y 

abstracto. 	En el desarrollo afectivo: existe una cierta inestabilidad, es emotivo e 

impulsivo y poco a poco va dominando esto. Y en lo social: busca siempre compañia y 

tener un grupo de amigos, los cuales, son muy importantes. 

"(,..) La infancia es útil para el individuo porque es un período de plasticidad 

eminentemente propicio al desarrollo somático y psíquico."" La vida adulta será más 

plena tanto mejor se haya vivido esta etapa, pues, la plasticidad hace referencia al sin 

número de posibilidades que el individuo puede aprovechar. 

A la ciencia que estudia la infancia se le denomina, Paidología, es una palabra de voz 

griega: pais= niño y locas- tratado. Etimológicamente es el tratado o la ciencia del 

niño." 

Su objeto de estudio es el niño desde antes de nacer hasta la adolescencia. Persigout 

señala que es "(...) la ciencia biopsicosocial del niño,"101  se considera al niño como 

persona y por lo tanto con sus dimensiones correspondientes. 

Al abarcar la infancia tantos años de la vida de la persona, es evidente que la persona va 

evolucionando y aún dentro de la misma infancia va cambiando según la edad, lo que 

hace necesario una división de la misma. 

99  jbidgp..p 141 

,cfr ,ibidgin .113 
lol 	 p 35 
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11,1.3 Diviweln de la infla:cit. 

Al comprender la infancia un períollo más o menos largo de la vida existen diversas 

divisiones de la misma, según sea el criterio que se siga para marcar los límites entre un 

periodo y otro, ya sea, por intereses, por conductas, por el sistema educativo. 

Las etapas varían en número y fecha, pero la intención es la misma: caracterizar al niño 

en distintos momentos de su evolución, los cuales significan un cambio de estructura, 

un reajuste y una nueva orientación funcional.w. 

la infancia se subdivide generalmente en: 

* Primera infancia (desde el nacimiento hasta los 2 ó 3 años), se le denomina también 

edad maternal o los primeros años. 

* Segunda infancia (de los 2 ó 3 años a los 6 ó 7 años), se le conoce igualmente con el 

nombre de edad preescolar. 

' Tercera Infancia (de los 6 ó 7 años a los 12 ó 13 años), también se le llama infancia 

media o edad escolar. 

Debido a las características propias de la tercera infancia y su cualidad esencial 

educativa, es la etapa que se va a examinar con más detalle en este trabajo de tesis, 

IL2 Características senerales del niño durante la tercera infancia. 

Las características generales aluden al desarrollo o evolución de la persona, en este caso, 

del niño en la tercera infancia. 

Jackson asevera que evolución es, el paso de lo simple a lo complicado, de lo automático 

a lo voluntario.103  

Se debe diferenciar entre desarrollo, crecimiento y maduración, que no son sinónimos, 

pero están intímimamente relacionados con la evolución de la persona. 

1°2  cfr..ibillent.,p.11  
1°3  cfr.,ibidetn.,p.102 



Si supone un progreso en el proceso de adaptación tanto sont/ lica como psíquicamente 

del individuo al medio, se denomina madunicú5n.l 0' 

La persona puede cambiar en estructura, forma, tamaño o función: 

"El circimiento se refiere a cambios cuantitativos, aumento de estatura y estructura. (,..) 

El desarrollo se refiere a cambios cualitativos y cuantitativos, es una serie progresiva de 

cambios ordenados y coherentes."10  

El crecimiento engloba a los cambios en tamaño o estatura y estructura que sería el 

peso, los órganos internos y el cerebro, esto es, cambios que se pueden medir 

materialmente. 

El desarrollo no sólo considera los cambios materiales (cuantitativos) sino también los 

inmateriales (cualitativos), como serían los aprendizajes nuevos, adquisición de valores, 

etc. 

Una serie progresiva indica que los cambios son unidireccionales, esto es, que avanzan 

en lugar de retroceder. Un cambio es el paso de un estado a otro. Ordenados y 

coherentes, indica que hay una relación entre los cambios que van a suceder y los que 

le anteceden o le sucederán, 

El desarrollo, el crecimiento y la maduración están interrelacionados y se ven afectados 

en un doble sentido por la herencia y el ambiente, que se tornan facilitadores u 

obstaculizadores de los mismos. 

Conocer el patrón de desarrollo ayuda de diversas maneras: 

* Saber qué esperar de los niños, a qué edad esperar ciertos cambios y cuándo va 

cambiar unos patrones de conducta por otros, 

* Como parámetros de evaluación de un niño con otros de su misma edad. 

tul  cfr.,ibiden,p.9 I 
1°5  HURLOCK, 	„ Nwr911q 	p 23 



Permite al adulto que está en contacto con el niño, saber guiar en los momentos 

oportunos el a pre nd zaj e l"" 

De este modo no se le va exigir al niño más de lo que puede (forzarlo) ni tampoco 

menos de lo que debe (limitarlo), logrando así desarrollar todas sus potencialidades a su 

oportuno tiempo, poder corregirlo a tiempo en caso de existir alguna desviación del 

patrón normal y tener un acercamiento más adecuado a él. 

Al ser el niño una unidad indivisible de múltiples factores, su desarrollo se divide en 

zonas, áreas o esferas de desarrollo. 

11.2.1 Zonas del desarrollo personal. 

Considerando que el niño es persona, según las dimensiones de ésta (vid supra.,p.46), 

se dividirán las zonas del desarrollo personal, como sigue: 

- Desarrollo biológico. 

- Desarrollo psicológico, que a su vez se subdivide en dos: 

+ Desarrollo cognitivo. 

+ Desarrollo afectivo. 

- Desarrollo social. 

Estas zonas, áreas o esferas reciben diferentes nominaciones y divisiones según los 

intereses de quien lo hace. Pueden dividirse igualmente en físico, psicológico y social- 

afectivo, o en psicomotriz, cognitivo y socio-afectivo. En este estudio debido a la 

presencia de una enfermedad conviene dividirlo como el esquema que se presentó 

anteriormente. Estas áreas se separan por razones de estudio pero en realidad están 

unidas y se interrelacionan. 



5.4 

1:1 desarrollo brohtzieo. 

El niño de la tercera infancia o edad escolar, como su nombre lo indica, tiene como 

principal característica su inserción a la escuela primaria. En el desarrollo biolós,ico se 

consideran tres aspectos: crecimiento, desarrollo neurológico y desarrollo motor. 

CRECIMIENTO: 

"Los ciclos de crecimiento son importantes, tanto psicológicamente como físicamente, 

porque afectan de modo inevitable la conducta del niño"' 07  Ya que, de cierto modo 

determinan lo que físicamente se puede hacer y en las actitudes hacia uno mismo y 

hacia los demás. 

En esta etapa se consigue un equilibrio en el desarrollo, una cierta armonía y 

proporcionalidad en el aspecto físico que se mantiene hasta la pubertad. Hay etapas de 

crecimiento más rápidas o lentas que otras, es característico de esta etapa el crecimiento 

uniforme y continuo. "(.,.) Lis proporciones corporales del niño en edad escolar se 

parecen mucho más a las de un adulto," no hay grandes cambios, son 

predominantemente estaturales, se van alargando las extremidades (brazos y piernas) y 

junto con el tronco y la cabeza -que no crece mucho-, existe un equilibrio en las 

proporciones que se acercan a su forma casi definitva de adulto. 

A partir de los 10 años el arranque del crecimiento adolescente comienza en las niñas, 

en los varones aparece hasta los 12 años, los cuales, son más pesados que las niñas pero 

apartir de los 11 años, es al revés.lo 

DESARROLLO NEUROLÓGICO: 

El sistema nervioso central es el fundamento neurofisiológico más importante debido al 

rendimiento cognoscitivo. En esta etapa, el cerebro ha alcanzado ya el 90% de su estado 

lbjskin., p. 144 
MUSSEN.,1 al,,A.5plipiesenciales del desarrollo de la,personalidad en el niño.,p.203 

" eft.,NICKEL. I lorsl ,P,sie_ologiAde la Wanda y de la adolescencia I I,.p 78 



final, por lo que, el aumento es muy poco apreciable.' o Aunque en volumen ya no 

crezca demasiado, la sustancia gris y la sinapsis siguen madurando y formándose. 

Depende de éstas últimas, toda la actividad que se realice a nivel intelectual: pensar, 

reflexionar, aprender, memoria, imaginación, etc. 

DESARROLLO MOTOR: 

la palabra motor se deriva de fuerza motriz, que significa todo el dinamismo o 

movimiento que emana del cuerpo de la persona. 

Existe un progreso constante en la fuerza física y en las habilidades motoras. 11  Sus 

músculos y huesos crecen haciéndose más fuertes. Sus habilidades motoras se hacen 

cada vez más rápidas, ágiles y precisas. Por todo esto, el niño puede andar en bicicleta o 

patines, brincar, correr rápidamente, dibujar. 

Tanto el crecimiento, como el desarrollo neurológico y el desarrollo motor se relacionan 

con la conducta de la persona, por ende, con la psicología. 

11.2.3 El desarrollo psicológico. 

Toda conducta o comportamiento humano es objeto de estudio de la psicología (vid 

.supra.,p.1 7) e implica dos aspectos principalmente, uno cognitivo y otro afectivo. El 

cognitivo hace alusión a la manera cómo la persona conoce y lo afectivo cómo la 

persona siente o quiere. 

Para indagar en este aspecto es han elegido dos autores que por manejar una idea igual 

sobre el curso del desarrollo, son complementarios y en ningún momento se interponen: 

Piaget (en lo cognitivo) y Erikson (en lo afectivo). 

Ambos autores consideran el desarrollo de la personalidad como un proceso continuo y 

secuencial, y a la persona como una unidad indivisible. Afirman que una etapa 

cfr.,MUSSEN.,11 itLop‘ci1.3).203 
cji,,idcp. 



comprende a la etapa inferior (se perfecciona) y a la etapa superior (ett potencia), así 

como las etapas superiores requieren de la asimilación de las etapas inferiores (se 

construyen sobre ellas). 

11231 Dcsatmllo cosnitivo. 

Piaget concibe que la conducta cognoscitiva humana es una combinación de las 

siguientes áreas: 

a. Maduración. 

b. Experiencia. 

c. Transmisión Social. 

d. Equilibrio. 

Esta maduración se refiere al crecimiento orgánico. ta experiencia es el contacto con el 

mundo. 

Por transmisión social se entiende el cuidado y la educación para influir sobre la 

naturaleza de la experiencia del individuo. Y equilibrio es la autorregulación de la 

adaptación cognoscitiva, es decir, el crecimiento mental que progresa hacia niveles de 

organización cada vez más complejos y estables.112  Con el equilibrio se busca una 

armonía entre los factores del medio físico (externos) y los factores internos (del 

conocimiento) de la persona. Por lo tanto se busca una adaptación que es "(...) el 

esfuerzo cognoscitivo del organismo -la persona pensante- para hallar un equilibrio 

entre él mismo y su ambiente (...)".II3  

Esta adaptación se logra mediante dos procesos: 

Con la asimikción, que tiende a relacionar un suceso nuevo con una idea que ya se 

posee y con la acomodadóh, que tiende a cambiar las propias ideas para ajustarse a un 

"2  pfr.,MAIER,Ilenrv.,Tres leorías, sobre el des:irrollo del nü1o,1 Eriksol, Pi:11111 Sears.,p 102 
"3 
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nuevo suceso inicialmente incomprensible.' 1 '4  Al no existir una idea relacionada con el 

suceso nuevo incomprensible, se modifican las ideas ya existentes, para poder 

comprenderlo. En consecuencia, el equilibrio tiene su lugar en éstos dos procesos. 

En todas las etapas se busca un equilibrio y lo que diferencia a una etapa de otra es la 

manera cómo se adapta (asimila y acomoda) la persona a las experiencias que va 

viviendo. Cada etapa contiene estadios o períodos (subdivisiones) y Piaget distingue tres 

etapas: de los esquemas sensoriomotores (0-2 años), de las operaciones concretas (2-11 

ó 12 años) y de las operaciones formales (a partir de los 11 ó 12 años). La tercera 

infancia se ubica en la segunda etapa, la cual en el presente trabajo se detallara. 

Los estadios o subdivisiones de la etapa de las operaciones concretas son: 

* Estadio preconceptual (2-4 años) 

* Estadio del pensamiento intuitivo (4-7 años) 

Estadio de las operaciones concretas (7-11 ó 12 años). 

ESTADIO DE LAS OPERACIONES CONCRETAS 

Se le conoce como el estadio de las operaciones intelectuales concretas (aparición de la 

lógica) y de los sentimientos morales y sociales de cooperación. 

La palabra "operación" se aplica a diversas situaciones por lo que existen operaciones 

lógicas, aritméticas, mecánicas, físicas, químicas, etc. Pero por operación se entiende 

"C,.) una acción interiorizada que se ha vuelto reversible y se coordina con otras, 

formando estructuras (...)".11" 

114  dt.,MUSSEN.,e( 

115  PIAGET, Jean.,$eis estigios d_ulicolo2jA  113 
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las principales características comitivas de este período son: 

e REVERSIBILIDAD: Es la capacidad permanente de regresar al punto de partida, jxxler 

concebir un hecho desde su conocimiento hasta su final y viceversa.' 1 " El niño puede 

regresar al estado original de las cosas; gracias a la reversibilidad el niño puede 

agrupar (hacer sistemas de clasificaciones), operaciones matemáticas y sus inversas 

(suma-resta y multiplicación-división). la reversibilidad sólo es posible por el 

alejamiento del egocentrismo (las cosas giran alrededor del propio yo), pues se 

empieza a interesar por las cosas mismas y no en función de su propia personalidad. 

e OPERACIONES CONCRETAS: Se interesa por los objetos mismos, sus clases y sus 

relaciones, se organizan sólo a raíz de manipulaciones reales o imaginarias.' 17  Se liga 

la acción al objeto, por eso, reciben el nombre de concretas. 

e PENSAMIENTO LÓGICO: Pasa de un pensamiento inductivo a otro deductivo. "(...) Su 

razonamiento se basa en el conocimiento de un conjunto más amplio y en la relación 

lógica que hay en él."' 18  

Se pregunta el por qué de todo, trata de encontrar explicaciones racionales y objetivas a 

los sucesos, su mayor preocupación es que lo que piensa concuerde con la realidad. 

Distingue entre la fantasía y la realidad, así como, lo que se encuentra en su interior y al 

exterior. 

ATOMISMO: Le permite explicarse el todo por las partes. Las matemáticas y los 

números se entienden no de forma aislada sino como organizaciones que integran un 

todo. 

"6  cfr.,MAIER, 
ican.,op,cil.,p 741 

118  MAIER, 
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♦ REFLEXIÓN: Es una deliberación interior, es decir, una discusión consigo mismo.119  El 

niño piensa antes de actuar, conoce lo que esta dentro de él, tiene conciencia de sus 

actos. 

NOCIÓN DE CONSTANCIA O PERMANENCIA: Sabe que un objeto permanece 

constante en ciertos aspectos a pesar de la modificaciones aparentes que se le hagan. 

♦ NOCIÓN DE TIEMPO, VELOCIDAD Y ESPACIO: El tiempo es el más importante, pues 

de él se deriva el de velocidad. 	El tiempo se construye por ordenamiento de los 

sucesos y su duración. 1.11 velocidad es la relación entre el tiempo y el espacio, éste 

último se construye racionalmente (ideas de orden, continuidad, distancia, etc.).12.0  

PÉRDIDA DEL ANIMISMO: El animismo consiste en dotar de vida o de cualidades 

humanas a seres inertes o diferentes del hombre. 

Al perderse el animismo, el niño se enfrenta con el concepto de muerte y aplica una 

interpretación biológica a todo la vida que lo rodea.'2 ' Al volverse ►nás racionalista y 

objetivo cuando trata de explicarse la realidad, ya puede comprender el significado de 

la muerte y reconocer que todos áqudllos que poseen vida, mueren igualmente. Por lo 

tanto, ES LA ETAPA IDÓNEA PARA RECIBIR UNA EDUCACIÓN PARA LA 

MUERTE y aún más entre los 7 y 9 ofios. 

11.2.3.2 Desarrollo Afectivo. 

"(...) Erikson supone que los aspectos emocionales (...) de la vida impregnan todas las 

funciones humanas."12.2  Las emociones son las •que dan vida o tonalidad a los sucesos 

que se viven. 

119  cfr.,PIAGET, Jcali.,m0 4).64 
12°  cf.,ibiden►.,p.74-75  
'11  cfr. ibidcm. 1152 
12:  MAIER, Henry.,Qacil 41.31 
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Cada fase por la que pasa la persona humana, posee una crisis, la cual, tiene dos polos 

(positivo y negativo). La persona para pasar a la etapa siguiente debe superar la crisis 

precedente positivamente. 

Lis fases que corresponden a la infancia son: 

Sentido de confianza básica. 

$ Sentido de la autonomía. 

*Sentido de la Iniciativa. 

* Sentido de la Industria. 

Les denomina sentido porque es la expresión del sentimiento afectivo de haber logrado 

la realización de una etapa.12" La fase que se resaltará en este estudio, es la última. 

ADQUISICIÓN DE UN SENTIDO DE LA INDUSTRIA Y RECHAZO DE UN SENTIDO DE LA 

INFERIORIDAD. REALIZACIÓN DE LA COMPETENCIA. 

la entrada en la vida escolar da lugar a la necesidad de sentirse aceptado por los de su 

misma edad y la manera de obtener el reconocimiento de los otros es mediante la 

producción de cosas. Por eso la crisis consiste en un sentido de industria versus sentido 

de la inferioridad»4  El niño aprovecha toda oportunidad para experimentar lo que sabe 

y crear cosas; si no lo hace se siente inferior, siente que demostrando lo que sabe se 

asegura la aceptación entre los demás. Su mayor preocupación es no fracasar, pues lo 

llevará a ser menos que los demás. La industria implica hacer cosas con los demás, con 

lo que se empieza a tener el sentido de división de trabajo. El niño por lo que llega a 

hacer y el reconocimiento que obtiene por ello, se siente útil, lo que a la vez, reafirma 

su personalidad; de modo contrario, se siente inaceptado y su personalidad se debilita, 

sintiéndose inferior. 

12"  dk.ábiCk111.,p,61 
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Se esmera en su trabajo, no es conformista, pues lo que busca es el reconocimiento y la 

aceptación por medio de él. 

La actitud ulterior del individuo hacia el trabajo depende del grado de eficacia del 

sentido de industria promovido en esta etapa.':'' Pues al trabajo se le considera en 

función del desarrollo personal y no como mera obligación. 

11.2.3 El Ilesa rollo sead 

"El desarrollo social significa la adquisición de la capacidad para comportarse de 

conformidad con las expectativas sociales."2" La sociedad en esta edad exige demasiado 

del niño, debido a su inserción a la escuela primaria, son muchas las expectativas que se 

tiene sobre él, empezando con la adaptación al nuevo ambiente (escolar) hasta conocer 

el mundo objetivamente. 

o ESCUELA: En la escuela ya no es el centro de atención, como lo es en su casa, por lo 

que cobran mayor importancia los amigos, los compañeros de clase y otros adultos 

(profesor, amigos de sus papás, etc.), que sus padres mismos. La escuela facilita la 

sociabilización del niño. 

• JUEGO GRUPAL: El juego da un paso de individual a grupal, en el que las reglas 

internas son aceptadas libremente por el grupo.r27  El juego se convierte en un medio 

sociabilizador del niño, en el que convive con otras personas y empieza a acceder 

voluntariamente a ciertas concesiones. Tiende a agruparse con otros niños para 

trabajar y jugar. 

• PANDILLA INFANTIL: Es lo más importante de este periodo. 	"(...) Es un grupo 

formado voluntariamente en función de las afinidades personales de sus 

125  pfr,ibidenv,p.152 
116 1-1URIÁX(. 
12'  cfr., PEINADO AUrAULE, Joso..,pp ,p 250 



componentes C..), no es un grupo impuesto (...)."'"" Este grupo revierte gran 

importancia desde el instante de que no es un grupo impuesto, esto indica que, el 

niño voluntariamente (con libertad) va a elegir a las personas con las que se quiere 

juntar. Por lo general, se buscan aquellas personas afines o con intereses semejantes. 

La dinámica positiva de la pandilla, socialmente le sirve para asumir roles (cada uno 

dentro de un grupo posee un papel particular), acatar órdenes o una autoridad (en la 

pandilla existen líderes), someterse a derechos y obligaciones con sentido de igualdad 

(se conoce la justicia y el respeto mutuo) y sobretodo, como facilitadora de su 

incorporación a la vida social adulta. 

FAMILIA: Al ser el primer ámbito del desarrollo personal, es necesaria para el 

desenvolvimiento humanal" 1_a familia es el primer grupo social con el que se tiene 

contacto, es muy decisivo para el desarrollo de la persona, pues dependiendo de 

cómo se le trate en ésta, será su comportamiento con los demás (ajenos a la familia). 

En esta etapa, debido al papel de los amigos, la pandilla, el maestro y otros adultos 

significativos, en la afirmación de su personalidad; el papel de la familia queda un 

poco rezagado, pero sigue siendo un medio sociabilizador fundamental del niño. 

Estado psicosomático patológico. 
El vocablo "patológico" alude a patología, ciencia que tiene por objeto de estudio las 

enfermedades. El término psicosomático hace referencia por un lado al espíritu (psico) 

y por otro, al cuerpo (somático). Por lo tanto, un estado psicosomático patológico, es la 

enfermedad que considera la unidad substancial de cuerpo-alma del hombre. 

1211  GONZÁLEZ, Eusebio,,Familia y etjugación ,p, 100 
12"  cfr., GARCÍA 1-102, Victor.,el al., Eduasión Infantil Persogall/114 
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Existe distinción entre enfermedad y padecimiento, la primera contempla los procesos 

biológicos y psicofisiológicos, sin incluir las reacciones personales y culturales ante la 

enfermedad, lo cual, es el padecimiento. 

11.3.1 11)efinición de enfermedad 

Existe un binomio salud-enfermedad, en el cual, no se puede aludir a una parte con 

exclusión de la otra. Frecuentemente para definir los términos del binomio, se utilizan 

como antónimos: salud es ausencia de enfermedad y enfermedad es privación de la 

salud. Pero ambos términos van más allá de la simple exclusión de términos. 

El ser personal completo (físico, mental y social) se tiene que estar adaptando 

constantemente al medio ambiente, para facilitar el bienestar o el malestar del 

desarrollo, lo que significa, que se está en continuo movimiento o cambio, Por esto, 

"salud y enfermedad (...) son, pues, la resultante del éxito o del fracaso del organismo 

para adaptarse física, mental y socialmente a las condiciones de nuestro ambiente 

total'.' 30  

Una persona sana, sería aquella que posee y expresa una armonía física, mental y social 

con su ambiente; hay un equilibrio entre el medio externo e interno de la persona y 

cuando se da éste, existe adaptación. 

Una persona enferma, sería aquella que no posee ni expresa una armonía física, mental 

y social con su ambiente, hay un desequilibrio entre el medio externo e interno de la 

persona y cuando esto sucede, da lugar a la desadaptación. 

Enfermedad: 'Término genérico que indica un estado de desequilibrio y de alteración de 

las funciones de un organismo, debido a agentes patógenos externos o internos; físicos, 

químicos o mecánicos"."" Agentes patógenos son los que producen la enfermedad y 

11)11F.RNÁN, San Martin.,np.lit ,p,11 
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pueden provenir del exterior o del interior del cuerpo. 	La diferencia entre la 

enfermedad que sufre un animal y un hombre, no se debe por los agentes patógenos 

sino en la manera de cómo los enfrentan. 

Según el origen o la causa de la enfermedad se puede dividir en dos: 

- Somatopsíquica: tiene su origen en el cuerpo pero repercute secundariamente en la 

mente. 

- Psicosomática: tiene su origen en la mente pero repercute secundariamente en el 

cuerpo. 

Los conceptos de salud y enfermedad van cambiando a lo largo de la historia según las 

condiciones de vida, las ideologías de la época y el valor que se les den en la jerarquía 

axiológica, de ahí que, existan múltiples definiciones pero que tienen por común 

denominador: la adaptación o desadaptación del organismo total a su ambiente. 

"A. Dores distinguió entre enfermedades biológicas (...) que son comunes al hombre y a 

los animales, y enfermedades biográficas o específicamente humanas."132  Éstas últimas 

se relacionan con el estilo de vida. Las enfermedades que compartimos con otros seres 

vivos son las biológicas, sin embargo, éstos últimos no poseen enfermedades biográficas. 

Todos los organismos celulares pueden enfermar. Se podría entonces aludir a tres 

enfermedades: enfermedad de la planta, enfermedad del animal y enfermedad del 

hombre; lo que las distingue es la estructura del ser donde se fincan. La estructura del 

animal y del hombre se parecen en algunos aspectos, pero existe una diferencia radical 

entre ambos: la racionalidad y espiritualidad que el hombre posee y gracias a las cuales, 

ante la enfermedad: "A diferencia del animal, el hombre no sólo la siente sino que la 

vive como una realidad que es simultáneamente sensible, afectiva y cosgnoscitiva."t°.►  

"2  DE LA FUENTRE, Ramón ,Plipologia Médica ,p25 
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El vivir determina al ser y al existir, implica imprimirle un sentido y sello personal a lo 

que sucede, en este caso, la enfermedad, cada persona por ser única e irrepetible (vid 

supra.,p.43) tiene un modo peculiar de vivirla y darle un sentido. 

Sensiblemente la enfermedad implica dolor (vid infra.,p.72), pues existe una alteración 

fisiológica en el organismo. 

Afectivamente encierra sentimientos como dependencia, angustia, aislamiento, soledad; 

sus estados de ánimo cambian y sus valores se modifican. Así como, sus relaciones con 

los demás se ven alteradas positiva o negativamente (vid infra.,p.78). 

Cognoscitivamente, se puede aceptar, negar, repudiar o ignorar a la enfermedad, 

trayendo consecuentemente, una superación de la misma con lo que se permite 

continuar el proyecto biográfico o lo contrario. También, surgen cuestionamientos 

sobre la causa, origen y destino, tanto de su persona como de su vida. 

Por ende: "La enfermedad no tiene sentido sino en función del hombre tomado como 

una unidad biológica-psicológica-social.'► .►a 

Aquí radica la diferencia entre la enfermedad del hombre y la de los otros seres vivos, 

especialmente con la del animal.; en el hombre es una realidad vivida y no solamente 

sentida, que lleva a darle un sentido y aprovecharla como una situación más de 

crecimiento personal, lo que se remite al aspecto psicológico centralmente. 

En la esfera psicológica la enfermedad produce tres experiencias principalmente: 

* Una experiencia de privación. 

* Una experiencia de frustración. 

* Una experiencia displacentera o álgíca (dolorosa). "5  

La experiencia de privación se refiere a la salud, se posee un sentimiento de no 

encontrarse bien. 

134  HERNÁN, San MartIn.,npen.,p. 13 
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La experiencia de frustración es en cuanto a las libertades y disponibilidades del 

proyecto de vida personal, el cual, se afecta con la enfermedad. 

La experiencia displacentera o álgica (dolorosa) afecta directamente al cuerpo y traen 

como consecuencia el sufrimiento, la ansiedad, la soledad o los miedos. 

Debido a que el hombre es la unidad de cuerpo y alma, cuando enferma no solamente 

se ve alterado su cuerpo sino también su alma, es decir, toda su vida y su modo de ser. 

11.3.2 Clasificación de la enfermedad. 

Dentro de la enfermedad que atañe al hombre, existen diferentes tipos y grados de 

enfermedades, de los cuales, se estudiarán específicamente tres: crónica, incurable y 

terminal. 

113.2.1 la enfermedad crónica. 

Suele confundirse a la enfermedad crónica con la enfermedad aguda. 

La enfermedad aguda se caracteriza por la rapidez de causa morbígena, vivacidad de los 

fenómenos patológicos y relativa brevedad de su curso."; Causa morbígena, significa 

que ocasiona enfermedad, Por lo tanto, una enfermedad aguda se distingue por la 

prontitud o celeridad de la aparición y progreso de la enfermedad. 

En la enfermedad crónica se presenta el siguiente curso. La enfermedad adquiere poca 

vivacidad en sus manifestaciones patológicas y relativa lentitud de curso, durante el 

cual la mejoría o el empeoramiento de las condiciones del enfermo se suceden con 

lentitud. 137  Contrariamente a la enfermedad aguda, se caracteriza por la 

impredicibilidad de su duración y oscila entre períodos de estabilidad y desestabilidad. 

136  cfr.,RUÍZ LARA.Rafael Mal..Ninvo_giccionarjo MIchcsi.,p.459 
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Una enfermedad cuya duración sobrepase a los 3 ó 6 meses, se puede considerar como 

crónica. I." 

Puede ser que una enfermedad crónica con el tiempo se convierte en aguda. 

Son ejemplos de enfermedad crónica: parálisis cerebral, diabetes, gota, obesidad, 

arterosclerosis, mal de Parkinson, insuficiencia renal crónica, artritis, reumatismo, 

trastornos en cualquiera de los sentidos, etc. 

Son características del enfermo crónico: "C..) alteraciones permanentes o discapacidades 

residuales en mayor o menor cuantía, causadas por alteraciones patológicas no 

reversibles, que requieren de una especial adaptación por parte del paciente, así como 

de largos periodos de supervisión, observación y tratamiento médico". 139  

De tal manera que la enfermedad crónica, no conduce a la muerte por si misma, sino 

por las complicaciones que se van presentando (no propias de la enfermedad) se puede 

transformar en aguda y convergir en la muerte. 

11.3.2.2 La enfermedad incurable. 

la palabra incurable resulta ambigua; por incurabilidad se entiende: 

Aquellos procesos que afectan al organismo y no pueden sanarse sin dejar secuelas. 

- Aquellas enfermedades que ponen término a la vida humana,' ° 

Es aquella que, una vez diagnosticada perdurará hasta el término de la vida, 

acompañará a la persona durante toda su trayectoria vital. Conduce al fin de la vida a 

pesar de los avances técnicos y científicos de la medicina pues no se podrá remediar o 

desaparecer, Es una enfermedad mortal en si misma e impredecible en la determinación 

del tiempo restante de vida. 

111  cfs ,GONZÁLEZ-SIMANCAS, José Luis ,Itol 	,p.34 
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Ejemplifican a este tipo de enfermedad: el cáncer y el SIDA. 

11.3.2,3 la entMtiectid tenninal. 

A la enfermedad terminal, se le conoce también como el síndrome terminal de 

enfermedad, que se define como "C..) el estado clínico que provoca expectativa de 

muerte en breve plazo".ml 	Entendida así, tanto una enfermedad crónica como 

incurable, llegan a ser terminales cuando se han agotado los recursos, la enfermedad 

terminal le antecede a la muerte. la fase terminal es el último período de la 

enfermedad terminal. 

Los criterios para determinar una enfermedad terminal son: 

* Enfermedad causal de evolución progresiva. 

* Pronóstico de supervivencia inferior a un mes. 

* Ineficacia comprobada de los tratamientos. 

* Pérdida de la esperanza de recuperación."2  

Enfermedad causal de evolución progresiva indica que, a pesar de sus períodos de 

estabilización o desestabilización, finalmente va a redimir en la muerte. 

El pronóstico de supervivencia inferior a un mes se determina por el mal estado general 

(debilidad, pérdida de movimiento, alimentación, sueño, incomunicabilidad, ete,) 

Ineficacia de los tratamientos denota la irreversibilidad de la enfermedad. 

Pérdida de la esperanza de recuperación se relaciona con la falta de medios que 

potencien mejoría alguna. 

El tipo de enfermedad que el presente estudio considera se encuentra contenido en este 

último tipo de enfermedad -terminal-, que es una enfermedad incurable, crónica y 

progresiva. 

BRUGAROLAS MASLLORENZ, Antonio,,ei 
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Regularmente se piensa que un paciente terminal, es aquel que ya está perdido. Si se 

piensa así, entonces ya no hay nada que hacer, lo cual, es contradictorio a las ciencias 

humanas (de salud, pedagogía, psicología, sociología), donde el pensamiento central es 

hacer más por la persona, hasta donde ya no se puede, esto es, hasta la muerte. Mientras 

que exista vida, algo se puede hacer. 

Existe una necesidad perene de revalorizar el concepto de enfermo terminal, el cual, no 

deja de ser persona y está próximo a la muerte, lo que lleva a pensar en una doble 

satisfacción de necesidades: unas afines a todo el género humano y otras propias de su 

situación inminente►nente mortal. 

Es la ocasión para hacer la distinción entre agonía y acto de morir. La agonía es el 

camino hacia la muerte, va acompa►iada de dolor, sufrimiento, deterioro corporal, 

angustia, ansiedad, etc. El acto de morir es la propia muerte. Las personas le temen más 

a la agonía que a la propia muerte. 



11.4 RtyJCIVIIS1011CS de la enfermedad terminal en el desarrollo del niño 

durante la tercera irdlncki. 

Como anteriormente se aseveró (vid stjpra.,p.63), tina enfermedad afecta a la totalidad 

de la persona y más aún, cuando se trata de una enfermedad terminal, que somete 

extremadamente a crisis personales y existenciales de la persona, Únicamente por 

razones de estudio se dividió a la constitución de la persona en diferentes esferas, para 

comprender las repercusiones de la enfermedad en la totalidad de la persona; pero en 

realidad se dan en un interjuego simultáneamente. 

La enfermedad al ser vivida por la persona (vid suw.,p.64), es diferente según cada 

etapa evolutiva, es decir, el modo de vivirla, depende en gran medida de las capacidades 

y madurez: biológica, psicológica y social. El presente estudio se interesa especialmente 

por la persona durante la tercera infancia y la manera en cómo afecta la presencia de 

una enfermedad terminal en ella. 

"La educación del enfermo determina en gran parte sus actitudes ante su enfermedad y 

la forma de quejarse".143  

11.4. I Eketos de la enfermedad terminal en el desarrollo biolósico. 

Cuando la persona enferma, la primera esfera de ella que se ve afectada es la biológica; 

debido a que la enfermedad aludida en la presente investigación, es soinatopsiquica (vid 

suuna.,p.64). Se destaca el valor y el cuidado del cuerpo por ser éste el afectado directo 

de la enfermedad y por lo tanto, la principal causa u origen de crisis en el niño. 

•̂ -• -,-• 
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"La vida biológicamente, es el resultado del buen funcionamiento de una serie de 

órganos. Puede suceder, en un momento determinado, que un órgano enfermo amenace 

al conjunto del cuerpo humano (...)"1" 

Los órganos son sólo parte de un todo físico-espiritual, por lo que si uno de dichos 

órganos o varios se ven afectados, van a afectar al todo, esto es, el principio de 

integridad; toda la persona se ve afectada. 

11.4. I. I Valor del eueipo. 

"El cuerpo no se reduce únicamente a un conjunto de órganos biológicos, sino que es 

(...) un constitutivo esencial de la persona (...), participa de la dignidad del todo 

personal".► as 

En esto reside el valor del cuerpo, no es un simple instrumento o una cosa más o un 

agregado, sino parte esencial de la persona, por lo tanto, la vida corporal es la misma 

vida; sin cuerpo no hay vida. De aquí que el pri►ner derecho, sea el de la vida y en éste 

se fundamenten todos los demás. Y a pesar de estar enfermo sigue siendo valioso para 

la existencia. 

Con la enfermedad se ve amenazado todo esto y hay que mostrar al niño y a las 

personas que lo rodean (grupo sanitario y familia ) y cuidan de él (vid infra., p.81), que 

su cuerpo es tan importante como la misma vida y no por estar enfermo, se le puede 

tratar con menor dignidad. 

Según la noción del propio cuerpo que posea el niño, va a depender el valor y el 

cuidado que le dé. 

i 'n  MONGE, Miguel Anguel.,Ética, Salude Enfurine  
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IL.1.2.2 Cuidado del cueipo. 

Para cuidar el cuerpo adecuadamente y segun la enfermedad que padece, se deben 

tomar en cuenta las necesidades físicas y fisiológicas de la persona. 	Hay distinción 

entre lo físico, que es sinónimo de corporal y fisiológico que se refiere al 

funcionamiento del cuerpo. Apreciar el cuidado del cuerpo lleva al niño a cooperar con 

su tratamiento. 

El niño padeciente requiere en su cuidado: 

* Alimento sano y suficiente para conservar y reponer las fuerzas corporales. 

* Vestido adecuado. 

* Tiempo suficiente para el sueño y descanso. 

Guardar las reglas de higiene para prevenir trastornos en la salud.146  

De todos estos, en cierta manera se asegura la estabilidad del paciente. 

Un vestido que vaya de acuerdo con sus necesidades fisiológicas (fácil de quitar y poner, 

cómodo, ligero o abrigador, etc.). 

La alimentación influye directamente en la nutrición de la persona, con la cual, se 

siente más débil o se refortalece. 

Si una persona enferma sufre de insomnio, repercute en el apetito y en la ansiedad (vid 

infra.,p.79). El descanso le sirve para recobrar fuerzas. 

Guardar las reglas de higiene significa, tomarse los medicamentos y asearse, entre otras 

cosas, que evitan complicaciones de la enfermedad. 

Existen dos tipos de dolor: moral (no está conectado con el cuerpo y se le conoce como 

sufrimiento) (yjsj infra.,p.78) y físico (está conectado con el cuerpo). En este apartado 

se examinará el último tipo y en este sentido, el dolor es: "Una sensación desagradable y 

penosa experimentada por un órgano o parte del cuerpo".147  La persona naturalmente 

146  efr.,MONGE, Miguel Angel,,upsIl.,p.6 I 
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tiende a aquello que le produce un bien y huye a todo aquello que le produce Malestar, 

por esto, ante el dolor la persona no se mantiene pasiva y actúa por alejarse de él. 

En la experiencia del dolor intervienen la iinaginacion y la atención.148  La iniasinación 

es la capacidad del hon►bre, por la cual, puede reproducir ii►cígenes e incluso 

combinarlas de forma ditCrente a como se dan en la realidad; con ella, la persona puede 

considerar al dolor coino ano►  amenaza a su integridad corporal y anticipar sus 

consecuencias. 	La atención es la capacidad del hombre de concentración u 

observación de un objeto, ignorando todo lo que suceda alrededor; mediante ella, la 

persona sólo se preocupa por su dolor y organiza toda su vida en torno a él. 

"(...) Más allá de cierta intensidad y persistencia, el dolor ya no tiene utilidad inmediata, 

puesto que suscita confusión y desorga►lización".i't9  Cuando el dolor es soportable, sirve 

para el fortalecimiento de la voluntad, para darle un sentido a la enfermedad y a la 

existencia, es decir, sirve de crecimiento personal. Pero cuando rebasa los límites de 

soportabilidad y se convierte en intolerablerf..la persona. completa se confunde y 

desorganiza, de tal manera que, el único foco de atención es el peligro de la vida, no se 

pueden atender otros aspectos de la persona, más que el dolor mismo. 	De esto se 

desprende que "(...) es la razón de ser de las llamadas ciencias de la salud, sanar al 

enfermo, aliviarle de sus dolores y -si la enfermedad es incurable- procurarle tit►a digna 

calidad de vida hasta el último momento de su existencia terrena".w 

La ciencias de la salud lo que buscan es preservar la vida, sanar dentro de lo posible 

todas las enfermedades y en aquellas donde no sea posible, buscar que la persona siga 

viviendo dignan►ente hasta el final de su existencia. 

'" cG.,UE I,A FUISTE Itainón.,pp.c4.,p.350 
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"En la infancia, el dolor juega un papel importante en la formación de la imagen 

corporal, que es a su vez el núcleo del sentimiento de identidad. (...) Es también 

instrumento de comunicación del niño con su madre" 151  Cuando el niño siente dolor, 

lo que le duele es parte de su "yo" (de él mismo), dependiendo de que tan elaborada 

tenga su imagen corporal será mejor la precisión al especificar dónde le duele. El dolor 

es un instrumento de comunicación, porque cuando le duele algo lo expresa a las 

personas allegadas (que les tiene confianza) y sobre todo, a su mamá. 

Todo lo anterior, advierte que el dolor y la enfermedad tienen componentes 

psicológicos, familiares y sociales. 

neetos (k,  la enfermedad terminal en el clesarmllo psicológico. 

La idea que se tiene acerca de la enfermedad varía según la edad y la cultura. Si a un 

niño se le pregunta por la enfermedad, sus respuestas se modificarán de acuerdo a la 

edad mental. 

Además de los factores mencionados con anterioridad, influyen de manera dominante 

en la reacción ante la enfermedad: el sexo, la personalidad, el tipo de atención y nivel 

socioeconómico. 

11.4.2.1 Clmseuteneias de la enfermedad terminal en el aspecto cognitiva 

Tradicionalmente se han estudiado las conductas del niño ante la enfermedad, pero 

desde el punto de vista afectivo-emocional y poco se ha estudiado sobre el área 

cognitiva. 

DE LA FUENTE. Ranión..pp_...p.355 
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llamee y Walsh, con base en un punto de vista cognitivo-evolutivo de Piaget, estudian 

cómo los niños sanos en cada etapa y/o estadio, esto es, en grupos de edades afines en 

sus características (vid supra.,p.5 I), definen aspectos como: la salud y/o enfermedad, 

lit causa de la enfermedad y la curación de la misma. 

En el estadio de las operaciones lógico-concretas, correspondiente al niño de la tercera 

infancia, ya distingue entre lo interno y lo externo, por ende, sus explicaciones a las 

cuestiones planteadas pueden ser de dos tipos: 

Explicaciones por contaminación. 

Explicaciones por internalización. 

En la primera, la causa se ve como una persona, objeto o acción externa, malo o dañina 

para el cuerpo, cuando entra en contacto con él."2  Por ejemplo, se resfría porque el frío 

toca la cabeza, 

En la segunda, la causa última de la enfermedad es externa pero por un proceso de 

internalizacion provoca la enfermedad que se localiza en el interior.'" Por ejemplo, al 

inhalar o tragar algo malo o dañino para el cuerpo, éste se va a enfermar. 

Sinteonsson, Buckley y Monson, con perspectiva teórica igualmente piagetiana, 

estudiaron la visión de los niños hospitalizados sobre la causalidad de la enfermedad y 

su relación con otros índices del desarrollo cognitivo. 

Dividen el nivel de explicación en tres estadios: 

* ler. Estadio: niños de 5 años, tiene un razonamiento mágico o circular. 

2do. Estadio: niños entre 7 y 9 años, la causalidad de la enfermedad se asocia a 

fenómenos específicos y frecuentemente con el incumplimiento o mantenimiento de 

normas. 

* 3er. Estadio: existen nociones generalizadas, abstractas y relativas.'51  

I5: 01,,DEL BARRIO MARTEZ ÍN, Cristimi lasomermjAil ittfántitskll olkspndig.,p.76-77 
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En el segundo estadio, mismo que es de mayor importancia en este trabajo, el niño 

piensa que si está enfermo, será porque ha hecho algo mal. 

Existen dos posturas en el desarrollo cognitivo de la enfermedad: 

+ Quienes aseveran que los niños que padecen una enfermedad crónica o incurable, 

tienen un mejor conocimiento de la salud y de la enfermedad. 

+ Quienes consideran que por las emociones existentes en los niños que padecen una 

enfermedad crónica o incurable, inhiben o efectúan regresiones en la conceptualización 

de salud y enfermedad. Ambas posturas son válidas pues depende de la maduración de 

cada niño. 

Otros estudios señalan que: si el niño es menor de siete u ocho años carece de los 

razonamientos necesarios para explicarse el origen de su enfermedad o por qué el 

trittannento.155  Por esto, resulta inútil pedir a un niño menor de esta edad que sea 

"razonable", es decir, que controle sus emociones (angustia, ansiedad) y no tenga miedo, 

Pues no es capaz de informarse a sí mismo de las razones de su miedo o dolor. A partir 

de esta edad, se va formando en el niño la idea de enfermedad, como la entiende un 

adulto. 

Los niños de la tercera infancia, y sobre todo los mayores de siete años, txiseen la noción 

del tiempo, de reversibilidad y puede elaborar definiciones más objetivas (vid 

lum.,p.57-59), con lo que, pueden saber con más precisión la causa de su 

enfermedad, el por qué de su tratamiento y la labor del personal que los atiende 

(médico, enfermera, tanatólogo, pedagogo, terapeuta). 

"4  ibidem,,p.79 
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enfermedad. Sin embargo, en o,asiones, al caer enfermo experimenta de alguna 

regresiones a estados ,interioe. 	autonomia e independencia ganadas 

basta el momento, pues depende de los cuidados de los tia miis predominantemente:, 

permanece en pijama casi Iodo el día y entre otras cosas, la alimentación que 

paree(' a la de los 	todo esto contribuye, a veces, a un estado de regresiOn o  ,le cese 

del des,uirollo. 

Otros aspectos psicológicos a considerar son: l, ,idaptabilidad o desadaptabdidad del 

niño con su enfermedad. Lit adaptabilidad implica: significaiiaelir ele la enfermedad y de 

la existencia, la asunción del padecimiento, la positivización de esta expillencia.i '7  Esto 

lleva a la entrega y aceptación del niño a su situación, sabiéndola aprovechar, poniendo 

de su parte para facilitar la vivencia de una situación tan amenazante. Comprende su 

enfermedad y la hace soportable, la asume como parte de su ser. 

la desaclaptabilidad engloba conductas de: oposición, negación y sobreinclusión.iii:' En 

la oposición no se identifica con su enfermedad, por tanto, la vive como un absurdo y 

algo insoportable, la contempla corno algo extraño a él. En la negación, no reconoce su 

existencia. En la sobreinclusión, queda inmerso de tal forma en su enfermedad que se 

aísla. 

Desde la cama el niño ve diferente al inundo, empiezan a adquirir importancia detalles 

que habitualmente pasaban por desapercibidos, Ira inmovilización que sufre al estar e ta  

cama, en esta edad no es causa de rebeldía, como lo sería en edades menores o mas 

avanzadas; se sustituye el movhniento por actividades verbales, 

"El paciente (...) sabe cómo van las cosas, salxi que probablemente no podrá volver a 

levantarse y pasear, y ciertamente, sabe que aspecto tiene" .159  De al:;.›,ini urexlo u otro, el 

" cfr 	,p.57 
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paciente intuye su estado y mas aún, el niño, el cual es muy perceptivo de lo que sucede 

a su alrededor y observa hasta el más mínimo detalle. Siendo la enfermedad un suceso 

que altera su vida completa y la de su familia, con mayor facilidad percibe lo que le está 

aconteciendo. Existe conciencia de la enfermedad independientemente de que le hayan 

informado o no de ella. 

El niño en esta etapa es muy inquisitivo, por lo que, se debe procurar responder a todas 

sus preguntas con la mayor veracidad, sinceridad y claridad, posibles. 

La figura del médico en el niño puede tener un doble aspecto: 

- Tranquilizadora. 

- Agobiante. "0  

Tranquilizadora, porque ve en el médico a un super-hombre, un ser más 	e roso que 

sus padres, pues de él depende que esté enfermo o no. Cuando un niño siente dolor, la 

figura del médico es el antídoto para la cura. 

Agobiante, porque el médico decide todo sin consultar al niño, se dirige casi 

exclusivamente a sus padres sin tomarlo en consideración. 

Un niño de esta etapa lo que galardonea en una persona son sus cualidades personales, 

por lo que, la figura del médico dependerá de la relación afectiva que haya podido 

establecer con él (tomarlo en cuenta, formularse preguntas directamente a él y no sólo a 

sus padres, darle consejos, dialogar con él, etc.). 

La forma en que el niño entienda a la enfermedad será como se sienta. Sin embargo, 

cada niño tiene su manera especial y única de percibir su enfermedad y de reaccionar 

ante ella, no hay reglas aplicables a todos. 

CoIette.,(ms11.,p 4(1 
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11,4.2.2 Consecuencias de la eidermedad terminal en el aspecto akditro. 

Se recuerda que el niño de esta edad, está pasando por una crisis emocional de 

laboriosidad va, Inferioridad (vid supra.,p.59), paralelamente a su ingreso a la escuela, 

por esto, necesita del soporte de sus padres y maestros para superar la crisis 

positivamente. Al estar enfermo y según su madurez., el niño expresa necesidades 

emocionales diversas. 

Por la suspensión de las actividades y hábitos normales, emergen sentimientos de 

sufrimiento, depresión, angustia, ansiedad y miedo, que son preponderantes y comunes 

a los niños con enfermedad terminal. Antes de proseguir, cabe hacer la distinción entre 

estos términos que suelen confundirse. 

Sufrimiento y dolor: ambos perciben un malestar o factor dañino, pero en diferentes 

sentidos. El dolor (factor fisiológico) está conectado al cuerpo y es la sensación de los 

estímulos nocivos. El sufrimiento (factor psicológico) está desconectado del cuerpo y es 

la vivencia o sentimiento (le los estímulos nocivos. 

"(...) Depresión se aplica a diversos trastornos de la afectividad (...), cuyo síntoma 

central es el abatimiento del humor(...)"." Existe un marcado decaimiento del buen 

humor. 

"La angustia es un estado de aprehensión o miedo indefinido por que se experimenta en 

ausencia de estímulos externos realmente peligrosos o amenazantes".1"2 	lrt 

aprehensión es cuando la persona percibe con los sentidos o la inteligencia un peligro, 

pero que no está presente. Lleva a la opresión e inquietud profunda. 

   

I ' DE LA FUENIT, Ramón.,9.01.,p.438 
ig2jkm.,p.232 
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La ansiedad "es un estado tenso de la psique frente a un peligro indeterminado e 

inminente, acompañado de un sentimiento de inseguridad".1 " El peligro no se 

vislumbra con claridad, pero no hay duda de que va a suceder. 

Miedo y angustia se parecen, aintxm son reacciones ante las amenazas. "En el miedo, el 

sujeto percibe la situación amenazante en términos de sus recursos para contender con 

ella; el peligro es objetivo y localizable. En la angustia, la amenaza no se percibe con 

claridad, es incierta y difusa"." El miedo se relaciona con el presente y la angustia con 

el futuro, el miedo conduce a la acción y la angustia es paralizante. 

Los sentimientos anteriormente descritos, afectan a las esferas: somática, psíquica y 

conductual, del niño que padece una enfermedad terminal. 

* Somática: pérdida de sueño, de apetito y baja de peso. 

* Psíquica: en lo cognitivo (fijación en la vivencia dolorosa, devaluación del 

autoconcepto y autoestima) y en la afectivo (pérdida del buen humor, pesimismo, 

desesperanza, desmotivación, pérdida de intereses). 

* Conductual: irritabilidad, aislamiento, agresividad y pasividad. 

La asociación del dolor con la angustia, el miedo y la ansiedad, acrecentan al 

sufrimiento. Especialmente los sentimientos de angustia, ansiedad y miedo, tienen su 

origen en la ignorancia o mala información sobre su enfermedad y su tratamiento. "(...) 

Los niños experimentan un temor extraordinario ante lo desconocido"." 65  Cuando es la 

primera experiencia del niño con sucesos relativos a la enfermedad, puede tergiversar 

la realidad y dejar libre la actuación de la imaginación. Por ello no se debe olvidar el 

diálogo y las actitudes realmente sinceras y verdaderas que le proporcionen seguridad y 

confianza. 

LAROUSSE„Dicciokiario eneicIppldico Larousse, Tomo I.,p,143 
I" DE LA FUENTE, Ramón.,pps1.1.,p.427 

BRUGAROLAS MARLORENZ, AnIonia.et pI..ppj:,(1.,p 401 
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De las actitudes del grupo sanitario y de la familia con respecto a la enfermedad que 

padece el niño, depende la disminución o el crecimiento de la angustia, ansiedad, miedo 

y sufrimiento del mismo. 

Existen otros sentimientos como hostilidad, agresividad o culpabilidad con respecto a sí 

mismo y a los que lo rodean. 

En los niños moribundos existen dos temores comunes: miedo al dolor y miedo a la 

soledad.'" Parte del temor de los niños a su propia muerte, es el hecho de morir solos y 

dejar de ver a sus padres, en especial a la mamá. La simple presencia de la persona 

junto al lecho es todo, para saber que no han sido abandonado. 

Ante ellos se debe "(...)adoptar el papel de oyente activo y atento, permitiendo que 

emerja su auténtico ser. Si el niño desea hablar de la enfermedad y la muerte, 

permítaselo."'''' Con esto se dejan aflorar la depresión, angustia, ansiedad y miedo, 

disminuyendo el sufrimiento; en lugar de darle ilusiones o esperanzas falsas, donde en 

lugar de guardar silencio cuando no se sabe que decir, se dicen cosas irreales: 'Te vas a 

recuperar pronto", "Pronto vas a ver a tus amiguitos en la escuela", "Verás que para 

mañana, ya estás bien", etc. El paciente necesita mantener su dignidad, seguridad y 

autoconfianza hasta el último momento. Lo anterior no se consigue por medio de 

mentiras piadosas, éstas no tiene cabida en esta situación, porque se perjudica más al 

niño, de lo que en realidad se le ayuda. El niño es muy vulnerable ante las mentiras, 

que ahondan más su sufrimiento. 

Al permitir que emerja su auténtico ser, se respetará el que cada muerte es única; cada 

niño vive su enfermedad y su muerte a su manera y nadie puede morir o sufrir por él. 

-------------- 
"IlENNE'IT. Jo Anne.,1! ,t2p,clup.27 
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"LtS ptecxta pac i onespor losseres yucr idospueden Serc,utsa de que el párlente 

moribundo se sienta inquieto y precise más iticdicaciOn 	h El niño siente y eortoce 

por lo (pie está pasando su familia, percibe sus angustias, ansiedades, miedos, etc.,  

que afecta a su salud directamente. 

Segiin sea sir sentimiento k.i'on respecto a su enfermedad, posibilitara u obstaculizará, su 

salud y su tratamiento, involucrándose O no con ellos. 

El inodo como se sienta un niño, influirá en sus relaciones con los demás. Ante la 

enfermedad, la angustia, el dolor y la muerte, el ser humano pide ayuda al médico, al 

psicologo, al sacerdote y a sus seres cercanos. 

11.4.3 Efectos 1e la en finmeclad terminal en el desama) sclenit 

Al ser esta etapa eminentemente social, por el ingreso del niño a la escuela, mi la 

enfermedad esto se ve obstaculizado. Pero sigue teniendo la necesidad de familiarizarse 

y sociabilizarse en su nuevo ambiente. 

11.4.3,1 InterveneMn de l t finnilia. 

Lit familia es comunidad natural duradera de padres e hijos, es una unidad de vida, pues 

en ella, no sólo se dan lazos corporales sino psicológicos.'  15) Es la primera sociedad a la 

que el hombre pertenece y en ella encuentra seguridad y protección, sobre todo, en 

momentos difíciles como son, la enfermedad y la muerte. 

Al enfermar el niño no puede asistir a la escuela y alguno de los padres suspenden su 

trabajo o buscan una persona que cuide del niño. Lit enfermedad terminal afecta a la 

dinámica y hábitos comunes de la familia. "La familia influye de modo favorable o 

jb(0.01,,p.91 

cfr.,CAME.:Z PÉREZ, Rafael.,l'millily a 10110 	r.,p 51 



desfavorable en Lis actitudes del paciente hacia su enfermedad y su adhesión al 

tratamiento."'"' Ayudan o perjudican la acepta ion del niño sobre su enfermedad. 

" Actitudes Tior parte de losvadres: 

Los padres suelen centrar su atención en el niño moribundo. 

No se debe de mimar con exceso al pequeño paciente, pites se le dejará un sentimiento 

de culpa y con impresiones negativas sobre su propia valía.171  

Sentimientos de culpa, porque, percibe los momentos difíciles por los que esta pasando 

la familia completa (tristeza, dejar de trabajar, privarse de diversiones o actividades 

usuales) por atenderlo a él, lo que le hace sentir culpable por tal situación. 

Obtiene impresiones negativas sobre su propia valía, porque lo sobreprotegen 

privándolo de su libertad y autonomía. 

"C..) El niño corre mucho menos riesgo de sentirse traumatizado si cae enfermo, cuando 

está bien protegido por sus padres (...)".172. El niño es esencialmente dependiente de los 

suyos, si sus padres lo cuidan y le dan afecto, promocionarán la salud de su lujo, 

haciendo de la enfermedad una vivencia más agradable y no traumática. 

Los padres al igual que el niño, sufren de angustia, ansiedad, sufrimiento, depresión, 

miedo, etc., y es el grupo asistencial (médico, enfermera, tanatólogo, pedagogo, 

psicólogo, etc,) el encargado de hacer que éstos disminuyan. 

Tanto al padre cuino a la madre les incumbe la responsabilidad de atender al hijo, en 

consecuencia, "(..,) pueden prestar tanto el uno como el otro los cuidados debidos al 

hijo." La cultura machista sobreviviente aún en determinados aspectos, uno de ellos 

concerniente a este respecto, indica que la madre es quien debe encargarse de atender a 

toda la familia y las necesidades de los niños. En realidad los dos poseen igualdad en 

'7' DE LA FUENTE, Ibinión.,mcit ,p. 195 
Or.,KÚBLEII-ROSS, Elisabeth ,Una luz que se apaga.,p 20 

Colelte.,ºp.cit ,p 23 
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responsabilidades y obligaciones para con ellos, pues ambos son autores de su vida y 

responsables de su educación. En la vida, en la enfermedad y en la muerte no debe 

existir delegación de funciones paternales, sino intervención conjunta. 

Es natural que la relación madre-hijo se avive en situaciones de peligro, debido a la 

protección natural -que se hace patente desde el embarazo• de la madre sobre el hijo. 

"La enfermedad del hijo afecta, además, a la seguridad interior de los padres".174  Se 

teme por lo que le pueda pasar al hijo y por lo tanto, a uno mismo como padre o madre, 

esto es, el lazo de unión con el pequeño. 

"El resentimiento se oculta a veces bajo un exceso de amor, como ocurre en el caso de 

ciertos padres sobreprotectores".'75  Rodean al niño con atenciones exageradas y que ya 

no van de acuerdo a la edad que tiene. 

Cuando el niño es hospitalizado, generalmente se piensa que quien va a resentir más la 

separación es el hijo, pero frecuentemente resultan ser los padres los menos tolerables a 

la separación y "(...) es en estos casos cuando las separaciones son peor soportadas y 

cuando se ve a los demás (...) como agresores (...)".176  Los agresores son los médicos, 

enfermeras, auxiliares de enfermería, etc., porque encuentran en ellos el motivo de 

separación de su hijo, cuando éste no se encuentra en casa. Hay padres que se ponen 

celosos por la relación que lleva su hijo con el grupo asistencial. 

"(...) Los padres interiorizan sus sentimientos de impotencia y prescinden de ellos en su 

vida social y en su matrimonio. También es común que la muerte de un hijo conlleve 

otra muerte: del matrimonio".177  Los sentimientos de impotencia se los guardan, en 

lugar de compartirlos con los demás (cónyuge y amigos) para superarlos, lo que acarrea 

problemas en la vida emocional y social. Depende de la estructura familiar que la 

114  
115 
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presencia de un integrante mortalmente enfermo, posea una doble vertiente: promover 

la cohesión o la desunión familiar. Existen familias que se apoyan entre sí y buscan el 

consuelo en amigos u otras personas, pero hay familias que se mantienen aisladas y no 

~parten entre sí ni con amigos, sus sentimientos, 

"La enfermedad del niño representa para el adulto un fracaso personal, en la medida en 

que se desea para aquél todo lo que no se ha podido conseguir para uno mismo (...)".178  

De aquí que resulte tan difícil aceptar la muerte de un niño, pues normalmente se 

quiere para los hijos todo lo que uno de padre no pudo tener y este deseo se ve 

interrumpido por el diagnóstico fatal del niño. 

Normalmente los padres perciben la enfermedad "(...) como una especie de persecución 

llegada del exterior. Cuando le ocurre algo a su hijo, hacen responsables a las personas 

que lo tienen a su cargo: el profesor, el médico, la enfermera".179  Este fenómeno les 

permite evadir el sentimiento de culpa al morirse un ser querido, quitándose la 

responsabilidad ellos y despositándola en otros. 

Por último, existen resentimientos conscientes o inconscientes hacia el hijo, pues éste 

simboliza una serie de privaciones (económicas, sociales y personales), interrupción del 

proyecto biográfico, y una carga pesada, principalmente para los padres. Esto depende 

totalmente de la personalidad de los mismos. 

* Actitudes por parte de los hermanos: 

En ocasiones los hermanos quedan relegados a un segundo plano con respecto a la 

atención de sus padres, "(...) se convierten en un obstáculo, los padres no tienen tiempo 

para preocuparse de ellos, (...) la atención que antes se les consagraba se les retira en 

beneficios del enfermo".180  Lo anterior los puede llevar a sentir recelo hacia su 

"8  PERICCHI, Colette.,op.cit.,p.101 
"9  ibidem.,p.46 
ixu BENNE11", lo Anne,,et al.,91,115 



hermano padeciente, Siendo parte de la l'amiba, también se ven itectados por la 

enfermedad del hermano y necesitan igualmente de atención, para 110 sentirse solos y 

expresar lo que sienten (Miedo, angustia, enojo, recelo, etc.); no obteniendo h atención 

requerida, buscarán los medios -actitudes regresivas, mala conducta, ausencia a clases, 

etc.- para llamarla. 

"(.,,) Todos los hermanos de un niño críticamente enfermo deben participar en su 

atención en una forma u otra. Si el paciente se encuentra en el hogar, deben 

asignárseles tareas específicas para su cuidado".181  El "todos" se toma en el más amplio 

sentido de la palabra, pues por pequeños que sean los hermanos y no parezcan 

comprender lo que sucede, son muy sensibles al ambiente que los rodea. A todos los 

hermanos se les debe de explicar lo que está pasando (con esto se evitan resentimientos, 

recelos, conductas desviadas, etc.), con la finalidad de involucrados a que colaboren en 

el cuidado de su hermano (si está en casa), de acuerdo a la edad de cada uno. Al 

participar en la atención del hermano críticamente enfermo, por una parte, se sienten 

útiles y, por otra, pueden seguir su desarrollo de manera más normal. Si los padres no 

se creen capaces de explicarles lo que sucede, deben recurrir a una persona adulta 

allegada -o a un tanatólogo- y de confianza para que lo hagan; es fundamental que los 

hermanos conozcan lo que está pasando. 

Si el hermano críticamente enfermo no se encuentra en casa, los hermanos también 

pueden ayudar indirectamente en su atención, portándose bien con la persona que los 

cuide, no representando un obstáculo para sus padres, siendo comprensivos, ayudando 

en las labores del hogar, ser cooperativos en lo que se les pida, etc, 

"Alguien, de preferencia un miembro de la familia o amigo íntimo, debe pasar algún 

tiempo adicional con estos niños (...)"'", es decir, con los hermanos, Con el objetivo de 

181  KCJI3LER-ROSS, Elisabeth.,91sit ,118 
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prestarles la atención que necesitan y facilitarles, dentro de lo posible, seguir su curso 

normal de vida (llevarlos y recogerlos de los sitios, jugar con ellos o platicar, etc.). 

"Los allegados al paciente no se agotan tanto, física y emocionalmente, si pueden 

participar de alguna forma en su cuidado".183  Si los hermanos participan en el cuidado 

de su hermano enfermo, se les facilitará continuar con una dinámica familiar, lo más 

normal posible. Además si se ha convivido y acompañado al niño enfermo en su 

enfermedad y sufrimiento, el proceso de duelo (vid infra.,p.104) se facilitará. 

11.4.3.2 gulkipación de la escuela y los amigos. 

La privación escolar y ausencia de contacto con sus amigos, tienen repercusiones 

severas en el niño, sobre todo, en este período, en el cual, la principal actividad y de 

donde se deriva su autoestima, es precisamente de ellos dos. 

"El niño sufre (...) junto a la deprivación familiar y afectiva, la deprivación cultural y 

escolar, que es tan importante o más que las otras".184  (s.i_c.) Solamente en esta edad, el 

ambiente cultural y social, puede llegar a ser más importante que el familiar, pues se le 

da más peso a las relaciones y reconocimientos externos (maestros, otros adultos, sus 

compañeros) que a la familia. 

Una atención integral (vid infra.,p.94) del niño, debería de incluir el seguimiento de 

está formación cultural y escolar, ya sea en el hospital, en el hogar o en un asilo de 

enfermos terminales (yid infra.,p.97), donde se encuentre el niño y más si es de esta 

edad, pues la escuela representa para él el interés principal y le sirve de terapia. 

"La Pedagogía Hospitalaria es pedagogía en tanto que constituye el conjunto de aquellos 

medios puestos en acción para llevar al cabo la educación y el hospitalaria, en tanto que 

ibidenhp.183 
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se rr,iltza 	NI_ lleva al cabo dentro del ei.mte:, to 	 neuest,a tic la 

l'edagogia hospitalaria, ))i11 1, re ilivau, -,r.iltuir 	 al vas 

especiales p.ira l'Unos fatalmente enfermo 	dentro del hos Mal, de i l c,cia 

creando progi limas especiales para ida sitnaciOn 

El hecho de estar hospitalizadi.) 0 en un ;ralo riv pri :tintinaen! 	11 tildo dial 

contacto con sus compañeros de la escuela. 

TI paciente moribundo necesita la visita de sus seres quelidos". 	E 	1k 	seré', 

queridos no solamente figuran sus padres, año tainlaéri los amigos V los 

ventaja de que el nino críticamente esté en casa, es que facilita la visita 

(C011 previa preparación antes de VCrio). 

Estando en el hospital o en 	asilo, es casi imposible que sus companeros lo visiten, 

debido a las re:z,las hospitalarias', pero _sus Imieslros pueden aüit ir a visitarlo, lo cual, 

sería muy significativo para el Mito. 

Si se le facilita al Mito seguir con su educación a pesar de que no asista ala escuela, se 

fomenta su desarrollo iwrinal dentro de lo posible. 

La estancia del Mito sea en un hospital o en un asilo, propician que el niño tenga 

apertura hacia otras personas (enfermeras, médicos, coinpañeros de sala, auxiliares de 

enfermería, etc.), siempre y cuando al niño se le ha prepara(lo .uues de su ingreso al 

hospital o asilo y los concibe positivamente (un lugar donde va ;1 ira Cuidar su salud) y 

no negativamente (tin Imar donde la gente se va a morir). Lo anterior fomenta 1111;1 

apertUra a un ambiente nuevo y tal vez, desconocido para él, pelo no del lodo 

catastrófico, pues a cambio de priv. u.se de la CSCUCla N' de SUS ;UD ZOS, Va a eulahlar 

relaciones nuevas con otra I casonas que pueden ser i:,,,ualinente su 	migas. incluso Lis 

(11fi..`rIllera" 	 o eoiii JiiiettmS t 	!nieden Set' SUS 
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11.4.3.3 Rekwiones con los inl)ksionales que cuidan al niño Mlalmenle enfermo: 

equipo (le sahul, tanalókNo y peibsozo. 

Cada tino trabaja en su labor propia pero con el mismo fin: la atención integral del 

enfermo terminal infantil y su familia, para promover y inantener la dignidad, salud y 

desarrollo del infante desde el proceso de agonía hasta el final de su vida y un proceso 

de duelo positivo en los familiares, haciendo de la enfermedad, el sufrimiento y la 

muerte una fuente de crecimiento personal. 

"Aún en el caso de que el equipo esté formado por distintos tipos de profesionales (...), 

no debe de haber una división rígida de responsabilidades en el cuidado del paciente 

moribundo y de su familia"» 57  Los diferentes tipos de profesionistas involucrados son; 

médico, enfermera, sacerdote o representante de una religión, trabajador social, 

tanatólogo, pedagogo, psicológo, psiquiatra, terapeuta, etc., que intervienen en el 

cuidado del niño con enfermedad terminal y su familia. Frecuentemente lo que sucede 

es que cada uno de éstos, se enfrasca en su propia profesión y se olvida que es parte de 

un equipo. Debe de existir mucha comunicación entre ellos para evitar no nada más 

ignorar, sino contraponerse a la labor del otro y en vez de ayudar, perjudicar al niño y 

a su familia. 

El cuidado de los niños moribundos requiere del arte del distanciamiento; ser lo abierto, 

cálido y entregado posible y estar limitado por los deberes profesionales y 

responsabilidades para con otros pacientes y la vida personal." Lo que significa que 

hay que involucrarse con la persona al grado de poder ser útil, pero no tanto como para 

descuidar la propia profesión ni la vida íntima. 

Cualquier profesional que trate con niños que padecen una enfermedad terminal, dele' 

de aceptar sus limitaciones terapéuticas y aprender a reducir sus tensiones y 

BENNEIT, Jo Anne..qt41.,opM.,p.26 
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desmoralizaciones.'" Las tensiones se traducen en estrés y muchas veces éste puede ser 

mayor que el del propio paciente y de su familia, lo que indicaría una reconsideración 

sobre el encargo del niño a esa persona. Se deben de aceptar las limitaciones no sólo 

terapéuticas o profesionales, sino también personales, para que exista un mejor 

autocontrol sobre las emociones propias. 

Del no controlar el estrés, las tensiones y las emociones, se corre el riesgo de llegar a 

"(...) la incomunicación y la deshumanización en el trato con el paciente terminal 

infantil".m Esto sería fatal para el niño en esta edad, pues lo primordial para él es la 

relación con los demás, necesita no sólo saber sino sentir que tiene un amigo dispuesto a 

platicar con él, en ocasiones ser sólo oyente, respetuoso hacia su pensar y sentir, que no 

representa una autoridad sino un igual, con lo que el niño preserva su libertad y 

autonomía; los que cuidan de él deben de representar todo esto para ganarse la 

confianza del niño y realmente poder ayudarlo. A nadie le gusta ser tratado como cosa 

y menos a un niño que tiene la necesidad de saberse importante para los que lo rodean. 

Un proceso de ayuda se funda en el querer ayudar (grupo de profesionales encargados 

de la atención del niño y su familia), de querer ser ayudado (niño críticamente enfermo 

y su familia) y proceso de comunicación real (basada en la apertura, veracidad, 

sinceridad, honestidad y comprensión); todo lo cual, se logra con la humanización del 

trato con el infante y su familia. 

Algunas sugerencias para posibilitar la humanización y la comunicación en el trato con 

el paciente terminal infantil son: 

Cordialidad en el saludo y la acogida. 

* Dedicar tiempo para escuchar todo lo que quiere contar o preguntar. 

* No cambiar las personas que lo atienden. 

Gfr..ihiOcnl .. p.37 
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ProNircionarle lit completa seguridad de que no se le dejara sólo, 

''Tratar al niño como a nuestro prójimo (respeto total y no sobreprotección). 

Cuando sea posible conseguir su máxima colaboración." 

La persona en contacto con estos niños al ser cordial y acogerlos, los hacen sentirse 

queridos. Al dedicarles tiempo se sienten importantes y atendidos. Si se cambiarán las 

personas que los atienden, es posible que se rompan unas buenas relaciones e incluso 

amistades y se pierdan los avances logrados por la persona que atendía al niño. Ver al 

niño como nuestro prójimo, implica respetarle su dignidad de msona en toda 

circunstancia y tratarlo con la verdad para buscar su bien. Cuando un niño colabora en 

algo, está poniendo de su parte, es decir, se compromete con lo que está sucediendo y 

ayuda a falicitar una situación. 

El niño aprecia más la preocupación que se demuestra por él, que todo lo que se puede 

hacer o decir. 

Con las sugerencias acabadas de mencionar, no solamente se logra la comunicación y la 

humanización en el trato, también que temores, angustias, ansiedades, etc., afloren y 

disminuyan; al igual que, se previenen posteriores patologías psicológicas (pesadillas, 

fantasías atroces, rebelión o agresividad, rechazo a la compañía cuando más lo 

necesita). Aclararle lo que le está sucediendo a su cuerpo y lo que le puede pasar en un 

futuro, sin engaños. 

Decirle la verdad al enfermo es algo que ha suscitado mucha polémica. t'ay quienes 

argumentan que no decirla contribuye al menor su frimiento y existen los que opinan lo 

contrario. Es un deber del médico y 1U1 derecho del paciente saber la verdad y más 

cuando se trata del fin de su existencia. 

" ídem 



En adultos esto causa ;{tan revuelo y en niños aun más, debido a que se piensa que éstos 

últimos no son capaces de comprenderlo. A quienes piensan asi, les filian 

conoci m i e ntos psicopedag,ígicos sobre los tunos. Curiosamente, los nimios, dependiendo 

de su edad (mayores de seis años), suelen contar con mecanismos nici‘tres a los de los 

adultos para enfrentar y ACEPTAR una enfermedad terminal. 

Existe una paradoja con respeto al médico: por un lado es su deber decir la verdad, y 

1XW otro lado, suele ser el menos preparado para decirla debido a su formación 

profesional -mantener o conseguir la salud del enfermo-, por lo que, sute nn 

diagnóstico fatal o reservado, se siente derrotado o fracasado. Pueden ayudar al médico 

a transmitir la verdad, principalmente el ta natolkso y el pedagogo. 

"C..) La verdad de su enfermedad, debe proporcionársele dentro del !narco de una cálida 

y estrecha relación de amistad y, a ser posible, por personas que hayan tenido con él 

una profunda relación con anterioridad a su situación iictual".'92  (sic.) Aún cuando el 

médico no sea quien proporcione la información, es importante su presencia, por si el 

niño llega a preguntar algo sobre su enfermedad y que la persona que le informó no 

sepa responder, evitando asi dar una mata información que es tan perjudicial como la 

negación de la misma. Gracias a la relación anteriormente mencionada, es posible decir 

la verdad y que el niño manifieste sus inquietudes sobre su enfermedad, que en esencia 

Se reflere al sentido de la vida y de la 1111.1erte; Citando un niño es capaz de preguntar 

sobre esto, es porque ya puede comprender la respuesta. 'yodos los profesionales que 

atiendan al niño deben de prepararse para contestar fas inquietudes del niño de 

manera adecuada a su edad y a su madurez, en pocas palabras, tener conocimientos de 

infancia y sus características; esto es menester propio del pedagogo quien puede ayudar 

al tanatóloso, ;i1 grupo sanitario, al terapeuta, al sacerdote o representante de una 

SrII) 



religión, al psicólogo, etc. Existe también una necesidad de enseñar a la familia cómo 

cuidar al niño y a éste Ultimo, de cómo alltocuidarse, 

"En cuanto más se conoce la verdad, tanto que bien, tanto más se quiere el bien que es 

la verdad".'"' 

Lis potencialidades superiores del hombre son inteligencia y voluntad, esta última tiene 

por facultad propia a la libertad, Con la inteligencia se conoce la verdad y con la 

voluntad se quiere el bien. Cuando se presenta una verdad como un bien se tiende a 

quererla. Si un niño conoce la verdad sobre su enfermedad puede llegar a quererla, 

esto es, a aceptarla, superarla y aprender a vivir con ella de manera que su desarrollo 

no se detenga, dándole un sentido a su vida y por ende, a su muerte (vid  infra.,p.138), 

A los profesionales que normalmente trabajan con pacientes terminales (grupo 

sanitario, especialmente), se les recomienda y de hecho, es un deber en la relación con 

el paciente y su familia, no volverse insensibles. De la calidad y calidez humana que se 

tenga en tal relación, se obtiene un mejor o peor proceso de duelo (vid  infra.,p.104) 

tanto en el propio niño como en sus familiares. 

Hay que mantener informados al niño y a la familia del curso de la enfermedad, 

brindarles apoyo y consuelo; no es necesario llenarlos de palabras vacías, basta con un 

solo gesto amoroso (sonrisa, mirada, palmada en el hombro) o el simple escuchar para 

dar confianza, seguridad, consuelo y apoyo. 'La comunicación no verbal puede ser un 

indicador mucho más fidedigno del estado emocional de un individuo que sus 

palabras". 11 /4  

Si no se tiene la respuesta correcta, es recomendable ser franco y decirlo abiertamente, 

ser profesionales en la materia no implica saberlo todo y menos, cuando se trata de una 

realidad tan mística como la muerte, que exige una respuesta sobrehumana. Si la 

lbge!!! 4) 394  
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familia posee una fe religiosa, remitirla a esa creencia para que le sea más fácil dar un 

sentido a lo que se está viviendo. 

Trabajar con moribundos no es fácil y menos cuando éstos son niños. Debido a la 

cultura soslayante ante la muerte y hedonista en que se vive, nadie nos prepara para 

ella, por lo tanto, es dificil preparar a los otros para la misma. Se debe de empezar por 

los profesionistas que atienden enfermos terminales para que le pierdan el miedo a la 

muerte, para que éstos a su vez ayuden a quienes tienen a su cargo a hacerlo también. 

Se requiere de personas maduras y estables emocional y psicológicamente para lograrlo. 

La atención al paciente y a su familia debe de abarcar todas las áreas que conforman a 

una persona para que exista una implicación total en la situación que se está viviendo. 

11.4.4 Atención integral al niño que padece una enfermedad lerinnull. 

La atención al paciente se puede dividir en dos grandes aspectos que a su vez se 

subdividen: 

A. Área relacionada con sus necesidades como persona. 

i;. Área relacionada directamente con su tratamiento. 

A. Área relacionada con sus necesidades como persona. 

Se ha afirmado en repetidas ocasiones que el hombre cuando enferma sigue siendo 

persona y que la enfermedad afecta a la totalidad de su persona. 

La persona tiene diferentes dimensiones que conforman su totalidad y a cada una le 

corresponde un tipo de necesidades, por tanto, en cada persona existen necesidades 

biológicas, psicológicas, sociales y espirituales. 

Anteriormente se aseveró que de la concepción del hombre (vid supra.,p.39) se deriva 

el trato que se le dé, en este caso, de curarlo, de acompañarlo y de ayudarlo a morir 



principalmente. En la presente tesis se sustenta al hombre como unidad de cuerpo y 

alma, por ende, se argumenta la atención integral en su unidad substancial. 

Se requiere hoy de una alenekla intcpul para reestablecer o para asumir sanamente la 

enfermedad, para luchar contra la muerte o aceptarla y vivida con dignidad cuando 

llegue.' 93  Una atención integral debe de incluir al cuerpo y al espíritu, para que 

realmente sea integral. 

No importa que modalidad de cuidados (hogar, asilo u hospital) se le den a la persona, 

la atención integral se debe de fomentar. 

Existen diferentes aspectos que encierra la atención integral, que ya se han estudiado 

pero no sistematizado, que son: 

a. Biológicos. 

b. Humanos. 

c. Espirituales.'" 

a. Biológicos: se refiere a los medicamentos, la alimentación, el sueño, higiene, signos y 

síntomas de la enfermedad, chequeo general (presión, fiebre, garganta, etc.). 

0. Humanos: se busca mantener una relación cálida, esto es, humana, ver al paciente 

más allá de un organismo enfermo; como una persona que VIVE una enfermedad, lo 

que significa comprensión, amabilidad, cortesía, apoyo, consuelo, etc. 

c. Espirituales: en este aspecto existen tres niveles: 

4-  Comprensión y entendimiento de lo que esta ocurriendo.'97  Se le da una explicación 

detallada de lo que está ocurriendo, se habla de la angustia, ansiedad, miedos, 

inquietudes, etc. 

191  13ENNE'rf, lo Antie..5:441.,gpsO.,p 
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+ Ayudarle a la toma de decisiones.1 " Con lo que se respalda su valía personal, se 

mantiene un concepto alto de si mismo. 

4-  La atención espiritual propiamente dicha. "El enfermo (...) tiene como persona el 

derecho a que se le reconozca y se le faciliten todas las posibilidades para ejercer su 

libertad religiosa".11" Generalmente se reduce la atención religiosa al sacerdote y no es 

tarea exclusiva de éste. Si los profesionales que atienden al niño comparten su misma t'e 

religiosa pueden por ejemplo, orar con y por él, así como, leer textos de su religión. 

En caso de que no compartan la misma fe religiosa, deben facilitar tal atención. 

"(...) Hacer todo lo posible para que el paciente pueda practicar su religión, supone (...) 

ayudar al paciente a ir al oratorio, hacer que el sacerdote de su religión lo visite, (...) 

permitirle que reciba los sacramentos que forman parte de su vida religiosa"."°" Esto 

ayuda a que se ofrezca la enfermedad a la trascendencia y obtenga un sentido de lo que 

está viviendo (enfermedad, sufrimiento y muerte). 

B.  Área relacionada directamente con su tratamiento. 

Esta área se subdivide en su actuación en tres aspectos: 

a. Psicosociales. 

b. Tratamientos y cuidados médicos específicos. 

c. Organización de cuidados continuados. 

a. Aspectos psieosociales: Incluyen comunicación, información al paciente y familiares, 

respeto a la voluntad de los mismos, asesoramiento y aspectos emocionides.201  

Sobre la comunicación e información al paciente y familiares mucho se estudio 

anteriormente. Respetar la voluntad de los mismos implica que si el paciente, la familia 

.p 245 
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o ambos desean o no hablar de lo que les sucede, se les respete. En el asesoramiento se 

busca que los profesionales que atienden al niño y a su familia, estén cuando se les 

necesita, para aclarar dudas o brindar apoyo. En los aspectos emocionales no solamente 

se tratan los negativos, los positivos también atentan; a pesar de su enfermedad un niño 

sigue sintiendo la necesidad de reírse, de jugar, de divertirse y de distraerse, por lo que 

se debe permitir un espacio para que pueda hacerlo. 

b. Tratamientos y cuidados e.spcx.iticos: Engloba al soporte vital, la alimentación e 

higiene.202  La finalidad de éstos es aumentar la calidad de vida del infante con 

enfermedad mortal. Al soporte vital lo constituyen los medicamentos, el control del 

dolor, una alimentación adecuada y hábitos de higiene que promuevan la salud del 

niño. 

c. Orsanizackin de cuidados continuados: Se refiere al tipo de asistencia que se le dará 

al niño fatalmente enfermo, la cual, puede ser de tres tipos: 

+ Cuidados en el hogar. 

1- Cuidados en el asilo especializado. 

+ Cuidados en el hospital. 

Cada tipo de asistencia posee ventajas y desventajas, que dependen del punto de vista 

que se utilice. 

4- Cuidados en el hozar: Depende de la disponibilidad de la familia, pero sobre todo, de 

los padres y hermanos mayores -en quienes recae directamente la responsabilidad- para 

tener al niño críticamente enfermo en casa y atenderlo como se debe. Todos los 

integrantes deben colaborar, para lo cual, necesitan de una capacitación debida para 

hacerlo. Basta con que alguno no quiera para que sea foco de conflicto y la atención al 

paciente se vea inutilizada o deteriorada. 

0:r .13121.1GAROLAS NIASI.LORENZ, Antonio 3-1 al.,oppil ,p 480 



Lo peor que se puede hacer cuando el niño fatalmente enfermo se encuentra en casa, es 

hacer de ésta una funeraria mientras el niño vive todavía." El niño, aunque enfermo, 

sigue teniendo la necesidad de reirse y tener momentos de diversión. Si se suprime de la 

casa toda actividad recreativa, divertida o cotidiana, seria anticiparle la muerte. Si se 

sigue dentro de lo posible un curso normal de vida, es niós sano tanto para la familia 

corno para el niño fatalmente enfermo. 

Enviar al enfermo terminal a su hogar se justifica por: la compañia de los seres 

queridos, ambiente propicio y posibilidad de prestar atenciones especiales de manera 

flex i b .'" 

En la compañía de los seres queridos no sólo se incluye la de sus familiares, que de 

antemano se cuenta con su presencia, además se posibilita la visita de los compañeros 

de clase o de sus vecinos, que deseen ira verlo y que cuando él se encuentra en el 

hospital no tienen tal posibilidad. 

Un ambiente propicio, significa que el niño no se ve alterado por un ambiente 

desconocido y en ocasiones temido. Estar en casa disminuye la tensión, angustia, 

ansiedad, miedo, inseguridad y demás, que se sufren en la separación de sus padres y al 

entrar en contacto con una situación, un ambiente y personas nuevas. Al estar en casa 

se asegura de cierto modo no estar solo (no siente soledad), pues aún, cuando sus padres 

o hermanos no se encuentren en casa, tiene a sus juguetes, mascotas, juegos, etc., con 

los que puede entretenerse y sabe con certeza que íquellos van a regresar, 

Las atenciones especiales, ya sean dadas por sus familiares o por una persona contratada 

para hacerlo (enfermera, auxiliar de enfermera, etc.), no son tau rígidas, 

esquematizadas o mecánicas como suceden en las instituciones hospitalarias. Por todo 

ello, se consolida una atención individualizada. 

¡1.4'1)1 
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"(...) En casa, los padres poseen la oportunidad de ocuparse directamente de su hijo".•205  

Esto contribuye a la disminución de los sentimientos de culpabilidad de los padres y a 

la facilitación de la separación, pues se sabe que se hizo lo que se pudo. Al atender a su 

hijo la iinpotencia disminuye, se sienten útiles al estar haciendo algo por él. El cuidado 

del niño en casa representa menos gastos que si estuviera en una institución 

hospitalaria o especializada. Existen familias donde uno sólo de los padres atiende al 

hijo, lo que supone un gran desgaste y ur►a gran tensión de éste, o contrariamente, 

puede hacerlo apoyándose en sus amigos y no tener problema alguna. Cada familia es 

diferente, en algunas funciona y en otras no, el atender al infante que sufre una 

enfermedad tern► inal en casa, 

"Los her►nanos del paciente han de aceptar el cuidado en casa con la condición de que si 

ello les va a suponer un trauma, entonces no conviene en lo absoluto"?'" Se debe de 

explicar con lujo de detalle a los hermanos, lo que va a suceder y preguntarles si se 

creen capaces de poder hacerlo, en caso negativo no es conveniente forzarlos, ya que 

ello, puede traer problemas psicológicos. 

En el caso de un niño mayor, percibe la carga y responsabilidad adicional que 

representa para sus padres. Puede sentirse inseguro en su casa.'"7  Tiene conciencia de la 

alteración que ha causado en la dinámica familiar y puede sentirse culpable por esto; o 

bien, puede considerar a sus padres o vecinos incapaces de hacer algo en caso de 

emergencia y consecuentemente, sentirse inseguro lejos del hospital. 

No existe una regla general para predecir si una familia es o no la indicada para cuidar 

al enfermo, pues la presencia de una enfermedad terminal afecta a tal grado a la familia 

que puede modificar su actividad habitual en doble sentido: uniéndolos o separándolos 

»P 
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(vid_snpra.,p.82), de tal modo que, una familia considerada antes de aparecer la 

enfermedad, como inadecuada ahora sea adecuada para el cuidado del enfermo o 

viceversa. Lo que si se puede predecir es que, en tal momento, se necesita que la familia 

acepte la muerte inevitable y tenga el deseo de cuidar a su hijo en casa, para que 

potencialmente pueda ser buena en ello, lo que de lodos modos, no lo asegura. Sería 

valioso en esta edad y por el bien de todos, que se preguntase su opinión al primer 

afectado por tal situación -al niño enfermo-, sobre todo de los ocho años en adelante, 

donde ha alcanzada más objetividad. 

Cuando la familia decide o quiere que él niño no permanezca en casa por diversas 

situaciones, existen otras alternativas. 

+ Cuidados en el asilo especializado: Es un centro especializado que tiene en cuenta las 

necesidades físicas, espirituales y emocionales de la persona y su familia, busca que el 

paciente se siga sintiendo parte de la vida y que dedique el tiempo a lo que es 

significativo para ella. 

Los pacientes y sus familiares se consideran un todo, los estilos de vida se respetan, 

aceptan y estimulan; busca dar acogida y ayuda a las familias antes y después de la 

muerte:401  Lo que se busca con los asilos es que el ambiente se asemeje, lo mejor posible, 

al de la familia, esto es, combina la atención especializada que aportan los hospitales 

con el estilo de vida propio, rompen con la rigidez del hospital y tratan de ofrecer los 

mismos servicios en atención médica que un hospital introduciendo un matiz más 

humano que en éste. 

Lis ventajas del asilo son "(...)la relativa connxiidad y aceptación de los miembros de la 

familia, mascotas incluidas, dentro de un marco institucional". w9  Fortalece el 

pl"y".,N01.1! ,p 80 
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seguimiento de un china familiar y mas libre que u» hospital, asi como, sostiene la 

participación familiar completa y no sólo de los padres. 

Una limitante en nuestro país de esta modalidad consiste en la inexistencia de este tipo 

de instituciones, debido a que la sociedad misma se niega a aceptar que los niños 

también ninereu y por lo tanto, no genera las instituciones adecuadas que cubran todas 

las necesidades y no sólo las físicas, de niños que están próximos a morir. 

El enfermo por el nombre del asilo puede percibir su situación terminal.21" Algunos 

consideran esto como una desventaja y otros no, según se haya comunicado la verdad Y 

se haya aceptado o no tal situación, tanto de la familia como del niño mortalmente 

enfermo. 

+ Cuidados en el hospital: Hospital es el centro donde todas las relaciones médico-

sanitarias se conjugan y buscan la prevención y promoción de la salud. 

Se busca la atención "(...) en el hospital más cercano o en el hospital donde se ha tratado 

al enfermo con anterioridad".211  El que se haga de esta modalidad la más recurrida, 

responde a un convenciotudismo sobre que la gente ya a los hospitales a curarse o 

tratarse y fuera de aquellos, esto último no es posible. 

Por otro lado, si el niño ya ha frecuentado algún hospital y siempre asiste al mismo, 

puede ser que ya conozca y tenga relaciones amistosas con personas de ese hospital. 

Esto disminuye ansiedades, angustias, miedos, etc., porque conoce ya lo que le espera y 

a quiénes lo esperan. 

Existen hospitales que poseen un servicio paliativo como unidad independiente dentro 

de la estructura general del hospital, que se ocupa de la persona y sus familiares que 

afrontan una muerte próxitua. 	El término paliativo hace referencia a paliar, que 

BIZUCiAll()I.AS MAS1.1,01tENZ. Antonio 
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significa atenuar o disminuir un sufrimiento físico o moral. Lin servicio paliativo dentro 

del hospital va a ser aquel dedicado especialmente a la atención del niño y sus 

familiares durante el desarrollo de la enfermedad hasta después de la muerte del 

primero. 

Las ventajas del hospital pueden ser el encuentro confortador con personas en igualdad 

de circunstancias, la protección del dolor y del proceso de muerte en los padres y la 

presencia constante del personal médico.-13  (sic.) La protección del dolor y del proceso 

de muerte podría considerarse también como desventaja, debido a que, tarde o 

temprano se tienen que afrontar, y cuanto más se alargue tal enfrentamiento más dificil 

será su superación. Si en casa o en el asilo se cuenta con la presencia de planta de 

algún integrante del personal médico, no representa una ventaja exclusiva del hospital. 

Pero sí es de gran utilidad enfrentarse desde el punto de vista del niño como de su 

familia, con personas en condiciones semejantes a las de uno lo que se facilita en el 

hospital- pues se pueden compartir experiencias y enriquecer la propia. 

Con la hospitalización se encuentran posibles alteraciones en el niño por el alejamiento 

del hogar y se reduce la oportunidad de tener cerca objetos familiares. 

El principal inconveniente del hospital es la rigidez de sus normas y su trato 

impersonal, deshumanizado o mecánico que se encuentra con facilidad en los grandes 

hospitales de las ciudades. 

cfr »ideip .1) Si 
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A lo largo del capitulo, se investigo cómo la presencia de una enfermedad terminal 

sucumbe hasta lo más íntimo de la persona quien la padece y de sus familiares. A pesar 

de ello la persona no deja de seguir teniendo las necesidades de una persona que no se 

ve afectada por dicha enfermedad; a las cuales, se les suman las específicas de la 

situación por la que están atravesando. 

Es necesario conocer las etapas por las que pasan éstas personas ante tal situación, para 

saber que su comportamiento no va dirigido directamente a la personas con las que 

manifiestan tal comportamiento, sino que es producto de la vivencia por la que están 

pasando. 

Nadie se preocupa por preparar a la gente para el dolor y la muerte, son tópicos de los 

que se prefiere no hablar o leer, pues invitan a reflexionar y revalorizar el estilo de vida 

propio, lo cual, puede resultar muy incómodo. 

En consecuencia, existe una urgencia en educar para el dolor y la muerte, empezando 

por aquellos que los tienen tocando en sus vidas, para después trascender a los niños 

normales que en un futuro se convertirán en los maestros de esta educación. 



CAPITULO III 

EDUCACION PARA EL DOLOR Y LA MUERTE EN INFANTES 
QUE PADECEN UNA ENFERMEDAD TERMINAL 

En el presente capítulo, se analizarán las concepciones del niño sobre el dolor y la 

muerte para educarlo en éstas como parte de su desarrollo integral. Para lograrlo esto 

se definirá lo que es educación y educación especial personalizada, pues es la que se 

ajusta a las necesidades de un niño que padece una enfermedad terminal. 

NI tl proceso habitual y desetweido de superar el ¿tolo): 
Cada familiar y cada niño se siente afectado de manera diferente por la presencia de 

una enfermedad mortal. Esto depende de la edad, del sexo, de la cultura, de la 

educación y de la creencia religiosa que se tenga. 

En muchos paises a menudo se forman grupos de terapias para los afligidos, existen 

asociaciones que reúnen a gente que está pasando por lo mismo, o se acude a una 

persona especialista en el tema -tanatólogo, 

La familia y el propio paciente suelen pasar por una serie de etapas o estadios, lo cuales 

forman el proceso de duelo. 

1111. l 11 proceso de duelo. 

"El duelo es un proceso de cambio psicológico que se inicia con la muerte de una 

persona querida y culmina con la restauración del equilibrio personal alterado por la 

pérdida',"' (sic.) 

DE LA Ft 	 ,p 211 
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El proceso de duelo no se vive solamente ante la muerte sino ante cualquier pérdida (de 

salud, cambio de casa involuntario, cuando se choca un coche, cuando se termina la 

relación de noviazgo, etc.). Ademas el proceso de duelo ante una muerte inminente no 

se empieza después de muerta la persona, sino desde el momento del diagnóstico y no 

sólo lo viven los familiares sino la misma persona a quien se le avecina la muerte. 

Existe un dolor emocional -sufrimiento- por el desequilibrio que causa tal pérdida. 

Durante el proceso existen diferentes reacciones hasta llegar al equilibrio emocional y 

seguir el curso de la vida cotidiana. 

Existen diferentes factores que intervienen en la reacción de los familiares ante la 

muerte de un ser querido, los cuales son: 

Naturaleza de la relación. 

* Tipo de muerte. 

* Historia personal. 

Mecanismos individuales para hacer frente a los problemas y sistemas de apoyo?► 5  

La naturaleza de la relación se refiere a los distintos lazos de unión -unos fuertes, otros 

débiles- que existen dentro de una misma familia. Aquellos que tenían lazos de unión 

fuertes con el enfermo "(...) están en mejor disposición para reconciliarse con la 

separación después de su muerte que los que experimentan relaciones ainbivalentes".21" 

No es lo mismo sufrir un proceso de duelo cuando la muerte llega abruptamente 

(accidente, suicidio, etc.) o cuando ya se le espera (enfermedad terminal, un estado de 

coma, etc.), a esto se refiere el tipo de muerte. En el primer caso, el proceso de duelo es 

intenso y prolongado. 

----•_____ 

215  pft.,BENNETF. Jo Anne..et 
jj)jskro .p.167 
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La historia personal designa las experiencias previas que se hayan tenido en relación a 

la muerte, mismas que sirven de referencia para predecir el comportamiento ele cada 

uno ante una experiencia futura de la misma índole. 

Los mecanisinos individuales para hacer frente a los problemas y sistemas de apoyo, son 

el repertorio de actitudes con que cada quien cuenta para reaccionar en esta situación, 

que vienen dadas por la cultura y la educación. 

"En nuestra cultura la tendencia es suprimir el duelo del todo. La función tiene que 

seguir; llorar es de mal gusto. Una persona educada no se aflige, no grita, no llora, no 

expresa su cólera o su culpa. Esta superación de un proceso natural no es saludable" .2 '; 

El suprimir sentimientos no es saludable, a la larga trae más problemas. Nuestra 

sociedad tiene un concepto tergiversado entre lo que educación real, modales y 

apariencia significan. Nada tiene que ver la educación real con la supresión de 

sentimientos, no por expresar lo que sentimos somos mal educados o tenemos malos 

modales, en tal caso, habría muchos groseros y ofendidos en este mundo empezando 

con la propia familia, donde existe más libertad de expresar naturalmente tales 

sentimientos (cólera, llanto, ira, culpa, etc.), pues de antemano se sabe que en la familia 

existe una aceptación natural. 

El llorar es exclusivo de las niñas y las mujeres, los del sexo contrario no deben hacerlo. 

Importan demasiado las apariencias que uno de a la sociedad, si ante la muerte de 

alguien no se llora, se piensa que es símbolo de fortaleza y entereza, y no siempre es así. 

El proceso de duelo es natural a todo hombre que sufre la pérdida de algo valioso, con o 

sin tener conocimiento de ello. 

21'  DE LA FUENTE, Itantón.,01101.,p 212 
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Se debe de ayudar al paciente y a la familia a vivir su duelo, para lo cual, es necesario 

conocer las etapas o estadios de su proceso de duelo para aprender a reconocerlos y 

poder ayudar a superarlos exitosamente. 

III. 1.2 Etapas del pmeeso de duelo. 

Existen varios estudios sobre las etapas del proceso de duelo. En algunos hay etapas que 

coinciden, pero la denominación cambia, y en otros se juntan etapas. 

l'arkes establece tres etapas: la búsqueda de lo perdido, la cólera y el sentimiento de 

culpabilidad.'-'" 

La búsqueda de lo perdido, es un intento de reunión, todas sus acciones, pensamientos y 

sentimientos se dirigen a la persona que está muriendo o murió, sea conscientemente 

(recuerdos) o inconscientemente (sueños). El sentimiento de culpabilidad, recae en la 

persona propia o se busca un responsable. 

El Dr. George Engel, establece tres estadios: conmoción, conocimiento y cólera, y 

aceptación 2''' Que se parecen a los de la Dra. Kübler-Ross, quien establece cinco etapas 

de duelo: negación o rechazo, ira o enojo, negociación o regateo, depresión y por 

último, aceptación. 

La etapa de conmoción equivale a la de negación, la etapa de conocimiento y cólera 

coincide con las etapas de ira, negociación y depresión, y la de aceptación en ambos 

casos es igual. 

A continuación se presentan las etapas descritas por la Dra. Kübler-Ross: 

a. Negociación o rechazo: la persona en esta fase se encuentra en un estado de 

incredulidad y entumecimiento que lo protege del dolor. '0  Al ser algo doloroso, la 

Or.,11:Men ,p.214 
'19  pfr ,I3ENNE'rljo Anne .1141 ,ppsjj ,p 21-23 
"0  pír.,O'CONNOR. Nanc% ,I)ginlos ir con amor 1) 39 
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persona entra en crisis y quiere no creerlo, quisiera que no fuera realidad, por eso, lo 

niega. Esta crisis puede traer consecuencias fisiológicas como desmayo, shock, baja O 

alta de la presión, sudoración, palidecer, ele. 

b. Ira o enoja Por lo mismo que no se cree lo que ha pasado, se tiende a buscar un 

culpable, a descargar sus emociones sobre otros. El enojo se exterioriza como rabia; pero 

en el fondo es un temor:221  La persona ante cualquier detalle pequeño o grande, explota, 

no se controla y se desquita con quien o con lo que le pase por delante. Incluso la ira se 

puede dirigir hacia Dios. 

El temor que existe tras la ira se relaciona con el cuestionamiento de, qué hacer sin la 

persona que se va a morir o que se murió, o qué hacer ante la impotencia de evitar la 

propia muerte. 

e. Negociación o regateo: "(...) Se caracteriza por el intento del paciente de hacer un 

trato con Dios o con el destino, prometiendo algún voto a cambio de más tiempo".z22  

Tanto el paciente como sus allegados o cualquiera que sufra un proceso de duelo, 

durante esta etapa, se intenta cumplir una manda o un sacrificio por el cambio del 

curso de la realidad dolorosa. Se trata de evitar que un hecho donde fuerza humana no 

puede influir, cambie. 

d. Depresión: "El individuo sentirá tristeza mezclada con culpabilidad, lástima, 

impotencia y desesperación".22" Existe un gran impulso a llorar, a sentir un vacío, a 

sentir lástima por uno mismo y por los demás, se siente una derrota interna e inútil para 

remediar algo, por todo esto, se cae en la desesperación de no saber que hacer. Ante 

ello, es recomendable, dejar que las personas lloren todo lo que quieran, para que así 

pueden separarse de sí mismas (en el caso del enfermo) y de, las personas que se quiere. 

(dent. 
efr.,I3ENNETF.Jo Anne ,ei uL,nppit,p 23 

2'3  ibidem ,p 22 
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Además se puede sentir soledad y decepción.-"-' La depresión puede afectar' físicamente 

a la persona, por ejemplo,  ocasionando pérdida de peso, dificil consolidación del sueño, 

poco apetito, etc. 

e. Aceptación: Es la "C..) capacidad para recordar de forma desapasionada y realista el 

placer y las decepciones de la relación pérdida".225  La realidad se asume con 

resignación y anhelación de restaurar el equilibrio pérdido, es volver a la paz y 

bienestar interior para seguir dando de su parte, aprendiendo y recibiendo de los 

demás. 

Es importante recalcar que las etapas no se dan en este orden específico y delimitado, se 

tiende a saltar de una etapa a otra o vivir dos juntas a la vez. La etapa de la aceptación 

son pocas personas que la alcanzan, debido a que nos negamos a aceptar la separación 

de un ser querido y con más ímpetu, si se trata de un niño. Hay personas que alcanzan 

la etapa de aceptación, pero por poco tiempo y regresan a etapas anteriores. 

La personas adultas comúnmente piensan que es su monopolio, el sentir dolor y 

sufrimiento, ignorando que los niños también los experimentan pero a su modo. 

111.1.3 Los niños normales y su /m'Yeso de duela 

Los niños también pasan por un proceso de duelo ante la pérdida de algo importante 

para ellos. Pasan por las mismas etapas que un adulto y sienten lo mismo en cada una, 

pero su manera de expresarlo es diferente. 

a, Negación: la forma de expresar su negación ante una realidad dolorosa es "(...) 

internándose en alguna fantasía corno medio de manejar la indeseable informacion".z2(' 

11,0 'CONNOR, Nancy ,pp,01,,p,42 
225 iwill.,13ENNET1',Jo mute 	,qaptl ,p 23 

llobert.,Mpdar a los niilos a enfreniar la 1/3110 le ,p 15 
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Simulan que hablan con la persona que murió o está a punto de 'nair o se abstraen en 

el ,juego como escapatoria de la realidad, 

b. Ira o Enojo: A menudo los niños tienden a enojarse con la persona que se ha ido por 

haberlos abandonado.:",7  En esta edad la idea de Dios se va formando de menos vaga (6 

años) a más exacta (12 años), por lo que, tienden a enojarse con Dios por haberse 

llevado a un ser querido o simplemente el enojo lo guardan, lo que, posteriormente 

tiene serias repercusiones en sus relaciones con Dios. También pueden descargar su 

ira maltratando a niños más pequeños que ellos o a alguna mascota. 

c. Negociación  octr ateo: Se reza directamente a Dios o al finado para que regrese a ésta 

persona, indicando que sí sucede, a cambio de ello hará algo,•=z1' El niño suplica por que 

la persona regrese, si lo hace, entonces se portará bien, hará sus tareas, ya no la hará 

enojar, etc. 

d. Depresión: el niño se puede aislar o retraerse, presentar regresiones, empezar a 

enfermarse (enfermedades psicosomáticas), apenas hablar con alguien, esconderse para 

llorar, etc. 

e. Aceptación: "Si los adultos brindan paciencia y sensibilidad en el momento adecuado, 

los niños pueden ser guiados al punto en el que, ellos también, se verán capacitados 

para aceptar las cosas que no se pueden cambiar".u." Siempre se le debe de explicar las 

227  pfr..jIlidenl.,p 17 
228  cris.,0,14113y).,p,111 
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cosas a los niños, adecuadas a su madurez emocional y psicológica, decirles la verdad y 

claramente, para que puedan luego quererla (aceptarla). 

Tanto en los adultos cuino en los niños, el proceso de duelo puede ser de dos tipos: 

+ Patológico: cuando hay fijación en algunas de las etapas y pasado el tiempo, todavía 

pose ha podido aceptar la pérdida. 

+ Positivo o prototipo: cuando se llega a la etapa de aceptación y pasado el tiempo, se 

puede recordar a la persona desapasionadamente (sin lágrimas, sin melancolía, etc). 

Es un deber de las ciencia humanísticas ayudar a cualquier persona -niño, adolescente, 

adulto, viejo- que se encuentre en proceso de duelo a superarlo de manera positiva y 

evitar conductas patológicas. Algunas personas comienzan el proceso de duelo antes de 

que muera la persona y otras cuando apenas muere, se debe de respetar el ritmo 

personal de cada uno en la confrontación con el dolor. 

Existen unos programas llamados hospice -la traducción literal sería hospicio, es igual 

al funcionamiento del asilo- (vid suPra,,p.100), que tienen por objetivo, "(...) mantener 

la dignidad del paciente y de su familia durante todo el proceso de agonía sí como 

ayudar a los miembros de ésta a lo largo de su período de duelo".230  Utilizan un grupo 

multidisciplinario para lograrlo (enfermeras, voluntarios, sacerdote, dietista, 

fisioterapeutas, etc.). Su interés principal es el bienestar del paciente y de la familia, 

atienden sus necesidades físicas, emocionales y espirituales, tras la muerte del enfermo 

siguen atendiendo a la familia a lo largo del proceso de duelo. 

Cuando un niño es hospitalizado, tanto él como sus padres pasan por un proceso de 

duelo, que se acentúa más con un diagnóstico atroz -enfermedad terminal- donde se 

sabe que la persona posiblemente no regresará ►nás a casa. 

2 /a IIENNIZIT, lo Anne.,e14,9101.,p.154 
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¡11.2 Elevlos (k' la hospitalización indeterminada. 

La palabra hospitalizar significa acoger o panier en lugar seguro. 

En las clases bajas, los padres se sienten desvalidos y delegan sus funciones al hospital y 

piensan que ahí sus hijos están en buenas manos.231  Hay que tener mucho cuidado aquí 

e informar a los padres que se encuentran en está situación, que las funciones de padres 

(amor, comprensión, acogimiento, fidedigno interés), no tienen sustitutos. Pueden 

atender a su hijo médicamente muy bien, pero humanamente lo más probable es que 

no, resaltarles la necesidad que tiene su hijo de saberlos cerca y preocupados por él. 

Esto es, no dejar todo en manos de la atención sanitaria, sino también, ellos asumir 

responsabilidades. 

Las personas de un nivel más elevado, piensan diferente, pues poseen más 

conocimientos sobre estas situaciones y por eso, pueden criticar y no confiarse 

totalmente a la institución hospitalaria, toman parte activa en la enfermedad de su hijo. 

A la edad de doce años el niño piensa que el hospital es un lugar donde las personas 

sufren físicamente y esto se vincula al miedo de la separación de la familia.232  Se 

requiere siempre de una preparación en el niño, previa a la hospitalización, para 

disminuir miedos, angustias, o ansiedades posibles. 

A partir de los cinco o seis años, el niño se quejará por la inmovilidad, pero le molestará 

menos, pero a partir de los once o doce años, la inmovilidad forzosa empieza a ser 

sentida como una grave privación.2'3  A los cinco años el niño puede sustituir la 

inmovilidad por algún juego de mesa, dibujo o actividad verbal; pero a los once años 

debido al crecimiento físico y la correspondiente necesidad de movimiento, así como, de 

231  cfE,,PERICC111, Colette.,9arál.,p,154 
:12  ft.,Ibidm.,p. 115 
'31 	,j1lidlin..p 684;9 
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Roberts describe tres etapas por las que pasa el niño unando se para en los hospitales: 

Protesta. 

Desesperación. 

Negación.', ' 

En la primera etapa, recurre a utilizar los medios que le funcionan para llamar la 

atención y hacer expresa la necesidad de sus padres. 

En la segunda etapa, persiste el deseo del regreso de sus padres pero sin esperanza a 

ello. 

En la tercera etapa, reprime sus sentimientos y busca la calina, se empieza a fijar en lo 

que sucede en su alrededor. 

Otro efecto de la hospitalización en el niño es el sentimiento de tener que renunciar a 

cierto control. "Al no tener control sobre sus actividades cotidianas (...)"2"7, debido a que 

se tiene que ajustar al régimen del hospital, pierde autonomía y control sobre sus 

acciones habituales (bañarse sólo, comer lo que le gusta, ir o venir a donde quiere, jugar 

a lo que quiere). Debido a esto tiene una regresión o se convierte exageradamente 

agresivo con las personas que lo atienden, pues ve en ellos la privacía de la autonomía y 

control de su propio cuerpo. 

El personal sanitario debe conocer los efectos que produce la hospitalización en el niño 

y su familia, con la finalidad de que su acogida no sea tensionante y se procure 

proseguir con el desarrollo físico y mental, 

Debido a la tensión que causa la hospitalización en los niños, los hospitales crean un 

espacio donde se les permite la libre expresión de sus sentimientos; se utiliza la terapia 

de juego para tal fin. 

• • 	• 	- 

21'  111:.,SCHAEFER, Charles.,clal.,Maintal de terapia de juego..p.193 
'17jbjcloi.,p.194 
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111.3 Terapia de,Me,sw en niños hosplializados 

No se Ha podido desarrollar una definición exacta y bien delimitada del juego. 

La definición que se utiliza más es la elaborada por Erikson, que afirma, "(...) el juego es 

una función del yo, un intento por sincronizar los procesos corporales y sociales con el 

sí mismo.'-''s En esta perspectiva ayuda al niño a construir su autoconcepto, a la vez 

que, le sirve de medio para establecer relaciones sociales con los demás y tener 

conciencia de lo que sucede en el ambiente que le rodea. 

Tradicionalmente se piensa que el juego es el preparativo para el trabajo. 

Sea la definición que se utilice, todas las definiciones de la conducta de juego poseen los 

siguientes elementos comunes: 

.1- Placentero. 

+ Intrínsecamente completo. 

Motivante intrínsecamente. 

+ No es instrumental. 

+ No ocurre en situaciones nuevas o de temor.z39  

Cuando se juega, el niño obtiene alegría o gusto, por eso es placentero. Intrínsecamente 

completo y inotivamente, porque no necesita ser recompensado externamente, ni 

necesita de estímulos externos que lo lleven a jugar. No es instrumental, porque es un 

fin en sí mismo. No ocurre en situaciones nuevas o de temor, porque el niño pierde su 

seguridad y confianza personal, cuando éstas se recuperan el niño por iniciativa propia 

regresa al juego. 

En las terapias psicoanaliticas, estructuradas y de relaciones, el juego tiene una función 

de comunicación (por medio del juego expresan sus trastornos emocionales, sus miedos, 

conflictos, etc.). 

th1t1941,,p 2  
234  11"., ibis3Cl!1-11.2-3 
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La terapia tradicional utiliza al juego como medio de promoción de desarrollo. 

Las terapias conductistas emplean el juego para introducir conductas deseadas. 

Las terapias centradas en el cliente, tienden a resolver el desequilibrio entre el niño y su 

ambiente para facilitar el crecimiento natural. 

Csikszentinilialyi introduce el concepto de "fluir" relacionándolo con el juego. "El fluir 

(...) incluye centrar la atención donde la acción y conciencia se funden y una pérdida de 

autoconciencia en el sentido de que el niño presta más atención a la tarea que a su 

propio estado corporal".21° Este concepto es de gran aportación si consideramos a los 

niños que padecen una enfermedad, mediante el juego aunque sea momentáneamente 

se pueden olvidar de su malestar corporal y recrearse con el juego. 

111.3.1 IhndunentaeMn de la terapia de fuego en niños hospitalizados. 

Los motivos por los cuales, se estableció una terapia de juego dentro de los hospitales, 

son los siguientes: 

* "El niño necesita una oportunidad de expresar sus sentimientos y obtener una 

comprensión más clara".241  El niño puede presentar dificultad para expresar sus 

sentimientos y reprimirlos, pero necesita de exteriorizarlos. Podría suceder que por 

falta de confianza en una persona adulta comprensiva no lo haga y el juego servirá para 

destapar y dejar adorar tales sentimientos. 

A través de la comunicación que se tenga con el terapeuta, se pueden disminuir 

ansiedades o angustias. De la salud mental depende en gran medida la salud física. 

"'El aislamiento social aumenta la postura defensiva impidiendo la adaptación".212  El 

salón de juegos proporciona seguridad y confianza, con lo que, se facilita la adaptación 

2)  9fx. 

is2 

¡bideni.  ,p 195.196 
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del niño al hospital. Si le tiene confianza al terapeuta, éste puede representar el puente 

vinculados entre su relraimiento y la adaptación a su nuevo ambiente. 

"Una de las principales características de la terapia de juego es la importancia que se le 

da al desarrollo de la confianza" .20  

El niño necesita afirmar sus relaciones en dos sentidos: niño-adulto y niño-niño. Niño-

adulto respalda las relaciones con sus padres, el grupo sanitario, el tanatólogo, el 

pedagogo, y el mismo terapeuta. Niño-niño fomenta las relaciones con los compañeros 

de cama, de área o de piso, con los cuales, comúnmente se encuentra en el salón de 

juego o en las actividades recreativas. 

"El salón de juegos en sí hace hincapié en la salud a través de la actividad, libertad de 

selección, movilidad y espacio." 244 

Esto se traduce, en que la terapia de juego permite hacer todo lo que la hospitalización 

de entrada imposibilita. Le da al niño la posibilidad de recobrar su autonomía, su 

libertad y movilidad propia, así como un espacio donde puede ser él mismo. 

El salón de juegos permite en cierta medida, recuperar una normalidad en el desarrollo. 

* "Los programas de juego tienen el potencial para ayudar a la familias".2.15  

Potencialmente, porque la terapia de juego va dirigida principalmente al niño, pero al 

ayudar al niño se ayuda a la familia. Los familiares se sienten mejor, cuando saben que 

su familiar mediante la terapia está obteniendo bienestar (disminuyen miedos, 

ansiedades, comportamientos agresivos, aislamiento, etc.). 

' "(...) Todas las áreas del desarrollo parecen estar influidas por el juego (.„)."4" Al jugar 

se involucra la totalidad del ser, es decir, las esferas: corporal, psicológica, social, 

psicomotricidad fina y gruesa, etc. 

1" 
• u llident .p 197 
1" 1dem 

101.911 
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111.3.2 Funckmes de la terapia de juego. 

Lis funciones de la terapia de juego se dividen en cuatro áreas principalmente: 

+ Biológicas. 

+ Intrapersonales. 

+ In te rpe rsona les. 

+ Socioculturales. .47  

BIOLÓGICAS: Se enfoca al aprendizaje de habilidades, a la relajación y liberación de 

energía excesiva, por último, a la estimulación cinestética -movimiento- y ejercicios. 

INTRAPERSONALES: Son funciones que van dirigidas hacia el interior del niño. 

Engloban el dominio de situaciones, la exploración en su medio, el desarrollo de la 

comprensión de las funciones de la mente, el cuerpo y el mundo, el desarrollo 

cognoscitivo, el dominio de conflictos y la satisfacción de deseos. 

INTERPERSONALES: Se dirigen a las relaciones con otras personas. 

Contemplan el desarrollo de habilidades sociales y la individuación. 

SOCIOCULTURALES: Se encaminan a la adopción de los patrones socioculturales de la 

sociedad en que se desenvuelve. 

0.-141:111,,PA 
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A,speclos cordel:4)116'ms de la letupú de juo; en tlitias liospitalizados. 

En el empleo de una terapia de juego se deben de tener en cuenta los siguientes 

aspectos: 

a. El salón de juegos. 

b. El uso del salón de juegos. 

c. El personal que lleva a cabo la terapia. 

d. Tipo de intervención en el juego. 

a. El salón de juegos. 

La primera condición que se requiere es que sea accesible,Zt para que el niño pueda 

acudir a él cuando lo desee, no solamente en un horario limitado; pues, si se supone que 

es un lugar donde puede ser libre, que tan libre puede ser si empezando por el horario 

se coarta la libertad. 

No debe ser un lugar que aísle al niño de la institución hospitalaria.z19  Pues su finalidad 

no es proteger al niño de su situación sino justamente lo contrario, que se enfrente con 

ella, para llevarlo a la adaptación. 

Como salón de juego, puede disponerse un cuarto completo, o sólo una sección de éste, 

o una carreta de juego,z" depende de los recursos y el espacio de cada hospital. La 

ventaja de la carreta de juego consiste en la movilidad y posibilidad de ir a cada cuarto; 

en caso de los niños que no poseen movimiento independiente, es ideal, pues, en lugar 

de ser ayudado para ir al salón, este último puede llegar de manera potiátil hasta su 

cama sin necesidad de moverse. 

Velen considerarse cuidadosamente los juguetes que se utilizarán en el salón de juegos 

(...), los juguetes dictan la naturaleza y alcance del juego".'-•' Lo que se pretende con la 

2"  thickm,,p.199 
99  cfr.,idem. 

ideo). 
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terapia de juego es que el niño exprese sus sentimientos reprimidos o fantasías, que le 

dificultan la adaptación a su enfermedad y al hospital, la ayuda a manejar su situación 

positivamente. Para lograr tal objetivo, entre el material de juego debe encontrarse -

además de juguetes comunes- instrumental hospitalario de juguete (jeringas, batas 

blancas, estetoscopios, bolsas de suero, ere.) para que, mediante la manipulación de 

éstos en el juego, se descubran sentimientos escondidos. un recurso que resulta muy 

eficaz para lograr esto, son las marionetas. 

b. El uso del salón de juegos. 

Existen dos opiniones sobre este aspecto: 

Permitir la disponibilidad del salón durante todo el día. 

Establecimiento de horarios fijos para las sesiones.252  

Depende de la posibilidad de tener siempre un terapeuta disponible, es que sea más 

viable una opción o la otra. Pero si es posible tener personal terapéutico de planta, se 

abogaría por la primera -disponibilidad de un salón para juegos sin un horario rígido-, 

debido a que se considera al juego como medio facilitador y adaptador de su situación 

en aras de lograr un desarrollo normal dentro de lo posible y el juego es una conducta 

natural y normal en el niño que se debe respetar, 

e. El personal que lleva al cabo la terapia. 

No todas las personas conocen la finalidad y metodología de la terapia de juego; se 

necesita que las personas que lleven al cabo la terapia de juego conozcan estas talantes 

y no sólo eso, sino que cuenten con el tiempo necesario para hacerlo. 

Es poco recomendable que las enfermeras y las voluntarias, sean las que imputan la 

terapia de juego debido a que las primeras citando tienen mucho trabajo, es la primera 

"2  (jr...,1).ickill.,p.200 



121 

actividad que descuidan, y las segundas, no poseen la disponibilidad de tiempo paro 

hacerlo. 

"Es de gran importancia la constancia y la consistencia del personal para obtener el 

desarrollo de relaciones de confianza, la columna vertebral de un programa de juego 

exitoso", 5•' 

Para que un niño le tenga confianza a una persona adulta se requiere de que la vea 

continuamente y ésta le dedique cierto tiempo exclusivamente a él, esto es, que el niño 

sienta que el terapeuta tiene interés en él y que puede contarle cualquier cosa con la 

seguridad de ser atendido. 

"El trabajo de un director de un salón de juegos debe ser de tiempo completo." 25'1  Para 

que el niño sepa que en cualquier momento que necesite de alguien con quien platicar, 

con seguridad ahí va a estar el terapeuta esperándolo. Si el niño en varias ocasiones en 

búsqueda de la persona en quien confiar recibe ausencia, va a perder el interés y no 

volverá a buscarla. 

"C..) Que todo el personal pase cierto tiempo en el salón de juegos y participe en las 

actividades de juego.' 255  Lo que colabora en gran medida a que los avances logrados en 

el salón de juego se reconozcan y promuevan. Al estar muchas personas de distintas 

profesiones en contacto con el niño, se requiere de que todas tengan conocimiento de la 

terapia, para que, en caso de ausencia del terapeuta, puedan ayudar al niño en el salón 

de juegos. 

2'3 11210,1.2-P 198  
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d. Tipo de intervención  en  el jitiv. 

Existen diferentes tipos de juego según sea la modalidad de intervención que tiene el 

juego: 

* juego basado en la edad del niño. 

*Juego grupa! - juego individual. 

' juego estructurado - no estructurado. 

/ucW lavado 	ell' del niño: tos niños de ocho años hasta la pubertad se 

preocupan del dominio de las relaciones con sus semejantes. Cuando existen problemas 

crónicos o mortales, ellos tendrán que comprender la muerte"."'" Se preguntan por las 

causas de su enfermedad, exigen explicaciones detalladas de lo que les va a suceder, se 

relacionan con el grupo sanitario y con los otros niños del hospital, son participativos en 

las actividades que se organizan, etc. Deben comprender la muerte para poder 

afrontarla. 

piesosrtipa/ • judo individual La terapia individual puede ser más valiosa para niños 

que han tenido dificultades emocionales antes o al llegar al hospital y para los que 

presentan una hospitalización prolongada."7  Para los niños enfermos crónicos, 

incurables o con una enfermedad terminal y progresiva, se recomienda la terapia de 

juego individual para desarrollar la relación de confianza necesaria con el objetivo de 

hacer disminuir y si es posible, desaparecer las dificultades emocionales. 

Aunque para seguir fomentando la cualidad social del niño en esta edad, se 

recomendaría una terapia grupa' alterna a la individual. 

Juo.) es/rue/unido - no esfruclutan'o. El no estructurado se utiliza para la búsqueda, 

descripción y/o reflexión y el estructurado como modelo de desarrollo de aprendizaje y 

il2jOr1„p.203 

efl.,Iblejw.p.2.0 
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conductual..-'3$ El juego no estructurado se utiliza para manejar los conflictos 

emocionales y el juego estructurado ayuda a enseñarle nuevos significados o para 

cambiar conductas negativas en el niño, 

Al moribundo le puede resultar difícil la presencia de la muerte si falta una persona que 

lo aprecie y apoye, a quien expresarle lo que piensa e imagina sobre su muerte sin que 

le conteste mentiras o evasivas:2" A veces no es tanto que del hecho de ignorar la 

muerte dependa su aceptación, sino del no encontrar a la persona indicada que le ayude 

a hacerlo. 

A pesar de toda la terapia y ayuda que se le pueda brindar al niño en su proceso de 

muerte, él mismo debe de comprenderla y familiarizarse con ella, lo que hará 

dependiendo su edad. 

111.4 Una realidad ent:Innilica: hv Inuede. 

Existe en el ser humano contemporáneo una tendencia a negar la muerte, a evadirla o a 

no aceptarla en la propia persona. Debido a que en "en grandes sectores de la población 

del mundo la técnica ha sustituido a la providencia y el secularismo ha destruido (...) la 

inmortalidad personal." 26()  

El que la gente haga de la ciencia una religión ha hecho que el avance tecnológico de 

un paso adelante y el ser humano uno atrás, esto es, caiga en un vacío existencial pues 

no ve nada más allá de la materia y cuando ésta se acaba, después no hay NADA. Con 

esto se pierde todo sentido de trascendencia humana -inmortalidad de la persona-, de 

creer en una vida más allá que la terrenal. Asevera Osler, "(...) Muchos mueren como 

nacieron, es decir, sin darse cuenta." 1" 

"5"  lIk.,1bitI,eiu.,p 203 

pfr.,GONZÁLEZ•SIMANCAS, José Luis 44,12p eiL,p 387.188 
l)E LA FUENTE, Rainón„piliji ,p 209 
uniid 
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En el trasfondo de esa negación ante la muerte, existe un temor real ante ella. Aunque 

no toda la gente le teme (depende de la cultura y de las creencias religiosas), aquella 

que le teme no ha llenado su vida de sentido y por ende, a la muerte tampoco. 

"(...) Se observa en algunas sociedades avanzadas una tendencia a actuar como si la 

muerte no existiera." 212  A nadie le gusta hablar, escribir o leer sobre ella. Cuando una 

persona muere, se le encarga a la agencia funeraria para que lo preparen, en vez de que 

la familia lo bañe y lo vista antes de colocarlo en el féretro. Actualmente la velación se 

lleva a cabo en una agencia funeraria en lugar de realizarse en la propia casa. Al dejar 

todas estas acciones en manos de personas que obtienen un lucro por hacerlo, se 

obstaculiza el proceso de duelo; mientras se está preparando o velando en un clima 

familiar se facilita la separación y son momentos que se pueden aprovechar para la 

despedida final. 

Los niños en la actualidad reciben mucha información sobre los muertos, pero saben 

muy poco acerca de la muerte. 263  Debido al acceso fácil de información que posee un 

niño por medio de los diferentes medios masivos (televisión, revistas, libros, radio, etc.) 

y a la falta de sensibilización de éstos en cuanto a la elaboración y programación de los 

programas; el niño puede percibir la existencia de la muerte. Incluso los programas 

hechos para niños demuestran violencia, enfermedad, robo, peleas y muertes. 

El hecho de que el niño tenga conocimiento de estos sucesos sin la explicación o la 

preparación debida, pueden generar en él miedos, angustias o ansiedades innecesarias. 

Por todo esto, se necesita conocer la manera cómo los niños van formándose el concepto 

de muerte y el modo de explicarles dicho suceso. 

jt)1(lém .p.2I() 

cfr. GONZÁLEZ-S1MANCAS, José Luis .o.4 tl,.op,_c(t .p.358 
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Es necesario que los adultos les expliquen a los niños lo concerniente a la muerte. Según 

sea el concepto que los padres y educadores tengan sobre la muerte y su actitud ante 

ella, va a ser cómo la van a enseñar a sus hijos y educandos. 

1111.1 Acepción y coannualización Je la mame, 

Dependiendo del punto de vista (médico, legal, teológico, social, etc.) que se le de a la 

muerte puede poseer muchas acepciones. 

Biológicamente, la muerte es "C..) la interrupción de la renovación continua de las 

células de los tejidos"?'4  

Desde este punto de vista se moriría y se reencarnaría constantemente, porque a lo 

largo de toda la vida se mueren y se renuevan células de los tejidos. 

Médicamente, la muerte es "(...) el cese de la función del organismo como un todo, sin 

esperanza de recuperación".2<i5  En esta definición solamente entre en juego el aspecto 

corporal de la persona y se deja en el aire al aspecto espiritual. 

Teológicamente, la muerte "(...) es el paso de un estado provisional a un estado 

definitivo del ser humano (...)".2" Esta definición se refiere a que su vida terrestre es 

provisional y la vida que viene después de ésta, es eterna. Pero en ningún momento se 

contempla el cuerpo en está definición. 

Para conceptualizar a la muerte de una manera integral, se debe de contemplar al 

hombre en su totalidad de ser humano corpóreo, inteligente, con voluntad propia y 

libertad, que mientras viva en el mundo material que conocemos estarán en armonía, 

pero que al morir habrá una separación de cuerpo y alma. 

264  DE LA FUENTE, Ramón 	208 
MONGE, Miguel AngeL,6ps14,p.147 
tbi(4. 1.p 164 
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En este estudio se entiende por muerte la escisión de cuerpo y alma, el rompimiento de 

esa unión o armonía que produce el cese de las funciones biológicas al mismo tiempo 

que deja pasar a la espiritualidad a un estado más perfecto. 

111.4.2 Qué entienda el niño normal por muelle y su utilidad en el que padece una 

C111.C1111Cdad 

Los niños en siglos pasados estaban incluidos en muchos aspectos de la vida y la muerte. 

Los hermanos y pariente nacían y morían en casa, la muerte era parte de las 

experiencias de un niño.''-"7  

Actualmente a los niños se les protege demasiado, dejándolos al margen de toda 

situación dolorosa, manteniendo su "infancia feliz". En realidad lo que se propicia es 

una madurez infeliz, debido a que se le priva de una de las situaciones más rica en 

potencial de crecimiento (enfrentarse con el dolor). 

Además del concepto natural que se va formando el niño, influyen sobre manera las 

experiencias que vaya teniendo a lo largo de su vida, para que llegado el momento no le 

tema a la muerte y la llene de sentido. 

La razón que los niños dan a la existencia de la muerte se ve influida por factores 

sociales, culturales, educativos, religiosos y madurativos. 

Los niños menores de cinco años contemplan la muerte como un estado momentáneo.2"8  

Debido a las características del niño menor de cinco años (egocentrista, subjetivo, no 

tiene noción del tiempo ni de irreversibilidad, no distingue entre lo animado y lo no 

animado, etc.), no puede entender de manera real a la muerte. Piensa que cuando un 

ser vivo muere, en cualquier momento puede regresar a la vida, porque es como estar 

267  cfr.,ZAILER, 01k lane.,OPSit.,p. l  
2"  elk.,SIIERR, Lorraine.,Agoktlp, tinlerk v_110Q.,p.1 25 
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dormido o irse a un viaje largo. Puede incluso desear la muerte no en cuanto tal, sino 

como tin medio de no ver por un rato a la persona a quien por ello se la desea muerta. 

A pesar de que la permanencia de la muerte aparece gradualmente, puede ser 

comprendida totalmente por los niños en edad escolar.2" El niño en esta edad tiene 

noción del tiempo, busca la explicación a todo cuanto sucede a su alrededor, hace 

deducciones con las que se explica un hecho total y busca comprender la razón de todo 

lo que le rodea; con esto comprende perfectamente que cuando un ser vivo muere es 

para siempre. 

En todas las conceptualizaciones de muerte intervienen tres ideas fundamentales: la 

universalidad, la irrevocabilidad y la cesación de los proceses corporales.270  Antes de 

comprender lo que es la muerte es necesario haber comprendido éstas tres ideas. 

La universalidad es necesaria para comprender los términos abstractos, como lo son la 

religión, Dios, la vivencia de la muerte, etc. La irrevocabilidad es útil para detectar los 

hechos inevitables que una vez que suceden no se puede hacer nada al respecto, de los 

que si lo son. El entendimiento del deceso de los procesos corporales es apropiado para 

comprender la muerte biológica, la cual, no implica el deceso del espíritu. 

A continuación se expone la evolución del concepto de muerte de los (3 a los 10 años de 

edad. 

+ A los seis años de edad: 

Le preocupa que la madre se muera y lo deje solo. Relaciona a el asesinato, la 

enfermedad, los hospitales y las personas mayores, a la muerte. La muerte es resultado 

de la agresión y del matar. 

Se turba con dibujos o lecturas de niños o animales muertos o muriéndose. No cree que 

él mismo va a morir.27' 

pfs.,ZABLER, 011e Jane.,opsát,p.16 
27°  Ifr.,GONZÁLEZ-SIMANCAS, José Luis.,514,9p,s4,p398 
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El niño en esta edad sigue siendo lábil e impulsivo, empieza a controlar sus emociones 

pero en ocasiones lo sigilen controlando. Le teme mas a la manera de morir que ala 

propia muerte, pues lo que más le preocupa es no ver a su madre. Contempla a la 

muerte como una característica propia de los adultos o los asesinatos o enfermedades, 

por eso le afecta tanto emitido es de un niño o de un animal. En el caso de que él sea el 

enfermo, puede llegar a comprender la muerte jnies la relaciona con la enfermedad. 

+ A los siete años de edad: 

Tiene un marcado interés en las causas de la !linde, por los velorios y funerales y en 

visitar cementerios, piensa que los viejos mueren primeto, empieza a considera• que él 

mismo puede n►orir.27  

En el infante enfermo se necesita aprovechar ese interés marcado sobre la muerte para 

explicarle el origen de su enfermedad, el curso de su enfermedad, lo que se le va a 

hacer en el hospital o donde se le esté atendiendo; en general, el por qué de todo lo que 

le está sucediendo y le va a suceder. El niño está necesitado de saberlo y si no se le 

comunica, él mismo puede hacer sus especulaciones - probablemente erróneas -. 

Es el momento para explicarle la función de los velorios y funerales (símbolos de 

despedida y apoyo moral a los sobrevivientes), así como, del dolor que se sufre. 

+ A los ocho años de edad: 

Aparece el interés por saber lo que pasa después de la muerte, empieza a relacionar l►  

muerte no sólo con el hombre sino con otros seres, sabe que comprende mejor, puede 

aceptar que todas las personas mueren, incluyéndose él mismo.273  

Si el enfermo pregunta por lo que sucede luego de morir, es por que su pensamiento 

empieza a comprender lo abstracto. Es tiempo ideal para explicar segun la fe religiosa, 

cfr.,GESSLILL. Arnold Lhe 'Alud from 5 to IIL,p.326427 Wad Shidoe Valentuela 'finita) 
cfr..ibident.,1).2.17 
cfr„ldem. 
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sobre sus creencias de la vida después de la muerte, de la inmortalidad del alma y de 

Dios. Se acrecienta su autoconciencia, lo que permite una madurez mayor en el niño 

para comprender cosas que antes se le hacían difusas, como el hecho de que él también 

morirá, así como, todos los seres vivos. 

+ A la edad de 9 años: 

1..lt muerte se relaciona con procesos biológicos o lógicos, contempla de lleno a la 

muerte, acepta realistamente que algún día va a morir.274  

El niño enfermo suele preguntar los síntomas y signos de su enfermedad, desea saber lo 

que le sucede al cuerpo cuando está muriendo o está muerto. Requiere de una 

explicación lógica de la muerte, esto es, más real. Al aceptar que él también puede 

morir y de hecho va a morir, es imprescindible ayudarlo a que encuentre un por qué y 

un para qué, de la muerte. Proporcionarle una visión de la muerte como algo natural. 

+ A la edad de 10 años: 

Se le explican los hechos tal cual suceden,"-' El niño enfermo ya está en condiciones de 

ver a la muerte como la ve un adulto: a todos le sucede (universal), es irreversible, 

irremediable e inevitable, permanente (no temporal) y que afecta a todo el organismo 

(no funcional). 

111.4,3 Explicackin del significado de muerte a un niño. 

"Al niño que se le proporciona información real adecuada a su edad, al que se le 

permite expresar sus sentimientos en relación a la información adquirida, y al que se le 

permite participar socialmente en los eventos relativos a la pérdida, llega a estar mejor 

equipado para manejar futuras pérdidas."27" 

274  91,ident 
274  cfr idem 
274' SHERR, Lorraines.,gneit., p. I27 
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Todo lo cual entra en el proceso de explicación sobre la muerte a un niño. 

No basta con explicar algo para entenderlo totalmente, hace falta vivido o 

experimentarlo para realmente comprenderlo. 

Además de que al niño se le proporcione la infornifwion adecuada y suficiente para ir 

satisfaciendo sus preguntas en este tema, es necesario que se le permita expresar lo que 

siente para saber si realmente ha comprendido lo que se le ha dicho y de qué manera lo 

ha tomado (realistica, fantástica, atroz o positivamente). 

El niño en esta edad sigue teniendo la necesidad en cierta manera de tener contacto 

material con lo que está haciendo o aprendiendo, por lo que es muy importante que se 

le deje participar en velorios o sepelios de tal manera que viva concretamente lo que se 

le está explicando sobre la muerte. 

Con todo esto se fortalecerá la conceptualización natural de la muerte y el perderle el 

miedo o el vivir negándola. 

El niño y sobre todo el que padece una enfermedad, debe saber y sentir que no se le está 

mintiendo ni escondiendo cosas, siendo ello la base para una buena disposición ante el 

aprendizaje de situaciones que afectan a la totalidad del ser humano. 

No existe una fórmula aplicable a todos para explicarle la muerte a un niño pues 

depende de su madurez, necesidades, inquietudes y fantasías pero existen cosas que 

jamás se deben de decir y otras que el decirlas pueden ser de ayuda. 

A. Las cosas que no se les deben de decir cuando se explica la muerte: 

* Morir es igual a dormir. 

Que una persona cuando muere no está realmente muerta. 

Cuando se muere Dios se lleva a las personas o que personas se van a vivir con EU77  

1'7  cry.,1)01)D, Robert.,pp:O..p,25-28 
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Si se le dice que está durmiendo o que no esta muerta en realidad, tendrá miedo de 

dormirse al pensar que se puede morir o se le dan falsas esperanzas de que al día 

siguiente la persona muerta se despierte y se reúna otra vez con él. 

Cuando se le dice que se las lleva Dios, puede descargar su ira contra éste y pensar que 

es un ser malo e injusto. 

O si se afirma que se van a vivir con Dios, se puede sentir abandonado y culpabilidad. 

B. Lo que se les puede decir acerca de la muerte: 

* Que la muerte es inevitable. 

' Jesús salva a la persona que muere (sic.) o el dios en el que se cree. 

Que es normal extrañar al finado. 

* Decirle cosas que son difíciles de decir.278  

Explicarle que nadie desearía morir, pero que es algo de lo que nadie está excento, no 

depende de nosotros mismos decidir morirnos o no. 

Si el niño es católico, explicarle el pecado original, la resurrección de Jesús para 

salvarnos y el cielo. Si el niño y su familia no son católicos, entonces, explicarle de 

acuerdo a su creencia religiosa el sentido de la muerte. No explicarle que se las lleva 

Dios, como si Éste fuera un ladrón, sino que por un acto de amor cuando se muere 

existe la posibilidad de estar con Él. 

Contarle acerca de los sentimientos naturales que se tienen cuando alguien muere o va 

a morir, para que pueda entender mejor lo que él mismo siente en tales situaciones. 

Aunque sea difícil, es importante explicarle con apego a la realidad y claramente sin 

introducirle algún temor lo que la muerte implica. 

La base de una buena explicación se centra en torno a la verdad, sencillez, claridad, 

interés por el niño, darle libertad de expresión, comprenderlo y ser sinceros con él. 

cfr 	,p.31-3d 
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21411"r.,11)111p.I.,p.3 I -34 
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1113 AlluedeiiM del inidnle l►at el dolor y la muerte. 

Actualmente debido a la sociedad que le guarda culto a la ciencia y a la tecnología, se 

ha descuidado -entre otros aspectos• un punto esencial en toda formación humana: una 

adecuada preparación para encauzar y aprovechar como fuente de crecimiento 

personal al dolor y a la muerte, dos realidades ineludibles pero paradójicamente 

soslayantes por el género humano. Con lo cual, se advierte una urgencia en educa• 

desde pequeños para el dolor y para la muerte, para lo que es pertinente empezar por 

definir educación. 

111,5.1 La esencia de la liumayMn humana: educación. 

La educación es el objeto de estudio de la pedagogía, que comúnmente posee un 

concepto impreciso. 

De manera vulgar o cotidianamente se entiende por educación: 

Como sinónimo de instrucción, es decir, al mero hecho de transmitir conocimientos, 

restringiéndola al aula escolar. 

- Como sinónimo de buenos modales o normas de urbanidad. 

Pero el concepto de educación va mas allá del puro acto de transmitir conocimientos o 

de comportase bien ante la sociedad: engloba a la persona misma en los más intimo que 

posee de si. 

Para entender con mayor precisión el término educación se liará referencia a su 

definición etimológica. 

HL 	¡.1 Definición eihnolósica ediwación. 

La palabra educación se apoya en los verbos latinos de educase y edueew. 
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F.Ihwarr significa criar, alimentar o nutrir. 71' En este aspecto la educación se enfoca a la 

enseñanza, a transmitir 0 alimentar al alumno conocimientos, es donde tiene lugar la 

instrucción, que es solamente una parte más no agota a la educación. 

f.lincangambién significa conducir de un estado a otro estado.280  Se da una dirección a 

lo que se realiza, se lleva al individuo de una situación a otra (de la ignorancia al 

conocimiento, de la imperfección a la perfección). Se fija una meta y se conduce a la 

persona a dicha meta. 

Elia:ere  equivale a sacar de, extraer, Se refiere a actualizar lo que potencialmente está 

en el hombre.'" Esto hace referencia a lo más íntimo del hombre lo que lo hace ser 

único e irrepetible, pues se busca poner en actividad todas las posibilidades con las que 

nace la persona. Posibilidades que posee en virtud de su inteligencia, voluntad, 

libertad, afectividad, aptitudes y demás, que se poseen al nacer pero a las que hace falta 

ser estimuladas para que se desenvuelvan y sean utilizadas por la persona misma. 

Una educación completa será la fusión de los dos verbos latinos: integra el transmitir 

conocimientos o llevar a la persona de un estado a Otro, con el extraer las 

potencialidades o estimular el desarrollo de cada persona. 

Los sujetos que llevan al cabo una acción educativa son: educador y educando, 

entendiéndose por el primero la persona que educa y por el segundo, la persona que 

recibe la educación. 

Una educación real abarca ambos verbos latinos y su centro de acción siempre debe de 

ser el educando y no el educador, este último es solamente una ayuda pero si el 

educando no quiere ser ayudado, la iniciativa de servicio del educador queda anulada y 

sin efecto alguno. 

cfr ,OTERO, Oliveros ,F.dgptc,i151}_plaitimhicitm .p 38-39 
2"  51): ,PLANCI ¿ARO. 	cii.,p 29 
'"1 	Oliveros n01.4).18-39 
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Al conocer las características de la persona humana (vid supra.,p.-13), se sabe que ésta 

es principio y agente de sus acciones, por lo que, "C..) su perfección depende 

fundamentalmente de ella misma, el actor y protagonista de la educación es el propio 

hombre que se educa".2" 

Por lo tanto, una educación aunque sea en un principio heteroeducacion (estimulada 

por el educador y llevada a cake►  Cu una acción conjunta de educador-educando), tiende 

esencialmente a una autoeducación (estimulada y ejecutada por el mismo educando), 

pues en esencia lo que se busca es el desenvolvimiento o perfeccionamiento de la 

persona, esto es, formar su personalidad y a la que más le debe de interesar esto, es a la 

persona misma. 

De acuerdo a Víctor García Hoz, la educación es "(...) perfeccionamiento intencional de 

las potencias especificamente huntanas".2" 

Dentro de las características de la persona humana se encuentra que es un ser incubado 

e inacabable y finito, (vid supla.,p.415 ), que lleva a la idea de completar o perfeccionar 

algo incompleto dentro de un lapso de tiempo (desde el nacimiento hasta la muerte, por 

eso una persona mientras tenga vida es educable, susceptible de perfeccionarse, lo que 

incluye a los que padecen una enfermedad terminal). 

La educación tiene lugar en el ser ya existente, su función no es crear un ser sino de 

formar nuevos modos de ser.284  La educación va formando en el hombre nuevas formas 

de ser, esto es, va desarrollando las posibilidades con las que nace una persona, no crea 

unas posibilidades nuevas sino que explota o completa las que ya posee la persona 

desde que nace, por esto, la educación es un perfeccionamiento. 

". PALACIOS, Leopoldo-t ulogio ,oilett p., 132 
" GARCÍA 110Z, Victor ,Principios de Pedanzigitt,Ststmátilii ,p 25 
2" 	,P 19 
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La idea de perfeccionamiento conlleva la de mejoramiento, si la nueva forma de ser 

adquirida por la persona no la hace mejor persona sino que la lleva a la degradación, no 

se puede aludir de educación pues ella necesariamente implica perfeccionamiento. Por 

esta razón no es correcto referirse a una mala educación pues toda educación es buena, 

en este caso hay una falta o ausencia de educación. 

Al apuntar hacia la perfección implícitamente se hace de igual manera a la plenitud del 

ser humano, al bien, a la formación, al fin, a la evolución de facubades y a la 

realización del orden.a"' 

Todo aquello que ayude a la persona a realizar, formar y desarrollar sus posibilidades 

personales; que contribuya a buscar, encontrar y vivir la verdad, el bien y le belleza 

(valores), y la lleven a vivir según el orden que le ha sido dado -humanamente- y con 

plenitud, es perfección -la finalidad de la educación-. 

En la educación intervienen distintos factores como lo son el ambiente, la cultura, las 

costumbres, los medios masivos de comunicación, la escuela, la familia, los amigos, etc., 

de entre los cuales no todos son influencias positivas o formativas. Si mediante la 

educación se busca el perfeccionamiento de la persona humana, "C..) es una influencia 

directa, intencional, sobre la conducta del ser a educar ".2" Intencional es el deseo 

deliberado o la voluntad de hacer algo, esto es, una acción consciente y continuada 

hasta lograr la meta deseada; así se comporta la educación al dirigirse a la perfección de 

la persona. 

Para que una influencia tenga valor educativo debe poseer las siguientes condiciones: 

* Dirigirse a la totalidad del hombre, con ningún otro fin más que el de enriquecer su 

vida, 

Las diferencias entre un individuo a otro y entre una etapa evolutiva a otra. 

:8' cfr., ibideal .P.19-2  I 	o._ cit  . p 44 I.UZURIAGA, Loremo , 
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Tener carácter de permanente, dejar una huella casi indeleble en quien la recibe. 

Dejar expresar y respetar la personalidad del educando, corrigiéndola cuando sea 

necesario. 

* Atender a las relaciones interindívíduales y sociales.-" 

Para que una educación sea verdadera necesita incluir todos los aspectos de la persona, 

es decir, debe ser integral para que realmente haya un perfeccionamiento de la persona 

misma y sí el fin es otro diferente al enriquecimiento de su vida, da lugar a la 

manipulación y no a la educación. 

Una buena educación es aquella que considera las diferencias personales (cada persona 

es única e irrepetible) y evolutivas (cada edad tiene sus características propias). 

La educación no solamente cabe en los años escolares, se da a lo largo de toda la 

existencia, 

Una educación en principio debe de referirse a la persona individual, procurar una 

relación con la persona misma para que se conozca y una vez que se posea a sí misma, 

pueda proyectarse hacia los demás y entablar relaciones sociales. 

La educación hace alusión a las potencialidades específicamente humanas o superiores 

del hombre, esto es, a la inteligencia, voluntad y libertad. Esto no excluye a las 

inferiores o las que se comparten con el animal (instintos, pasiones, apetitos, 

sensibilidad), pero se consideran en tanto que se encuentran subordinadas a las 

superiores. 

Donde existe realmente una educación es en las facultades superiores, con las cuales se 

puede conocer, pensar, reflexionar, querer, querer hacer, elegir o tender hacia aquello 

que la va a ayudar a perfeccionarse y acercarse a su fin (felicidad y sí la persona es 

cfr ,htle,n) 4)44-45 
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creyente, llegar a Dios), mientras que las facultades inferiores son un medio o 

instrumento de toda esta actividad. 

111.51.2 Ctviceplo t e edneacújn. 

Educación es un proceso de ayuda para el desenvolvimiento de las disposiciones o 

posibilidades y para la superación de las limitaciones personales, con la finalidad de 

mejorar a la persona integralmente, atendiendo las facultades que lo distinguen de los 

demás seres vivos: la inteligencia, la voluntad y la libertad. 

Se ayuda a la persona a ser una persona más perfecta. 

En este trabajo debido a que el sufrimiento, el dolor y la muerte, son personales y cada 

persona los vive de modo singular, la educación pertinente será la educación especial 

personalizada. 

111.5.1.3 la cyltwación especial personalizada, 

"El autodesarrollo intencional y perfectivo en que consiste la educación no es sólo para 

algunos: es un derecho irrevocable de todas las personas, y por consiguiente, con todo 

derecho, también de la persona enferma." 288  

Mucho énfasis se ha hecho en que la persona aunque enferma sigue siendo persona, 

por ende, tiene todo el derecho de continuar desarrollándose y perfeccionándose 

mientras posea vida. 

Podría pensarse sobre los términos de educación especial personalizada, una posible 

redundancia. "Lo que añade la educación especial personalizada a la mera educación 

especial es precisamente el carácter de persona (,..)".'s" La educación especial es la que 

deriva de lit pedagogía especial (vid supra.,p.I 1), en donde además de percibir que cada 

GONZÁLEZ-S1MANCAS, José Luis..q4.0p.tál.,R24 

" 	.AINO-LOREN'FF. Aquilino.,e1.4,0p4jOwlsplejp1Ppspoigjf,...4.,p.26 



persona posee rasgos diferentes a las otras personas, se agrupan por rasgos diferentes 

comunes (sordos, inválidos, mudos, ciegos, enfermos terminales, etc.) para dar una 

educación homogénea según el tipo de diferencia especial. 

La educación especial personalizada, además de agrupar por diferencias a las personas, 

dentro de cada grupo especial diferencia todavía más a cada persona con respecto de la 

otra, esto es, personaliza a cada persona dentro del grupo especial. Esta educación 

personalizada considera a cada persona especial como persona en cuanto tal. 

"La educación personalizada lo es en la medida en que se realiza en su sujeto que tiene 

rasgos propios, que se siente obligado, comprometido, por sus posibilidades personales y 

que, al mismo tiempo, se ennoblece por el hecho mismo de vivir y obrar como 

persona"." Con este tipo de educación además (le considerar la situación de cada 

persona, se le valora, respeta y se le da su lugar como tal -manteniendo su dignidad-, 

aceptando su potencial de acción y de crecimiento independientemente de la situación 

en la que se encuentre (enferma mortalmente). 

La educación especial personalizada no es una simple educación para las diferencias, 

sino para la persona, que lleve al obrar consciente, libre y responsable.291  Su finalidad 

principal no se limita a la mera superación posible de las diferencias, además busca el 

desarrollo de la persona misma, a que actúe dentro de lo factible con la mayor 

normalidad, para que le encuentre un sentido a su existencia y a lo que realiza. 

Con todo lo anterior, se busca que la persona siempre encuentre un aprecio o 

significado a lo que le acontece y que lo aproveche para su perfeccionamiento personal. 

Se alude a este tipo de educación porque la enfermedad y la muerte se viven de manera 

diferente en cada persona. 

291  cfribidetti.9 17 
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1115.2 Apirciackin tic la villa y la muctk. 

El hombre en cada momento se pregunta por el sentido de lo que hace, le acontece o le 

va a suceder, esto equivale a preguntarse el 1)01' qué, el para qué, la valía, la dirección, 

el motivo, lit causa, la finalidad, etc., de todo lo que está a su alrededor y lo que realiza. 

Es necesario que comprenda al universo que lo rodea y a su pe rsona misma para que 

conozca que dirección tomar y ser congruente en sus actitudes. 

El preguntarse por el sentido de la vida y de la muerte, no es exclusivo de las personas 

enfermas o que se encuentran en algún problema, atañe a todos los seres humanos e 

independientemente de su fe o falta de fe. Es cierto que en determinadas situaciones en 

las que se sucumbe a la persona entera, como lo es, la enfermedad, cobren mayor 

revuelo estos cuestionamientos. 

"(...) La vida y la muerte se exigen mutuamente en el ser personal" '92  Solamente mucre 

quien vive y quien vive muere, por lo tanto, el sentido de la muerte está determinado 

por el sentido de la vida y la vida se explica por la muerte. 

"(...) Quien no tiene un sentido por qué vivir muy difícilmente ha de disponer un 

sentido por el que morir".293  Es muy importante la visión sobre la finalidad que., la 

persona posea de su vida y su modo de vivir, para que los consagre al morir y tengan 

sentido tanto su vida como su muerte. Según sea la explicación que se dé sobre el 

sentido de la vida será el modo en que le dé una a la muerte. 

No existe un sentido de la vida igual para todos, cada uno tiene un sentido diferente de 

la vida, por que el sentido que se le de a la vida y la muerte, está bañado de las 

capacidades, experiencias y aspiraciones propias con las que se pueden dar tal sentido. 

11121.1GAROLAS MASI.I.ORENZ. Antonio .1i4 	i;it„p 197 
,p 451 



1411 

"Toda persona representa algo único, cada una de sus situaciones de vida algo singular, 

que se produce una sola vez; (...) que informan de un modo relativo en cada caso el 

deber concreto del hombre." 2" 

Cada persona es única y también lo es su modo de vivir y morir. El que cada situación 

de la vida se produzca una sola vez, esto es, que no se repite, indica la temporalidad de 

la vida (el hombre es un ser finito) (vid supra.,p.45); que implica no desperdiciar el 

tiempo y aprovechar cada situación que adviene (placentera y/o dolorosa). 

Las situaciones que se van presentado, dan a conocer a cada persona su deber ante la 

vida personal, por lo tanto, el sentido de la vida o la finalidad de la propia existencia, no 

se inventa ni se crea, se descubre mediante las vivencias personales. 

Se deben discriminar entre la amplia gama de situaciones, aquellas que ayudan a 

realizar el deber de cada uno ante la propia vida, para lograrlo hay que descubrir los 

valores con los que se rige la vida de cada quien. 

Para Viktor Frankl existen tres tipos de valores que ayudan a descubrir y realizar el 

sentido de cada vida: 

* Valores creadores. 

* Valores vivenciales. 

* Valores de actitud.295  

Los primeros hacen referencia al dar, es decir, a los actos de creación del hombre, 

mediante los cuales realiza o aporta algo de sí mismo para las demás personas: su 

trabajo, la escuela, dibujar, pintar, escribir poesía, etc. Se enriquece tanto al inundo 

como a la persona misma con los actos propios. 

Los segundos apuntan hacia el recibir como lo son: la vida misma, contemplar una 

puesta de sol, observar las olas del mar, escuchar el canto de los pájaros, asistir a una 

VIKTOR, Frankl.,PsimpuilbjsysxisIncialimlq.p 69 
2  jbido!.,p.73 
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obra teatral, etc. En este tipo de valores se recibe en cada uno, lo bueno y valioso de 

quienes realizaron lo que se está recibiendo. 

Los terceros se refieren al modo de vivir personal, encierran a las actitudes que el 

hombre torna ante una limitación o dificultad de su vida, ante un destino irrenusible. 

Los tres tipos de valores son igualmente importantes. Pero se hará un mayor énfasis en 

estos unirnos, pues son los que más conciernen a esta investigación; el padecer una 

enfermedad terminal es una dificultad o limitación en el desarrollo normal del niño y la 

muerte es un destino inevitable al cual tendrá que enfrentarse, e interesan las actitudes 

que tiene el niño ante el dolor y la muerte. 

Jaspees afirma que la muerte es una situación-limite, es decir, es un acontecimiento 

ineludible que ayuda a profundizar la existencia y acerca a la frontera de la 

trascendencia.''-'"' El profundizar sobre la existencia puede llevar a enriquecerla o a 

sentir un vacío. Tocar la frontera de la trascendencia implica preguntarse por el más 

allá, por lo que hay después de la muerte y esto converge en el dios que se cree o en lo 

que se piensa que hay más allá de la vida y no necesariamente debe ser un dios, pues 

hay quienes no creen en un dios. Pero en el caso de los que profesan algún credo 

religioso (catolicismo, budismo, islamismo, judaísmo, cristianismo, etc) la fe influye en 

el sentido que se le de a la vida y a la muerte. 

1,a fe tiene una doble función, hace más fuerte al hombre y para quien posea una fe no 

hay riada carente de sentido.297  Para un hombre creyente, todos los cuestionamientos 

acerca de su origen, destino, sus actos o acontecimientos que le sobrevienen -entre 

otros-, quedan resueltos positivamente mediante su t'e, por ella encuentra respuestas 

que no puede contestar humanamente, Es importante que exista umi trascendencia en 

la cual se crea, con la que se le otorgue un sentido a la vida y a la muerte. 

. 

ihdlni.p.8 1 
2"  C[1.19,1.111, p 87 
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En la cotidianidad se encuentran personas que persiguen el placer como sinónimo de la 

felicidad, y éste -placer- es el que da sentido a sus vidas. 

Afirman que el placer es la meta de las aspiraciones, pero Cu realidad es consecuencia 

de su realización.2" Gracias a este pensamiento el hoinbre no sabe afrontar el dolor o la 

nmerte, huye ante ellos; parecen alejarlo del placer o la felicidad. 

Además se igualan felicidad y placer, siendo que son cosas muy diferentes. La primera 

no posee relación directa con las sensaciones del cuerpo y el segundo mantiene estrecha 

relación con éstas. Se considera como finalidad última el placer, cuando en realidad 

éste es una consecuencia de haber alcanzado alguna nieta, más no debe ser un fin en si 

mismo. La felicidad es en realidad la nieta de la vida y se obtiene por la realización de 

las metas personales sin importar los obstáculos o sufrimientos por los que se hayan 

tenido que pasar para alcanzarlas. Felicidad es un engrandecimiento del espíritu, el 

cual, se logra a lo largo de la vida propia y en el modo de morir personal. 

"El morir de un hombre, siempre que se trate de su morir, forma en rigor, parte 

sustancial de su vivir y cierra su vida como una totalidad de sentido." 2" No es 

conveniente privar a las personas de enfrentar su propia muerte, pues se les resta la 

oportunidad de un modo de actuar perfeccionante y le quita sentido a la vida. Cada 

persona puede y debe llenar de sentido su vida hasta el último momento. 

Aunque no se conozca con seguridad el lapso de vida restante para cada quien, se sabe 

que para un enfermo terminal es corto y debe de aprovecharlo. Ya que: "No es la 

duración de una vida humana en el tiempo lo que determina la plenitud de su 

sentido."'"k' Por esto, no es injusto que un niño o joven muera -como comúnmente se 

piensa-, pues no depende de los años vividos sino de la manera en cómo se viven éstos 

el,!bidej13..p.9 I 
29') • 

ibllepl,,p 88 

""' Illichag.,p 97 
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mismos, es decir, la intensidad en el vivir, el que una persona llene con plenitud el 

sentido de su existencia. 

"C..) Por la grandeza de un instante, se mide, a veces, la grandeza de toda una vida." 3 
 
01  

Por pequeñas o insignificantes que parezcan las actitudes tontadas por la persona ante 

la muerte o el dolor o el sufrimiento, de éstas puede depender el sentido de toda una 

vida. 

"(...) La vida cobra, en rigor, tanto mayor sentido cuanto más difícil se haga." "01  Entre 

más difícil sea una existencia más se valora lo que se tiene o lo que se pierde, pues se 

requiere de un mayor esfuerzo y trabajo para conseguirlo o para acostumbrarse a estar 

sin lo que se tenía. En cambio cuando las cosas se obtienen fácilmente no se valoran ni 

se cuidan, pues no cuesta trabajo conseguirlas. Cuando para alcanzar algo se requiere 

de un gran esfuerzo y para mantenerlo de un gran compromiso, es cuando se va 

descubriendo el sentido de cada situación y el deber personal hacia cada una, aunque 

sea difícil lograrlo. 

Lo que más ayuda para soportar las dificultades es tener conciencia de una misión por 

cumplir.3°3  En ese momento aparece un para qué de esas dificultades, en ocasiones 

absurdas, y una valorización personal en el existir. Las dificultades se deben de orientar 

al desarrollo y crecimiento personal, como una oportunidad de demostrarse lo que se es 

capaz de hacer y no como derrotas. 

Al saber hacia dónde se dirige la vida de cada quien -la misión de cada uno y el sentido 

de la vida-, se podrá incitar a la propia personalidad hacia aquella dirección. 

"(...) Sólo en la medida en que el hombre cumpla el sentido se está realizando a si 

mismo." 3°4  Cuando se descubre el sentido de la propia vida y se cumple con él, en ese 

Vil dem. 

1"1  ibidem..p.109 
193  cfr.,¡bid144)..p.117 
1" ibident R119 
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momento la persona hace lo que le corresponde hacer, es decir, se ordena a su fin con 

lo que consigue la realización o perfección de si mismo. El sentido de la vida es 

fundamental para lograr el pleno desarrollo de la persona. 

"El sentido de la existencia humana se basa precisamente en su carácter irreversible,"305  

esto es, la muerte. El hecho de que sólo se vive una vez y lo que ya se ha vivido no se 

puede cambiar, pero lo que vendrá se puede preparar. Es decir, nunca es tarde para 

hacer o terminar algo mientras se viva (pedir perdón, hacer lo que se dejó incompleto, 

remediar un agravio, etc.), no se puede cambiar el pasado pero desde el presente se 

puede ir esbozando el futuro. No se puede cambiar el hecho de que todos vamos a 

morir pero si se puede preparar la vida para el morir. 

Muerte y vida son dus realidades que se sigue una de la otra y son inseparables. Si 

existiera vida sin muerte indicaría que la persona es perfecta y no necesita de tener un 

tiempo limitado para completar su persona, no existiría prisa alguna por aprovechar el 

tiempo y las vivencias, daría lo mismo hacer las cosas hoy que mañana que el año que 

entra o dentro de cien años. 

Y no es concebible una muerte sin vida, porque no se puede morir sin antes vivir, sólo 

muere lo que posee vida. 

Dependen tanto la una como de la otra, para llenar de sentido y darle una plenitud a la 

existencia humana. 

Además de la vida y la muerte existen otras situaciones que mueven al ser humano en 

su totalidad y lo llevan a la búsqueda de un sentido, entre las cuales, se destaca el dolor 

y el sufrimiento. 

pfr.,PÉREZ VALEI1A, Victor.,PI hointyty sv mueril.,p.13$ 
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AptvelUeiOn del dolor y del sufrimiento 

El hombre madura y crece en el dolor, ésta experiencia desgraciada le da más que los 

grandes placeres.3("; Una persona ante el dolor se encuentra a sí misma, se pregunta por 

su existencia y su destino, medita sobre los aspectos esenciales y deja las 

superficialidades de lado, esto es, se avoca a lo más íntimo y real. Pone a prueba las 

capacidades personales y resalta las limitaciones. 

Al padecer un sufrimiento, interiormente se le da la espalda, se pone cierta distancia 

entre la persona y el objeto de sufrimiento; se sufre por un estado de cosas que no 

debiera ser.407  Aquí se encuentra la razón de ser del proceso de duelo (vid 

supra.,p.104), que al finalizarlo de manera exitosa, permite a la persona volver la cara 

hacia su sufrimiento y aceptarlo, con lo que se da la unión entre lo que realmente es y 

lo que creemos que debe de ser, obteniéndose una visión real del objeto de sufrimiento, 

pues sucesos como una enfermedad o una muerte no acontecen a modo de capricho 

personal (por voluntad propia) y si se les acepta de manera objetiva se sufre y se dejar 

de sufrir por aquello que realmente lo merece. 

El primer paso para convertir el dolor y el sufrimiento en fuente de perfeccionamiento, 

es la aceptación tanto de sí mismo -de la propia persona- como de las situaciones en las 

que ambos -dolor y sufrimiento- se presentan 

El dolor cumple las funciones de un aviso y una advertencia llenos de sentido. El 

sufrimiento tiende a salvaguardar al hombre de caer en la apíttia.301  

El dolor es un aviso y una advertencia en el sentido de la temporalidad del hombre, le 

recuerda al hombre que no es infinito y que algún dia va a morir, por lo que, lo lleva a 

examinar la calidad de vida que ha llevado. En un niño de siete a doce años es diferente 

qfr.,FRANKIL„ Viktor..ppsit.,p,I60 

1(1 .ibidqp! ,p 16:1 
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debido a sus capacidades cognoscitivas, pero igualmente se pregunta la razón y la 

finalidad de su dolor y de su sufrimiento, y de lo que le va a suceder. 

Cuando alguien sufre, ese dolor interno que siente lo lleva a cegarse y dejarse caer en la 

pasividad, o lo induce a la acción y hacer todo lo posible aliviar la tx:nit. Este ultimo 

caso es el que interesa para que una persona ante una pena recupere su estabilidad 

emocional y supere su sufrimiento, frente al cual no puede quedarse inherente ante 

algo que esui afectando a su persona entera. 

"El mejor sendero para enfrentarse al dolor arranca de la propia aceptación personal 

(...) y de encontrar un porqué vivir, de manera que la vida se realice en toda su plenitud 

y la persona llegue a ser dichosa."30  La aceptación incluye tanto las posibilidades como 

las limitaciones, las ventajas como las desventajas, las virtudes como los defectos, es 

decir, la totalidad de la persona en el sentido mas amplio. Una vez que se conoce y se 

acepta la persona propia y se tiene un porqué vivir, se puede actuar de acuerdo a esa 

razón para vivir, luchando y soportando todas las adversidades posibles pues se quiere y 

se cree en lo que se está viviendo. Una vez logrado esto, la persona encuentra su 

existencia como valiosa. 

Goethe asevera que: "No hay en la vida ninguna situación que el hombre no pueda 

ennoblecer haciendo algo o aguantando." 310  

Aún en el dolor y en el sufrimiento, la persona puede aprovechar esa situación para 

hacer algo, el sólo hecho de padecer un dolor o un sufrimiento es ya, hacer algo. No es 

licito dejar pasar ocasiones de padecimiento y, por lo tanto, de crecimiento y 

fortalecimiento personal, sin aprovecharlas para hacer algo (cumplir la misión 

personal, sea soportando el dolor o sufrimiento en carne propia O ayudando a la otra 

persona quien los padece). 

BRUGAROLAS MASLIADRENZ, Antonio.,11;11.32p.gi.,p.466 
FRANKL, Viktor..9.10„p.167 
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"C..) Para alcanzar el bien en que consiste la felicidad hay que luchar." 3" Desde el 

punto de vista prfectivo, felicidad y sufrimiento no se contraponen, en variadas 

ocasiones para alcanzar la felicidad se necesita sufrir. Por medio del sufrimiento se 

pueden encontrar razones para ser feliz. Si el dolor y el sufrimiento ayudan a 

perfeccionar a la persona, al mismo tiempo están contribuyendo a su felicidad, pues el 

perfeccionamiento lleva a la felicidad. 

"(...) Desarrollar al máximo las perfecciones que ya tenemos y adquirir las que no 

tenernos (...), eso es la felicidad, algo que no es incompatible con el esfuerzo o el 

sufrimiento." 312  Mediante el sufrimiento se pueden obtener cualidades que antes no se 

poseían y que al mismo tiempo perfeccionan, por ejemplo, la fortaleza, la paciencia, 

mayor fuerza de voluntad, autodominio, comprensión, ser más flexible, etc., todas éstas 

y más, necesarias para poder adaptarse a los cambios o a los sufrimientos de manera 

que permitan seguir viviendo lo más felizmente posible. 

La persona feliz es aquella que se ha autorrealizado mediante la realización de ciertos 

valores.sr' Al sufrir se destacan los valores más elevados del ser humano -valores de 

actitud-, aunque también existan valores de creación y vivenciales (vid sup_ar .,p.1 40); 

los que más realizan a la persona son los de actitud; pues dejan traslucir la personalidad 

verdadera con la que se adopta una determinada posición ante la vida y la muerte, que 

lleva a la felicidad o infelicidad de la persona. Cuando se viven los valores, el hombre 

es mejor persona. Pues los valores son bienes que perfeccionan a la persona (vid 

supra.,p.21), la falta de valores lleva a una posible desviación en el desarrollo personal, 

pues en lugar de guiarse por el bien -valor- podría guiarse por el mal -vicio- y no ser 

una mejor sino peor persona, por tanto, infeliz. El enfrentarse con situaciones que 

311  BRUGAROLAS MASI.LORENZ, AnIon.M.,161) opp it ,P473 
312  ibidem ,p.474 
311 ídem. 
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requieran de la intervención completa de la persona, como lo es, la enfermedad, la 

pérdida de un ser querido, el alejamiento de las personas amadas, donde física y 

espiritualmente se necesita de tomar una determinada postura, son las que realmente 

enaltecen la existencia humana. 

Una persona enferma hace frente a su destino, sometiéndose paciente a él, en su sereno 

padecer, con lo que cumple con una auténtica obra.•'1-' El simple hecho de no dejarse 

llevar por la desesperación, angustia, temores y demás, y aceptar su destino de manera 

paciente y serena -que no es lo mismo que pasiva-, es además de un valor de actitud, es 

un valor vivencial y creador, que la lleva a ser feliz. De actitud porque el ser paciente y 

adquirir serenidad son posiciones personales ante una limitación -enfermedad-. Es un 

valor vivencial porque le hace frente y contempla su destino, recibiendo de éste 

riquezas personales (importancia a los pequeños detalles -una sonrisa, una mirada 

tierna, una palmada en el hombro-, crecer en fortaleza y en confianza, etc.). Y 

representa un valor creador, porque necesita de darse a sí mismo y a los que le rodean 

lo necesario para sobrellevar su enfermedad sin retrimento de su felicidad. 

Por último, cuando la persona cree en alguna fe, por ejemplo la católica: la pasión de 

Cristo transforma el marco referencial en el que el hombre doliente puede mirarse e 

inspirarse, en búsqueda de sentido para su sufrimiento." 315  Y aunque no sea católica, el 

inspirarse en una fuerza divina que subsane los temores naturales del dolor y del 

sufrimiento, posibilita darles un sentido a éstos, pues se elevan y se ofrecen a un fin 

trascendente, dándoles un sentido y fortaleciendo su persona. 

Debido a la gran riqueza que puede aportar el dar una significación adecuada a la vida, 

muerte, dolor y sufrimiento, surge la necesidad de educar en éstos. 

Viktor.,9101.,p.170 

BRUGAROLAS MASLLORENZ, Antonio ...1._11..ops.14,p.475 
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sunimiento y la muerte en la 

Para que un desarrollo realmente sea integral no basta con educar para la vida sino 

también para la muerte, pues ambas realidades se vinculan estrechamente. Una 

preparación o educación contemplando sólo a la vida o sólo a la muerte, está incompleta 

o parcialimda, le resta significación. 

A lo largo de la vida y en la misma muerte, se encuentran al dolor y al sufrimiento, por 

lo que, si se quiere formar para la vida y la muerte, necesariamente también se debe 

hacer con respecto al dolor y al sufrimiento. 

Se enfatiza la infancia porque cuando la persona es mayor posee un cúmulo de 

experiencias que pueden representar obstáculos para dicha educación, en cambio, 

cuando se es niño se poseen una gran cantidad de posibilidades que se pueden 

desarrollar si se estimulan, de lo contrario se truncan. Además el niño al no tener 

perjuicios y no estar tan maleado como algunos adultos, percibe lo que le m'ea de un 

modo más natural. 

El primer contacto que se tenga relacionado a la muerte, por ejemplo, la muerte de una 

Mascota, lo que se explique o se deje de explicar sobre ella y cómo se acepte o se niege 

la pérdida, es la piedra angular para que las subsecuentes experiencias relacionadas a la 

muerte se canalicen de igual manera. Por esta razón, también se hace enfásis en la 

infancia. 

Por otro lado, existe una tendencia a evitar el dolor-sufrimiento, esto se da más en los 

niños por considerarlos indefensos, pero en realidad lo que se hace es negarle la 

vivencia de esta situación en la que puede generar herramientas personales, con las que 

posteriormente se podría enfrentar al dolor-sufrimiento de mejor manera. El niño ante 

un dolor-sufrimiento no se puede quedar pasivo, pues se está atentando contra la. 
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totalidad de su persona, esto lo lleva a desplegar una serie de acciones con las que se 

defiende de esa situación. 

Si a un niño desde pequeño se le advierte y explica con veracidad, sinceridad y de 

acuerdo a su edad, lo relativo a la muerte y al dolor-sufrimiento, crece con una visión 

más realista y menos temerosa de ambas situaciones. Aprende a verlas como algo 

normal dentro de toda existencia humana y en consecuencia, como oportunidades de 

crecimiento personal. 

Para dar una educación de este tipo, se debe de empezar por dársela a los educadores 

(padres, maestros, médicos,etc,) que se van a encargar de realizarla en los niños y para 

conseguir esto se necesita una REVALORIZACIÓN DE LA MUERTE. 

Se requiere antes que nada, "(...) el redescubrimiento del significado y de los valores del 

sufrimiento y el del verdadero rostro de la muerte." 311' 

Se necesitan quitar los tabúes con respecto a la muerte, quitarle su visión fatalista, 

revalorar la dignidad humana, permitir la participación de los niños en situaciones 

dolorosas o relacionadas con la muerte, vincular la muerte con el sentido de la vida, 

humanizar los procesos funerarios, rejerarquizar la escala de valores, restaurar el culto 

a lo trascendente y darle su lugar adecuado a la ciencia y a la tecnologia, ir abatiendo el 

materialismo y hedonismo donde está inmersa la sociedad; entre otras muchas cosas 

más. 

Se requiere contemplarla como algo más que un suceso netamente corporal como algo 

que afecta a la persona en su totalidad, en su composición corpóreo-espiritual, por lo 

que se requiere una atención en ambos aspectos. 

A través de la educación se le da un sentido a la vida, a la muerte, al sufrimiento y al 

dolor, pues ésta -la educación- busca en todo momento ayudar a la persona a encontrar 

31'  ibidein.,p.437 
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su misión en la vida, de acuerdo a la cual, se deben de desenvolver (odas sus 

posibilidades y superar sus limitaciones, aprovechando cada etapa de la vida (infancia, 

adolescencia, juventud, adultez, vejez y ancianidad), en cualquier circunstacia (buena 

y mala) y en cualquier estado (salud y enfermedad) de la vida, para seguir 

perfeccionándola hasta en el mismo momento de su muerte. 

La educación ayuda a tomar actitudes y desarrollar valores, no es excepción hacerlo 

ante el dolor-sufrimiento y la muerte. 

Estas situaciones de muerte y dolor-sufrimiento se evidencian más en los niños que 

sufren una enfermedad terminal, pues a diario de manera consciente o inconsciente 

viven con ellos, por tanto, es aún más apelante la necesidad de darles una educación en 

este sentido. 

La educación a la que se apela en estos temas es a la educación especial personalizada, 

porque cada niño ante la enfermedad (que engloba al dolor-sufrimiento) y la muerte 

toma una postura única de acuerdo a su personalidad y experiencias pasadas, que son 

diferentes a las de otro niño, aunque ambos se encuentren en circuntancias y estados 

semejantes. 

Un niño de la tercera infancia (7 a 12 años) que padece una enfermedad terminal, 

puede entender de manera real lo que le está suciendo y lo que le va a suceder. Por ello, 

se le debe de comunicar la verdad de su situación para que contribuya mejor en su 

tratamiento y viva el tiempo que le queda lo más normal posible, sin temores o 

desconfianza innecesarios hacia los que lo rodean por una conspiración de silencio; 

psicológicamente ha alcanzado una madurez con la que puede inferir su realidad. 

El dar una educación para el dolor-sufrimiento y la muerte tanto para el niño enfermo 

como a su familia y amigos, tiene como finalidad llevarlos a afrontar estas situaciones y 

aceptarlas como algo natural, con lo que, puedan aprovechar al máximo el tiempo que 
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les queda juntos. Al tratar con el dolor-sufrimiento, enfermedad y muerte, son muchos 

las personas que intervienen aportando sus conocimientos, sean o no prOfeSiOnititaS, esto 

lleva a requerir necesariamente un trabajo interdisciplinario que de algo más que logros 

independientes, sino un trabajo conjunto de interacción e intercambio entre las 

aportaciones de todos para lograr que la atención y cuidado de los niños bajo esta 

condiciones sea integral y de mayor calidad. 

Una preparación para el dolor-sufrimiento y la muerte, no es tarea exclusiva para los 

que los tienen próximos o los están viviendo, pues todos, tarde o temprano convergen 

en el dolor-sufrimiento y en la muerte, por lo tanto, concierne a todos (pequeños o 

grandes, enfermos o sanos, dolientes o no dolientes), prepararse para afrontar un dolor 

o una muerte a la altura de un ser humano que posee razón, voluntad y libertád, es 

decir, vivirlas con toda la dignidad posible, encarándolos y no rehuyéndoles. 

A la persona desde pequeña se le deben de ir dando las armas con las que pueda 

enfrentar posteriormente a la nu►erte o al dolor-sufrimiento, aprovechando situaciones 

donde se involucren éstos (muerte de una mascota o un familiar, o la enfern►edad de 

una amigo o pariente, o los medios de comunicación, o la lectura de un libro) para 

explicarle detenidamente según su nivel y de acuerdo a las creencias de cada quien, 

éstas realidades, sin dejar que su imaginación realice las especulaciones, que 

tergiversen la realidad y ocasionen miedos innecesarios. 

Una adecuada formación o preparación para el dolor-sufrimiento y la muerte desde que 

se es pequeño, ahorraría muchas angustias, ansiedades, miedos o procesos de duelo 

incompletos dejando huellas o impresiones negativas en las personas, que les impidan 

su felicidad. 

Se observa que queda mucho por hacer y no basta con un sólo trabajo de tesis para 

lograrlo. 
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CAPÍTULO IV 

V5RtroyeTów pzie-7.9m vs 7ÉS9S 

A través de la fundamentación teórica se estableció un marco conceptual, en el cual, se 

manifestó una necesidad actual y perenne en la sociedad, esto es, una preparación y 

educación para el sufrimiento y la muerte. Por medio de la derivación práctica se 

comprobará en la realidad dicha necesidad y se tratará de satisfacerla dentro de lo 

posible. 

Para fundamentar la existencia de la necesidad mencionada, se realizará una 

investigación descriptiva del campo que interesa, dentro de la cual, se elaborará un 

instrumento de medición -un cuestionario impersional- para recolectar datos, que 

serán presentados e interpretados cuantitativa y cualitativamente. 

Después de conocer la necesidad ostensible en la sociedad, se propondrá una acción 

práctica para subsanar dicha necesidad: la elaboración de un manual. 

For tanto el tipo de derivación práctica que se llevará a cabo es una investigación 

descriptiva de campo con una propuesta didáctica. 

IV .1 FUNDAMENTAGÚN DE L4 DERIVACIÓN PRÁCTICA. 

Se darán a conocer los motivos, por los cuales, el tema tratado en la actual investigación 

es una necesidad que exige una solución práctica. 

IV 1.1 Definición del problema. 

En el vivir cotidiano se sabe de gente que muere y no son excepción de ello los niños, y 

aún menos, los que pasan por una enfermedad terminal. Ellos demandan una atención 

de calidad, lo que significa abarcar todos los aspectos constitutivos de su ser (biológico, 

psicológico y social) -atención integral-; y para lograr tal atención se requieren de 

múltiples ciencias o ramas de las ciencias que interactúen en un mismo 
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quehacer conjunto -interdisciplinariedad-. 	Todo esto conlleva un intercambio de 

saberes entre una ciencia o rama y las otras. 

En el tratamiento a los niños bajo las condiciones mencionadas anteriormente, entran 

en juego profesiones como: Enfermería, Psiquiatría, Trabajo Social, Orientación 

Familiar, Derecho, Antropología, Sociología, Historia, Medicina, Psicología, Pedagogía y 

otras más. 
Cada profesión implica unos saberes específicos pero al trabajar con una misma 

persona, en este caso el niño que sufre una enfermedad terminal, necesariamente debe 

de existir una apertura hacia los otros saberes no propios de cada profesión, para que 

realmente se logre una atención de calidad. Es decir, no fragmentar al niño con base 

en la propia especialidad sino tratarlo como una totalidad que se ve afectada en todos 

sus dimensiones, con toque se asegurará una mejor atención. 

Se designará con el nombre de "grupo o equipo de asistencia", a los profesionales de 

salud: psicólogo, tanatólogo, pedagogo, psiquiatra, terapeuta, trabajador social, 

enf'ern►era, estudiante de medicina, etc., que se encuentran en relación directa con los 

niños que viven una enfermedad terminal y contribuyen en su atención y cuidado. 

Dicho grupo posee conocimientos especiales de su ciencia o rama de estudio, pero 

carece de conocimientos pedagógicos (conocimiento de la infancia, educación integral, 

trabajo interdisciplinario, concepto de muerte en el niño, etc), que son fundamentales 

para realmente dar una atención integral y de calidad. 

La problemática se orienta a esa falta de conocimientos que al estar trabajando - todos 

estos profesionales- conjuntamente con el enfermo terminal, puede representar un 

obstáculo para brindar una atención integral y eficiente. Por tanto, se manifiesta la 

necesidad de lograr un trabajo interdisciplinario donde se intercambien conocimientos 

y se supere dicha carencia. 

1E1,2 Definición cíe/ prtiblerna. 

Existe una deficiencia en el saber del grupo de asistencia acerca del desarrollo bio-psio-

social del niño de 7 a 12 años, de su dignidad como persona; su concepto de 

enfermedad y de muerte, la elaboración del duelo en los niños y lo mas importante, 
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una exigente educación para el sufrimiento y la muerte. 	Esta limitación en el 

conocimiento lleva a proporcionar una atención incompleta y poco eficaz para las 

necesidades (físicas, psicológicas, sociales y espirituales) del niño mortalmente 

enfermo. 

11'.1.3 Objetivo de la derimelón 

Estimar el grado de conocimiento del grupo de asistencia sobre las características del 

niño de 7-12 años, la educación, la pedagogía, la tanatología y el tratamiento de niños 

que en esta etapa padecen una enfermedad terminal; para detectar las necesidades que 

incentiven a proponer una acción pedagógica concreta que las satisfaga. 

111.2. DIAGNO.STICO DF, NECTSIDAMS: 

La clave del éxito de una propuesta, solución o acción dirigida, está en la obtención de 

un diagnóstico de necesidades lo más certero posible. Mediante el diagnóstico se 

detectan problemáticas que son manifestaciones de alguna carencia o necesidad, 

gracias a éste es posible conocer lo que está sucediendo en torno a una situación y 

llegar al lugar de origen de la problemática, asegurando de alguna manera que la 

opción recomendada para solventar dicha dificultad sea satisfactoria. 

IV.2.1 kleceión del universo. 

Son innumerables los hospitales que atienden a niños de la tercera infancia con 

padecimiento de enfermedad terminal. Pero es muy difícil acceder a los hospitales, 

tanto privados como públicos, debido a sus políticas tan rigurosas referentes al sigilo 

profesional y a su complicada administración. 

Después de intentar entrar a varios hospitales sin fruto alguno, se escogieron aquellos 

donde gracias al conocimiento personal de algún miembro del hospital, de su 

consentimiento y su disposición de ayuda, fue posible el acceso. 

Los hospitales donde se tuvo la oportunidad de ingresar fueron el "Hospital General de 

México" y el "Hospital Infantil de México, Federico Gómez". El presente diagnóstico 

se dirige al grupo de tanatólogos del Instituto Mexicano de Tanatología, que se 
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encuentran en el primer hospital y al grupo de asistencia del segundo hospital, que 

atiendan a niños de 8 a 12 años con enfermedad terminal. 

1E2.2 ,s'elecvkín de la Muestra. 

El tipo de muestreo que se realizó fue no probabilístico, debido a que no existe ningún 

registro constante y formal de niños con enfermedad terminal, pues su situación no se 

presta para hacerlo, por tanto, no hay ninguna fuente por la cual mediante una técnica 

probabilistica se pueda obtener una muestra significativa. 

El método que se utilizó para conseguir la muestra, de manera que fuera lo más 

representativa posible, fue el "Método Casual". Este procedimiento emplea como 

muestra a los individuos con los que se tiene facilidad de acceso y cooperan 

voluntariamente. La muestra se conformó con áquellos profesionales de los hospitales 

citados anteriormente, que dirigen sus servicios a niños de la tercera infancia que viven 

una enfermedad terminal y que de manera voluntaria contribuyeron en la obtención 

del diagnóstico de necesidades. 

Debido a la diferencia de conocimiento sobre el tema tratado en esta investigación, se 

consideró conveniente separar la muestra en dos grupos: 

GRUPO A: Tanátologos del Instituto Mexicano de Tanatologia, que acuden al Hospital 

General de México. 

GRUPO 13: Equipo de Salud Física y Mental (médico, enfermera, psicólogo, estudiante de 

medicina votando en pediatría, etc.) laborando en el Hospital Infantil de México 

"Federico Gómez". 

117.2.2. Caractedsticas de la muestra. 

La muestra total se conforma con 45 personas de diversas profesiones (médicos, 

enfermeras, psicólogas, trabajadoras sociales, terapeutas, estudiantes de medicina, 

pedagogos, etc.) que trabajan directamente con niños mortalmente enfermos de la 

tercera infancia. 
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GRUPO A: Se integra por 25 profesionistas que están acabando su diplomado de 

Tanatología en el Hospital General y tienen contacto con niños en las condiciones 

mencionadas. 

GRUPO B: Se compone por 20 participantes del Equipo de Salud Física y Mental del 

Hospital Infantil de México "Federico Gómez" que tratan con niños en la situación ya 

descrita. 

Las personas que conforman la presente muestra además de tener una preparación 

académica en su campo, poseen cierta experiencia con éstos niños, lo que da un 

acercamiento más veraz hacia la realidad en cuanto al tratamiento de dichos niños. 

1V.2,22 Variables de la muestra. 

Se expresarán los rasgos de acuerdo a los cuales se definió y constituyó la muestra: 

• Cualquier profesionista que trabaje con niños que sufren una enfermedad terminal 

de la tercera infancia. 

• Integrante del Hospital General o del Hospital Infantil de México "Federico Gómez", 

ubicados en el Distrito Federal. 

• Con disposición voluntaria de participar en la investigación. 

• Sin importar el credo religioso, la edad, el sexo y el nivel socioeconómico. 

!V.2.3 Recaudación de datos. 

Se describirá la metodología con la cual se recopilaron los datos del diagnóstico de 

necesidades. 

IV.2.3, 1 Diseño del instrumento. 

El instrumento que se eligió para obtener los datos del diagnóstico fue el 

CUESTIONARIO IMPERSONAL, debido a su facilidad de aplicación y al limitado tiempo 

libre del que disponen los profesionales que trabajan en hospitales. El cuestionario 

brindaba la oportunidad de dejarlo para ser contestado y recogerlo después, sin la 
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necesidad de quitar tiempo de trabajo y atrasar en sus labores a la persona que lo 

contestaba, aún más tratándose de la salud que no puede espetar. 

El cuestionario se diseñó con un objetivo general que se divide en dos: 

1. Verificar la precisión de los conceptos en el grupo de asistencia (médico, enfermera, 

pedagogo, psicólogo, tanatólogo, estudiante de medicina, trabajadora social, 

terapeuta, etc.) sobre: educación, pedagogía, tanatología y características del niño de 

7 a 12 años. 

2. Identificar la manera en que el personal del grupo de asistencia, actúa frente a los 

niños que están mortalmente enfermos y sus familiares. 

El cuestionado constaba de 23 preguntas, de las cuales, 13 son cerradas y 10 son 

abiertas. (ver ANEXO 1) 

IV. 2. 3.2 Fase pilota. 

En la presente investigación no se realizó una fase piloto propiamente dicha, debido a 

que no se contaba con una población y una muestra extensa de fácil acceso. Por lo que, 

el cuestionario fue revisado en dos ocasiones por especialistas en el tema, la primera 

vez por una Licenciada en Pedagogía con especialidad en Tanatología y la segunda vez 

por una Licenciada en Educación Primaria especializada en el Conocimiento de la 

Infancia. 

Por medio de ambas revisiones se pudó evaluar el instrumento en cuanto al objetivo, el 

contenido y la redacción del mismo para después hacer las correcciones convenientes, 

las cuales consistieron en: agregar la norma del número de respuestas a marcar; el 

cambio de redacción en las alternativas de una pregunta pues resultaban 

incomprensibles; el aumento de palabras en algunas preguntas para clarificarlas; la 

unión de preguntas complementarias para reducir el número de preguntas; la unión 

entre algunas alternativas y la adición de alternativas extras; por último se agregó una 

pregunta acerca de recibir más información sobre el tema. 

De este modo el cuestionario se perfeccionó para obtener datos más precisos y 

verdaderos que correspondan a lo que se desea medir con este instrumento, 
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1V.2.3.3 Diseno final y aplicación del instrumento. 

En el diseño final del cuestionario el objetivo permaneció igual: Comprobar el 

conocimiento que posee el grupo de asistencia en contacto con niños que padecen una 

enfermedad terminal, sobre las características del niño durante la tercera infancia, su 

concepto de muerte y vivencia de su enfermedad, así como, su aporte personal y/o 

profesional en la educación para la muerte en niños con enfermedad terminal. 

El número de preguntas se mantuvo constante, son 23 preguntas de las cuales, 13 son 

cerradas y 10 son abiertas, éstas últimas se hicieron con la finalidad de conocer la 

opinión y el saber real de las personas en los tópicos de cada una, sin revelar la 

respuesta correcta como sucede con las preguntas cerradas. A pesar de que requieren 

más tiempo para su valoración cuantitativa y cualitativa, 	wsultan ser más 

enriquecedoras; en una cerrada de cierta manera se induce o se revela la respuesta 

acertada. (ver ANEXO II ) 

Se aplicó el mismo cuestionario a las dos muestras y la manera de hacerlo fue la 

siguiente: 

GRUPO A: (Tanatólogos) Se asistió al Hospital General a donde acuden a estudiar su 

diplomado en tanatología diversas personas de distintas profesiones e incluso sin 

profesión pero interesadas en ayudar a gente próxima a la muerte. La asistencia fue en 

el horario de clases y en su receso se les explicó la finalidad del cuestionario, el cual, se 

repartió a aquellas personas que levantaron la mano ofreciéndose a contestarlo. 

Algunos cuestionarios se recolectaron ese mismo día y otros fueron recogidos por una 

persona que los hizo llegar a su destinatario una semana después. 

GRUPO [3: (Equipo de salud física y mental) Primero se realizaron dos entrevistas, en 

diferentes semanas, una con el Departamento de Oncología y Hematología y otra con 

el Departamento de Psicología y Psiquiatría del Hospital Infantil de México "Federico 

Gómez", para explicar el proyecto de investigación y que otorgaran su consentimiento. 

Posteriormente, en otra semana se obtuvo una presentación con el personal de cada 

departamento y conforme se iba conociendo a cada integrante y dependiendo de su 
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interés, se le entregaba el cuestionario personalmente, el cual, se recogía desde dos 

semanas hasta un mes después. 

La recolección de los cuestionarios en esta muestra implicó una gran cantidad de 

tiempo, desde el desplazamiento al hospital, el retraso y la espera de la cita por parte 

del personal de salud para contactarlo, hasta la entrega misma del cuestionario. A 

pesar de la asistencia regular por semana al hospital, debido a la falta de tiempo libre y 

la desmemorez de algunas de estas personas, se invirtió mucho tiempo en poder 

recuperar la mayoría de los cuestionarios e incluso no se recobraran en su totalidad. 

Inicialmente se había diseñado, además del cuestionario, una guía de entrevista para 

niños con enfermedad terminal, que finalmente debido a la dificultad en el acceso a los 

hospitales no se pudo realizar. 

En este hospital se permitió el acceso con niños en estas condiciones, con la condición 

de comprometerse a ir periódicamente a visitarlos y darles instrucción escolar, pero son 

muy pocos los que pertenecen a la tercera infancia y por falta de tiempo no se pudieron 

realizar las guías de entrevista. 

Con algunos integrantes de cada departamento se tuvo la oportunidad de mantener una 

conversación acerca de la presente investigación y sus puntos de vista, mismos que, 

transformaron y estimularon positivamente esta labor. 

117.2.4 ?tusa:ladón de datos. 
Se darán a conocer los resultados obtenidos en la recaudación de datos, los cuales, se 

valorarán de manera cuantitativa (ayudada por gráficas) y de manera cualitativa, de 

modo que se obtenga de manera objetiva las necesidades detectadas por medio del 

cuestionario en la realidad que se vive en los hospitales que atienden a niños con las 

condiciones ya predeterminadas. 

Las valoraciones se harán de manera simultánea de las dos muestras; el cuestionario fue 

el mismo para ambas muestras y sirve de comparación entre la calidad de respuestas de 

un grupo al otro. 

Se presentará primero la pregunta con su gráfica y después las valoraciones 

cuantitativa y cualitativa. 
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Alternativas Porcentaje 
a 
b
c  
d 

9 

k 

m 
n 
n 

20% 
8% 
12% 
4% 
4% 
4% 
4% 
4% 
8% 
4% 
4% 
4% 
4% 
4% 

12% 
100% 
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MUESTRA TANATOLÓGICA 
20% 

18% 

18% 

14% 

12% 

10% 

8% 

6% 

4% 

2% 

0% 

MUESTRA TANATOLÓGICA 
Enfermera 
Terapeuta 
Psicólogo 
Secretaria 
Química Farmacobióloga 
Lic, Relaciones Industriales 
Educadora 
Peluquero 
Pedagogo 
Médico 
Voluntaria de pediatría 
Comunicador Familiar 
Profesora 
Ama de casa 
Trabajadora Social 
TOTAL 
Serie 1= Muestra Tautológica 
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Serie 
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MUESTRA DEL EQUIPO DE SALUD 
60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
a 

MUESTRA DEL EQUIPO DE SALUD Alternativas Porcentaje 
Oncología y Hematología Pediátrica 	 a 	55% 
Pediatra de la Unidad de Terapia Intensiva 	b 	5% 
Psicológo Clínico 	 c 	25% 
Enfermera General 	 d 	5% 
Estudiante de Medicina en rotación en 	e 	10% 
Pediatría Interna 	 100% 
TOTAL 

Serie 2= Muestra del equipo de salud 
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50.0% 

45.0% 

40.0% 

35.0% 

30.0% 

25.0% 

20.0% - 

15.0% 

10.0% 

5.0% 

0.0% 

1. ¿QUÉ ENTIENDE POR EDUCACIÓN? 
Seriel 

❑ Serie2 

 

a c d 

a. Actividad realizada en la escuela. 
b. Transmisión de usos y costumbres. 
c. Actividad perfeccionadora del hombre. 
d. Otras. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 3.6% 0% 
b 25% 25% 
c 46.4% 35% 
d 25% 40% 

100% 100% 



80% 

70% 

60% - 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
a b c 
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2.¿CUÁL ES LA EDAD IDEAL PARA EDUCAR A UNA 
PERSONA? (Marque sólo una) 	

ics Sene1 
CI Sene2 

a. Infancia. 
b. Adolescencia. 
c. Juventud. 
d. Adultez. 
e. Vejez. 
f. Otras. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 72% 30% 
b 0% 0% 
c 0% 0% 
d 0% 0% 
e 0% 0% 
f 28% 70% 

100% 100% 
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3. DE ACUERDO A SU OPINIÓN ENUNCIE LOS 
CAMPOS DE ACCIÓN DE LA EDUCACIÓN 

35.0% 

iSeriel 
DSerie21 

 

30.0% 

25.0% 

20.0% 

15.0% 

10.0% 

5.0% 

0.0% 

a. Todos los campos en donde se desenvuelve 
el hombre. 

b. Familiar 
c. Escolar. 
d. Laboral. 
e. Comunitario. 
f. Salud y muerte. 
g. Otros. 
h. Omisiones. 
TOTAL 

Serie 2 

h 

Serie 1 
a 5.4% 21.6% 

b 23.2% 10.8% 
c 30.4% 32.4% 
d 5.4% 8.1% 
e 26.8% 8.1% 
f 1.8% 2.7% 
g 3.6% 10.8% 
h 3.6% 5.4% 

100% 100% 
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4. ¿QUÉ ES PARA USTED PEDAGOGÍA? 
35% 

30% 

25% 

20% 

15% 

10% 

5% 

0% 

• - 11 in Sonel 
13Serie2 

a. Ciencia y arte de la enseñanza-aprendizaje. 
b. Disciplina que estudia el conunto de métodos 

y técnicas para mejorar la enseñanza. 
c. Ciencia que estudia la educación del hombre. 
d. Ciencia y arte de educar. 
e. Otras. 
f. Omisiones. 
TOTAL 

Serie 1 Serio 2 
a 28% 25% 
b 16% 15% 

c 28% 35% 
d 12% 0% 
e 12% 25% 
f 4% 0% 

100% 100% 
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a 

5.¿QUE ENTIENDE POR TANATOLOGIA? 

III 	f 	i 	1 
d e f 

■ Serie1 
❑ Serie2 

50% 

45% 

40% 

35% 

30% 

25% 

20% 

15% 

10% 

5% 

0% 

a. Ciencia que estudia la muerte y al enfermo terminal. 
b. Ciencia que estudia la muerte y lo que la rodea. 
c. Rama de la Medicina que estudia las causas de la 

muerte y ayuda a morir con dignidad. 
d. Estudio de la muerte. 
e. Estudio del bien morir y ayuda a la gente a entenderlo. 
f. Estudio interdisciplinario de la muerte, del morir con 

dignidad y del duelo, para ayudar y preparar al moribun 
do y los que le rodean a darles sentido y una acepta-
ción adecuada. 

g. Se desconoce el término. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 12% 10% 
b 0% 20% 
c 0% 10% 

d 12% 20% 
e 28% 25% 
f 48% 0% 

0% 	15% 
100% 100% 
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60% - 

50% • 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

11111Seriel 

6. ¿CONSIDERA QUE EXISTE ALGUNA RELACIÓN ENTRE O Serie2 

PEDAGOGIA Y TANATOLOGIA? SI o NO 

SI 	o NO Serie 1 Serie 2 

a. Si a 96% 80% 

b. No b 4% 15% 

c. Omisiones c 0% 5% 

TOTAL 100% 100% 
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¿CUÁL? Y ¿POR QUÉ? 

¿CUAL? Y ¿POR QUÉ? 
a. Ambas educan y enseñan a la persona y a la sociedad 

sobre la muerte y el duelo. 
b. El concepto de muerte es influenciado por la educación. 
c. Ayudan a aceptar la muerte como algo natural y con 

dignidad. 
d. El niño enfermo terminal. 
e. Hay que enseñar tanto para el vivir como para el morir. 
f. Ambas son formativas. 
g. Dan enfoque trascendente a la muerte. 
h. Otras. 
i. Omisiones. 
TOTAL 

Serio 1 Serie 2 
a 48% 55% 

b 4% 5% 
c 8% 5% 

d 4% 5% 
e 8%0% 
f 8% 0% 
g 8% 0% 
h 12% 25% 
i 4% 5% 

100% 100% 
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ISSeriel 
7.¿CON QUÉ PROFESIONIESTAS FORMARÍA USTED 	' 11Selie2' , 

UN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE TRABAJO 
TANATOLÓGICO? (Puede marcar más 

de una) 

a. Médico. 
. Enfermera. 

c. Sacerdote. 
d. Psicólogo. 
e. Pedagogo. 
f. Terapeuta. 
g. Otros. 

. Omisiones. 
TOTAL 

ab 	c 	de 	f 	g 

Serie 1 	Serie 2 
a 	15.9% 	21.4% 
h 	15.9% 	15.50% 
c 	14% 	11.9% 
d 	15.3% 	19% 
e 	15,3% 	11.9% 
f 	14% 	11.9% 
g 	9.6% 	7.1% 
h 	0% 	1.2% 

100% 	100% 
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8. EXPLIQUE CON SUS PROPIAS PALABRAS EL 
SIGNIFICADO DE LA PALABRA MUERTE: 

50% 

45% 

40% 

35% 

30% 

25% • 

20% 

15% 

10% • 

a. Termino de la vida y comienzo de un nuevo camino 
espiritual, es una transformación. 

b. Cesación de manera definitiva e irreversible de los 
signos vitales. 

c. Parte de la vida, es el cierre de un proceso o ciclo 
para avanzar a algo más. 

d. Ausencia de la vida. 
e. Otras. 
TOTAL 

d 

Serie 1 

e 

Serie 2 
a 28% 25% 

b 28% 50% 

c 20% 10% 

d 12% 5% 
e 12% 10% 

100% 100% 

a 
	

b 
	

c 
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70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% - 
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9. DE ACUERDO A SU OPINIÓN ¿CUÁL ES LA EDAD 
 

IDEAL PARA EXPLICARLE Y PREPARAR AL NIÑO 
Seriel 

PARA LA MUERTE? 	
pSerie2 

Serie 1 	Serie 2 

a. 1-3 años. 
b. 4-6 años. 
c. 7-9 años. 
d. 10-12 años. 
e. Otra edad. 
TOTAL 

a 16% 5% 
b 32% 5% 
c 24% 15% 
d 0% 5% 
e 28% 70% 

100% 100% 
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DI Serie 1 
10. ¿CUÁL CREE USTED QUE ES EL CONCEPTO DE 	lo Serie2 

MUERTE EN UN NIÑO DE 7 A 12 AÑOS? (Puede marcar más 
de una) 

e a 

35.0% 

30.0% 

25,0% 

20.0% 

15.0% 

10.0% 

5.0% 

0.0% 

a. Un suceso temporal, es decir, cuando alguien se 
muere después revive. 

b. Un suceso NO temporal, esto es, cuando alguien se 
muere NUNCA revive. 

c. Un suceso universal: todo ser vivo se muere, 
incluyendo a sus padres, su héroe y él mismo. 

d. Un suceso NO universal: todo ser vivo se muere, 
menos sus padres, su héroe y él mismo. 

e. Un suceso funcional, es decir, algunas funciones del 
organismo se mueren y otras no. 

f. Un suceso NO funcional, esto es, el organismo com- 
pleto se muere. 

TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 10.6% 10.7% 

b 25.5% 28.6% 

c 25.5% 32.1% 

d 21.3% 21.4% 

e 8.5% 0% 

f 8.5% 7.1% 

100% 100% 
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45% 

40% 

35% 

30% 

25% 

20% 

15% 

10% - 

5% 

0% 
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Senel 
11. MENCIONE 6 EMOCIONES (3 POSITIVAS Y 3 	O Serie2 

NEGATIVAS) FRECUENTES EN NIÑOS QUE PADECEN UNA 
ENFERMEDAD TERMINAL. POSITIVAS 

POSITIVAS 
a. Entusiasmo. 	 a 
b. Aceptación. 
c. Amor. 
d. Alegría. 
e. Solidaridad. 	 e 
f. Esperanza. 
g. Intensidad en el vivir. 
h. Afectuoso. 
i. Amistad. 
j. Efusividad. 
k. Fortaleza. 
I. Tranquilidad. 
m. Otras. 	 111 

n. Omisiones. 
TOTAL 

Serie 1 
4% 
6% 
2% 
4% 
0% 
2% 
0% 
4% 
4% 
4% 
4% 

15% 
42% 
10% 
100% 

Serie 2 
0% 

2.9% 
2.9% 
5.7% 
8.6% 
5.7% 

11.4% 
8.6% 
8.6% 
2.9% 
0% 

11.3% 
14.3% 
17.1% 
100% 
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45% 

40% 

35% 

30% 

25% • 

20% 

15% - 

10% 

5% 

0% 

EMOCIONES NEGATIVAS 
1111Seriel 

13 Serie2 
, 	I 

 

  

   

<O A O 13 O 4"' C7) _C 

NEGATIVAS 	 Serie 1 	Serie 2 
a. Tristeza. 	 a 	6% 	9.3% 
b. Enojo. 	 b 	11% 	23.2% 
c. Depresión. 	 c 	8% 	7% 
d. Miedo. 	 d 	14% 	7% 
e. Culpailidad. 	e 	2% 	4.7% 
f. Negación. 	 f 	2% 	7% 
g. Irritabilidad. 	g 	0% 	0% 
h. Rechazo. 	 h 	0% 	7% 
i. Agresividad. 	i 	0% 	4.7% 
j. Ansiedad. 	 j 	0% 	0% 
k.Soledad. 	 k 	10% 	23.2% 
(.Sufrimiento. 	 I 	3% 	2.3% 
m. Otras. 	 m 	41% 	23.3% 
n. Omisiones. 	n 	3% 	2.3% 
TOTAL 	 100% 	100% 
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12. EL NIÑO DE 7 A 12 AÑOS LE TEME MÁS A LA MUERTE 
PORQUE: (Marque sólo una) 

Seriel 

O Serie2 

 

a 

a. Va a dejar de ver a sus padres. 
b. No sabe lo que le va a suceder después de la muerte. 
c. No se le ha dicho la verdad sobre su situación. 
d. Otro temor. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 56% 35% 
b 12% 35% 
c 28% 25% 
d 4% 5% 

100% 100% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
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Seriel 
13. CUANDO UN NIÑO ENTRE LOS 7 Y 12 AÑOS SUFRE Serie2 
UNA ENFERMEDAD TERMINAL. ¿A QUIÉN SE LE DEBE 

INFORMAR? (Marque sólo una) 
100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% - 

30% 

20% 

10% 

0% 

a. Solamente a los padres. 

b. Solamente al niño. 
c. A los padres y al niño. 
d. A nadie. 
e. A otra persona. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 

a 0% 15% 

b 0% 0% 
c 93% 85% 
d 0% 0% 

e 7% 0% 

100% 100% 
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I M Semi 
14. ENUNCIE TRES ACTIVIDADES CONCRETAS QUE REALIZA D Serie2 

EN SU PROFESIÓN PARA AYUDAR A LOS NIÑOS 
MORTALMENTE ENFERMOS: 

Serie 1 Serie 2 
a. Upicarle de acuerdo a la edad, inquietudes y necesidades 
del niño, para que entienda y acepte su enfermedad y la muerte. 
b. Platicar con él, acompañarlo y escucharlo para ganarse su 
confianza y darle apoyo emocional. 
c. A través de juegos, dibujos, cantos o cuentos, dejarlo expre- 
sar sus emociones, sentimientos y pensamientos para conocer-
los y ayudarlo a canalizarlos positiviamente. 
d. Contribuir dentro de lo posible a una vida normal y alegre en 
el hospital, para que aproveche al máximo el tiempo restante. 
e. Placitar con los papás y aclararles dudas para que se desa- 
hoguen, acepten la situación y brindarles apoyo emocional. 
f. Manejo y disminución del dolor y las molestias. 
g. Ayudarlo a cumplir sus deseos y despedirse de sus seres y 
objetos queridos. 
h. Otras. 
i. Omisiones. 
TOTAL 

a 21% 15.6% 

b 23% 17.8% 

c 21% 6.7% 

d 6% 4.4% 

e 6% 20% 

f 4% 8.9% 
g 8% 2.2% 

h 12% 20% 
i 0% 4.4% 

100% 100% 
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Seriel 

15. SUS SERVICIOS PROFESIONALES VAN DIRIGIDOS o Serie2 

A: 
90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

a. El paciente. 
b. La familia. 
c. El paciente y la familia. 
d. Otros. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 

a 0% 9.1% 

b 0% 0% 
c 76% 81.8% 
d 24% 9.1% 

100% 100% 
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CUALQUIER 
16. NORMALMENTE CUANDO PLATICA CON 

	 \ seria 

NIÑO, LO HACE: (Marque sólo una) 
• — 

90%  

80% 

\ 70% 

60% 

50% 

\ 40% 

30% 

20% 

10% 

0% d 
b a 

a. De manera espontánea. 

b. 
Pensando lo que le va a decir antes de hablarle. 

c. De manera indiferente. 

d. Sólo cuando tiene que hacerlo. 

TOTAL 

Serle 1 Serie 2 

a 84% 75% 

b 16% 20% 

c 0% 0% 

d 0% 5% 

!00% 100% 
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is Sene11 
17. SU TRATO CON UN NIÑO QUE PADECE UNA 	icisene21 

ENFERMEDAD TERMINAL ES CONSIDERÁNDOLO: 
(Marque sólo una) 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

 

 

a 

   

. Como un adulto chiquito. 

. Un paciente más por atender. 

. Una persona con necesidades propias. 
OTAL  

Serie 1 	Serie 2 
a 	0% 	0% 

0% 	0% 
c 	100% 	100% 

100% 	100% 
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18. SI UN NIÑO LE PREGUNTA SOBRE LA MUERTE, 
USTED LE CONTESTA: (Puede marcar más de una) 

a 

Seriel 
❑ Serie2 

a. Es como estar dormido. 
b. Es como estar en un viaje largo. 
c. Es irse al cielo y con Dios. 
d. Es un suceso natural. 
e. Otra respuestas. 
TOTAL 

c 	d 

Serie 1 

e 

Serie 2 
a 4% 0% 
b 8% 0% 
c 20% 25.9% 
d 52% 63% 
e 16% 11.1% 

100% 100% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
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19. CUANDO UN NIÑO CON ENFERMEDAD TERMINAL 
LE PRGUNTA SOBRE SU ESTADO DE SALUD, USTED: 

(Marque sólo una) 

111Seriel 
El Serie2 

 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
a 

e 

a. Contesta direcatmente con la verdad. 

b. Evade la pregunta. 

c. Explica la verdad con rodeos. 

d. Dice la verdad de manera sencilla. 

e. Otra respuesta. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 

a 0% 0% 

b 0% 0% 

c 0% 10% 

d 80% 75% 

e 20% 15% 

100% 100% 
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Seriel 
20. SI UN DÍA LLEGANDO AL HOSPTIAL SE ENCUENTRA A 'a seria 

UN NIÑO EN SU CAMA LLORANDO, USTED: 
(Marque sólo una) 

100% 

90% 

80% 

70% 

80% 

50% 

40% • 

30% 

20% 

10% 

0% 
a 	 c 

a. No le da importancia y se va a trabajar. 
b. Se detiene para consolarlo pero se marcha sin 

saber lo que le ocurría. 
c. Le dedica un cierto tiempo para tranquilizarlo 

y averiguar la causa. 
d. Le pronuncia rápidamente unas palabras de aliento 

sin detener el curso de sus actividades. 
e. LLama a sus padres para que lo tranquilicen. 
TOTAL 

d 

Serie 1 

e 

Serie 2 
a 0% 0% 
b 0% 0% 

c 100% 100% 

d 0% 0% 

e 0% 0% 
100% 100% 



SI o NO 
a. S( 
b. No 
c. Omisiones. 
TOTAL 

100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 

0% 

POR QUÉ NO 
a. A lo mejor no entiende lo que le pasa. 

b. Porque va a fallecer. c  

c. Omisión. 
TOTAL 

a 

¿POR QUÉ NO? 

b 

b 
a 

c 

0% 

0% 
100% 
100% 

50% 
50% 
0% 

100% 

a 

Serio 1 
92% 

Serie 2 
80% 

b 4% 10% 

c 4% 10% 
100% 100% 

1:1 Seria 

ixs 

.----- 
1 te Seliel

,  
I i 

21. ¿UN NIÑO DE 7 A 12 AÑOS PODRIA OBTENER ALGO ; 
o serie2  11 

POSITIVO DEL PADECIMIENTO DE UNA ENFERMEDAD 
I. 1 ' 

TERMINAL? SI O NO 

100% , 	
. . 

80% 

b 
a 
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¿POR QUÉ Sí? 
100% 

90% - 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

091 
a 	b c d 	e f gh i 

Seriol 
1C1 Serie2 

POR QUÉ Sí 
a. Recibe más atención de sus padres, se siente más 

querido, da y recibe amor. 
b. Aceptar su enfermedad y la muerte. 
c. Madurar más rápido. 
d. Expresar y canalizar positivamente sus emociones, 

sentimientos y pensamientos negativos. 
e. Mayor aprovechamiento del tiempo. 
f. Ser él mismo. 
g. Enseñar a los demás a valorar la vida y la muerte. 
h. Valoran más la vida y la viven plenamente, 
i. Depende de las condiciones previas de vida, 
j. Omisiones. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 30% 22% 

b 4% 17% 
c 4% 11% 
d 13% 0% 

e 9% 0% 
f 9% 0% 
g 13% 11% 
h 13% 28% 
i 4% 6% 
j 0% 6% 

100% 100% 



SI o NO 

a. SI 

b. No 

c. Omisiones 

TOTAL 

a 416% 100% 

b 4% 0% 

e O% 0% 

i 00 % 	100% 

22. ¿CONSIDERA NECESARIO PREPARAR AL NIÑO Pi lA 	
• 

Serie2 

SU MUERTE? Si O NO 

100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% • 
30% 
20% 
10% 

0% 
b 	 a 

	

Serie 1 	Serie 2 

Serie 't 

¿POR QUÉ NO? 
	

Serie2 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
O 

a 

POR QUÉ NO: 

a. NO existe un método fructuoso para hacerlo. 

b. Omisiones 

TOTAL 

	

Serie 1 	Serie 2 

a 	100% 	0% 

0% 	0% 

	

100% 	0% 
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¿POR QUÉ Si? 
jilSeriel 
:0 Serie2 

POR QUÉ Sí: 
a. Porque es un suceso natural inminente, al cual, todos 

nos vamos a enfrentar tarde o temprano sin importar 
la edad y debe saberlo. 

b. Para disminuir miedos, angustias, ansiedades y 
tensiones. 

c. Prepararlo para la muerte es hacerlo para la vida. 
d. Para que aprenda a manejar las pérdidas. 
e. Porque adquiere una mejor calidad de vida. 
f. Sólo si es un niño con enfermedad terminal o tiene 

la inquietud de saberlo. 
g. Omisiones. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 52% 25% 

b 2E3% 25% 

c 0% 8% 
d 0% 8% 
e 0% 20% 
f 15% 8% 

g 15% 6% 
100% 100% 
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10 Serie2 ¿A QUÉ EDAD? 
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¿A QUÉ EDAD? 
a. Desde 3-4 años. 
b. Desde 7-8 años. 
c. Mayor de 12 años. 
d. Desde la infancia. 
e. Cuando el niño posea el concepto de 

muerte y pregunte. 
f. A cualquier edad. 
g. Omisiones. 
TOTAL 

Serio 1 Serie 2 
a 12% 0% 
b 12% 15% 

0% 5% 
d 16% 25% 
e 4% 10% 

f 4% 20% 
g 52% 25% 

100% 100% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 



a 96% 
b 4% 
c 0% 

100% 

Serie 1 	Serie 2 
90% 
5% 
5% 

100% 

1:1 Serie2 ¿DE QUÉ TIPO? 

b a 

	JIU 
c d 	e 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
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23. ¿LE GUSTARÍA RECIBIR INFORMACIÓN REFERENTE AL I
II Seriel 

Serie2 ; 
TRATAMIENTO DE NIÑOS QUE PADECEN UNA 

ENFERMEDAD TERMINAL? SI O NO 
100% 

80% • 

60% -

40% 

20% 

0% 

 

I I 

11 

   

   

   

a 
	 b 
	 c 

SI o NO 
a. Sí 
b. No 
c. Omisiones 
TOTAL 

¿DE QUÉ TIPO? 
a. General. 
b. Piscologfa infantil: conocimiento y manejo del niño 

por edades con respecto a la enfermedad y a la 
muerte. 

c. Cómo apoyar y orientar al paciente y su familia en 
esta situación. 

d. No especifican el tipo. 
e. Otras. 
TOTAL 

Serie 1 Serie 2 
a 12% 25% 
b 48% 40% 

c 12% 10% 

d 8% 10% 
o 20% 15% 

100% 100% 
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1E2..1.1 vahyacidn cuantitativa. 

las preguntas 1, 2, 7, 9, 10, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20 son cerradas y las demás 

son abiertas, pero pata valorarlas cuantitativamente se establecieron categorías con 

base en la lectura y se clasificaron de esa manera. Existen preguntas donde se podía 

marcar más de una alternativa o que no contestaban la cantidad que se les pedía, por 

lo que, el número de respuestas no corresponde al de las personas de la muestra. 

Aunque no es una pregunta se consideró relevante graficar las diferentes profesiones 

que conforman cada muestra. En la muestra del equipo tanatológico (grupo A) el 20% 

está representado por enfermeras, un 12% por psicólogos, otro 12% por trabajadoras 

sociales, un 8% por terapeutas y otro 8% por médicos; el porcentaje restante se 

conforma por diversas profesiones. La muestra del equipo de salud física y mental 

(grupo 13) el 55% se compone por médicos-pediatras, 25% por psicólogos clínicos, el 

10% por estudiantes de medicina en rotación en pediatría interna y el porcentaje 

restante por otras profesiones. 

Las preguntas 1, 2, 3 se refieren al concepto de educación y los campos de acción de la 

educación. 

En la pregunta 1, en el grupo A, el 46.4% opina que la educación es una actividad 

perfeccionadora del hombre, mientras que en el grupo B es el 35% quien opina lo 

mismo pero el 40% de este grupo opina que la educación es una actividad diferente a 

las alternativas propuestas, pues la consideran una actividad que favorece la 

adquisición y cambios de pautas de conductas. Otros porcentajes considerables tanto 

del grupo A como del B, el 25% opinan que la educación es una transmisión de usos y 

costumbres. 

Respecto a la pregunta 2, el 72% del grupo A considera que la edad ideal para educar 

es la infancia y el 70% del grupo II piensa que esta edad es otra a la señalada en las 

alternativas, que las bases se dan en la infancia pero que se continua hasta la vejez. El 

28% del grupo A considera que la educación es permanente y el 30% del grupo II 

contempla a la infancia como la edad ideal para educar. 

En la pregunta 3, el 30.4% del grupo A y el 32.4% del grupo B, opinan que el campo 

de acción de la educación es en la escuela. El 26.8% del grupo A optó por la comunidad 
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como cau► po de acción de la educación y en el grupo 13, el 21.6% consideran como 

campo de la educación cualquiera donde se desenvuelva el hombre. El porcentaje más 

bajo en ambos grupos, 1.8% en A y 2.7% en II, contemplan a la salud y a la muerte 

como un campo educativo. 

Las preguntas 4, 5, 6, 7, 8 corresponden a los conceptos y relaciones de Pedagogía y 

Tanatología. 

En la pregunta 4 , el grupo A define a la Pedagogía como ciencia y arte de la 

enseñanza-aprendizaje y como ciencia que estudia la educación del ser humano, con 

un 28% cada definición. Mientras que el grupo 13 considera en un 35% a la pedagogía 

como ciencia que estudia la educación. El 16% del grupo A piensan que la pedagogía es 

una disciplina que estudia el conjunto de métodos y técnicas para mejorar la enseñanza 

y en el grupo B la conceptualizan en un 25% como una ciencia y arte de la enseñanza-

aprendizaje, y en otro 25% dan diferentes definiciones que por ser tan diversas no se 

pudieron categorizar. 

En la pregunta 5, el 48% del grupo A entienden por Tanatología el estudio interdisci-

plinario de la muerte, del morir con dignidad y del duelo para ayudar y preparar al 

moribundo y los que le rodean a darles sentido y una aceptación adecuada, por el 

contrario en el grupo B está definición no obtuvo ningún porcentaje. En el grupo A no 

se presentó ninguna omisión por falta de conocimiento del término mientras que en el 

grupo B si existió en un 15%, en este mismo grupo el 25% opina que Tanatología es el 

estudio del bien morir y ayuda a la gente a entenderlo y en el A un 12% afirman que es 
el estudio de la muerte y del enfermo terminal. 

En la pregunta 6, el 96% del grupo A considera que si existe una relación entre 

Pedagogía y Tanatología y en el grupo 13 dicha relación es contemplada sólo en un 80% 

y hay un 5% de omisiones, tales que en el grupo A no existen. La relación radica en 

que ambas educan y enseñan a la persona y a la sociedad sobre la muerte y el duelo, lo 

que es apoyado en un 48% y en 55% del grupo A y B correspondientemente. En el 

grupo A el 4% y en el grupo 13 el 15% afirman que no existe relación entre Pedagogía y 

Tanatologia pero no explican el por qué. 



En la pregunta 7, con relación a los profesionistas con los que se firmaría un equipo 

interdisciplinario de trabajo tanatológico los resultados fueron los siguientes: para el 

grupo A los profesionistas de mayor incidencia sedan el médico y la enfermera con 

15.9%, a los que le siguen el psicólogo y el pedagogo con un 15.3% cada uno. Para el 

grupo B el más solicitado es el médico con un 21.4%, seguido por el psicólogo (19%) y 

la enfermera en un 15.5%, dejando en los últimos lugares al pedagogo con un 11.9%. 

En la pregunta 8, el grupo A explica O la muerte tanto como el término de la vida física 

y comienza de un nuevo camino espiritual (una transformación, como la cesación de 

manera definitiva e irreversible de los signos vitales en un 28% cada definición. En el 

grupo 13 el 50% significa lo que describe la segunda definición-y un 25% lo que la 

primera. 

Las preguntas 9, 10, 11 y 12 están verifican el conocimiento de las características de 

un niño de la tercera infancia (7-12 años). 

En la pregunta 9, el 32% del grupo A opina que la edad ideal para explicarle y 

preparar al niño para la muerte es de 4-6 años y el 70% del grupo 13 opina que 

cualquier edad tomando en cuenta sus necesidades y sus dudas, idea que se comparte 

en un 28% por el grupo A. El grupo 13 considera en un 15% que la edad ideal es de 7-

9 años, con lo cual el grupo A está de acuerdo en un 24%. 

En la pregunta 10 que hace referencia al concepto de muerte en un niño de la tercera 

infancia, el grupo A piensa que es un suceso No temporal (cuando alguien muere 

NUNCA revive) y un suceso universal (todo ser vivo muere incluyendo a sus padres, su 

héroe y él mismo) en un 25% cada alternativa. El grupo [3 considera en un '32.1% que 

es un suceso universal y en un 28.6%, un suceso NO temporal. Solamente el 8.5% y el 

7.1% del grupo A y B correspondientemente, contemplan que es un suceso NO 

funcional (el organismo completo muere). 

En la pregunta 11 se pide que mencionen 6 emociones (tres positivas y tres negativas) 

frecuentes en niños que padecen una enfermedad terminal, los porcentajes más altos 

de ambas muestras se dieron en la categoría de otras con 42% y 14,3% en positivas y 

un 41% y 23.3% en negativas, del grupo A y 13 respectivamente, pues escribieron 

hechos que no son emociones y por tanto, no se pudieron clasificar. Dentro de las 



positivas la emoción con mayor frecuencia de respuesta fue la de tranquilidad con un 

42% y un 17.19b del •;rupo A y del II respectivamente; y la de menor frecuencia fue 

para el grupo A, solidaridad y para el gruta►  (3, fortaleza con un 0% cada una. 

Dentro de las negativas, miedo en el grupo A y enojo para el grupo 13, con 14% y 23.2% 

correspondientemente. 

la pregunta 12 se relaciona con el mayor temor (pie posee el niño de la tercera infancia 

con respecto a la muerte, para el grupo A con un 56% es el dejar de ver a sus padres y 

para el grupo 11 tienen igual temor esta afirmación y el no saber lo que le va a suceder 

después de la nu►erte, con un 25% cada alternativa. 

Las preguntas 13, 14 y 15 tratan de la deontología profesional (actitudes de cada 

profesionista en este tema). 

En la pregunta 13 se cuestiona el deber de informar cuando un niño de la tercera 

infancia sufre una enfermedad terminal, en ambos grupos el porcentaje más alto se 

relaciona con el informan• a los padres y al niño, con un 93% (grupo A) y un 85% 

(grupo B). 	En el grupo A el porcentaje restante informa a otras personas (otros 

familiares, amigos cercanos, tutores), mientras que en el B sólo le informa a los padres. 

La pregunta 14 pedía enunciar tres actividades que realizan en su profesión para 

ayudar a los niños mortalmente enfermos. La actividad más frecuente para ambos 

grupos es la de platicar con él, acompañarlo y escucharlo para ganarse su confianza y 

darle apoyo emocional, con un 23% (grupo A) y un 17,8% (grupo 13). la actividad 

menos frecuente en el grupo A con un 4% es el manejar y disminuir el dolor y las 

molestias; para el grupo 13 con un 2.2% es ayudarlo a cumplir sus deseos y despedirse 

de sus seres y objetos queridos. 

En la pregunta 15 se pide determinar hacia quienes van dirigidos sus servicios 

profesionales, en ambas muestras el porcentaje más alto, 76% para el grupo A y 81.8% 

para el grupo 11, corresponden al paciente y la familia. En el grupo A el porcenEUe 

restante indica que sus servicios se dirigen a otras personas (médicos, amigos y 

familiares cercanos) y en el grupo B el porcentaje faltante se dirige solamente al 

paciente y a otras personas con un 9.1% cada tipo de persona. 
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Lis preguntas 16, y 17 se encaminan a la actitud del profesional hacia el niño. En la 

pregunta 16 se manifiesta que la mayoría, 84% (grupo A) y 74% (grupo l3) se dirigen al 

niño de manera espontánea y solamente un 5% del grupo 13 lo hacen cuando tienen que 

hacerlo. El restante de ambos porcentajes lo hacen pensando lo que le van a decir 

antes de hablarle. 

Todos (el 100% de los dos grupos) en ambas muestras afirman tratar al niño como una 

persona con necesidades propias. 

Las preguntas 18, 19 y 20 miden la disposición del profesional ante una situación 

problemática. 

El 52% (grupo A) y el 63% (grupo 13), contestan que la muerte es un suceso natural si 

un niño le pregunta sobre ella, lo que se expresa en la pregunta 18, después un 20% y 

un 25.9% del grupo A y 13 correspondientemente contestan que es irse al cielo y con 

Dios. Sólo el grupo A contesta que es como estar dormido o en un viaje largo, con un 

4% y 8% respectivamente. 	Los porcentajes faltantes se destinan a otro tipo de 

respuestas. 

En la pregunta 19, en ambas muestras el porcentaje más alto, 80% (grupo A) y 75% 

(grupo II) contestan la verdad de manera sencilla, cuando un niño con enferm►edad 

terminal les pregunta sobre su estado de salud. Sólo en el grupo II un 10% contesta la 

verdad con rodeos. El porcentaje restante de ambos grupos se destina a otro tipo de 

contestación (pedir que la pregunten a sus padres, no decir la verdad, limitarse a 

contestar lo que el niño pregunta sin entrar en detalle, etc.). 

En la pregunta 20 se plantea la siguiente situación: si algún día llegando al hospital se 

encuentra a un niño en su cama llorando ¿qué haría usted? y el 100% de ambas 

muestras contestaron que le dedicarían un cierto tiempo para tranquilizarlo y 

averiguar la causa. 

Por último las preguntas 21, 22 y 23 se refieren a la necesidad de una formación en la 

muerte. 

La pregunta 21 cuestiona que si un niño de 7 a 12 años podría obtener algo positivo 

del padecimiento de una enfermedad terminal, a lo cual, en ambas el mayor porcentaje 

opina que si (92% para el grupo A y 80% para el grupo 13) y el porcentaje faltante se 
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divide en dos partes iguales para omitir su opinión y señalar un no (4% para el grupo 

A y un 10% para el grupo B). Se pide el por qué y ambas muestras consideran 

mayoritariamente, que recibe más atención de sus padres, se siente más querido, da y 

recibe amor (30% en el grupo A) y que valoran más la vida y la viven plenamente (un 

28% en el grupo 13). 

La pregunta 22 pone a consideración la necesidades de preparar al niño para su 

muerte, a lo que, el 100% en el grupo 1.1 opinan que sí y en el grupo A un 96% afirma 

que sí y un 4% opina que no. Ambas muestras son convergentes en la fundamentación 

de dicha razón, la cual es, el disminuir miedos, angustias, ansiedades y tensiones, que 

obtuvo un 28% y un 25% en el grupo A y en el grupo 13 respectivamente. Igualmente 

comparten la omisión en su mayoría de la determinación de la edad en un 52% y 25% 

para el grupo A y B respectivamente. La opinión preponderante de que dicha 

preparación debe ser desde la infancia, se comparte en un 16% y 25%. 

Para terminar en la pregunta 23 pedía expresar el deseo de recibir información 

referente al tratamiento de niños que padecen una enfermedad terminal, la mayoría 

(un 96% del grupo A y un 90% del grupo U) afirmaron el deseo de recibir 

información. En el grupo 13 un 5% no contestó la presente pregunta. El porcentaje 

restante de ambas muestras negaron el deseo de recibir información. En el tipo de 

información que desean recibir, las dos muestras coinciden en tener el porcentaje más 

alto (48% y 40% del grupo A y B respectivamente) en la información psicológica 

infantil: conocimiento y manejo del niño por edades con respecto a la enfermedad y la 

nu►erte. 

A continuación se mostrarán las gráficas alusivas a cada pregunta con el objetivo de 

que visualmente se tenga la idea del porcentaje en cada alternativa y en la pregunta en 

general. 

IV.2.4.2 Valoración Cualitativa. 

MUESTRA TANATOLÓGICA: La mayoría de los tanatólogos entienden por educación 

una actividad perfeccionadora del hombre (pregunta 1) pero al mencionar los campos 

de acción de la educación una minoría respondió que son todos aquellos en donde se 
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desenvuelve el hombre (pregunta 3). Existe una contradicción pues el hombre en 

cualquier circunstancia y lugar es susceptible de perfeccionamiento, sin embargo, la 

mayoría opina que el campo de acción de la educación es la escuela. Se puede deducir 

que poseen un concepto acertado de educación pero sin haberlo comprendido 

realmente, sin tener claro lo que el término "perfeccionador" significa; de lo contrario 

más tanatólogos hubieran afirmado que en cualquier campo la persona se puede 

perfeccionar. La existencia de una contradicción entre lo que saben sobre el concepto 

de educación y la aplicación de éste, se prueba una vez más, cuando la mayoría señala 

que la edad ideal para educar a una persona es la infancia (pregunta 2). El hombre 

siempre y constantemente se está perfeccionando hasta el último momento de su vida, 

por lo tanto, una persona se puede educar durante toda su vida y no solamente en la 

infancia. Con todo lo anterior se confirma que la definición de educación la saben de 

memoria pero no la han introyectado para darle la aplicación correcta. 

Existe un empate en el considerar a la Pedagogía (pregunta 4) como la ciencia y arte de 

la enseñanza-aprendizaje y como la ciencia que estudia la educación del ser humano. 

En el primer caso la definición corresponde a la didáctica y en el segundo caso se tiene 

un mayor acercamiento a la definición real de Pedagogía: ciencia y arte de la 

educación, la cual, una parte considerable lo sabe. Se evidencia una sinonimia entre 

didáctica y pedagogía. 

La mayoría posee el concepto real y completo de Tanatología (pregunta 5), pero en este 

caso por estar estudiando el diplomado en Tanatología, TODOS deberían tener este 

concepto y no lo poseen o al menos no lo expresaron totalmente. 

Casi todos afirman que existe una relación entre Pedagogía y Tanatología (pregunta 6) 

y unos pocos opinan lo contrario. Los que consideran la existencia de una relación 

entre ambas, fundamentan que se debe a que las dos educan y enseñan a la persona y a 

la sociedad sobre la muerte y el duelo. Pero hace falta una consideración mucho mayor 

de la que expresaron sobre la tangencia de estas dos en el niño enfermo terminal y en 

ayudar a aceptar la muerte como algo natural y con dignidad. Porque, por un lado 

reducen la pedagogía a la didáctica y por otro lado sí consideran a la pedagogía como la 

ciencia de la educación del ser humano y por educación entienden una actividad 
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perfeccionadora del hombre, entonces el ayudar a un niño enfermo terminal a aceptar 

la muerte con dignidad y como un suceso natural es perfeccionarlo en su desarrollo 

integral, por tanto, en este paradigma tienen una relación muy estrecha la Pedagogía y 

la Tanatología. Al faltar un mayor apoyo por esta relación, se detecta como una 

necesidad informativa y orientativa en los tanatólogos. 

Al ser la Tanatología un trabajo interdisciplinario (pregunta 7) y por su objeto de 

estudio: la muerte, el enfermo terminal, sus personas allegadas y el duelo, es lógico 

pensar que un equipo de trabajo tanatológico se formaría con médicos, enfermeras, 

psicológos y trabajadoras sociales; sin embargo, de entre las profesiones más aclamadas 

para formar dicho equipo, se considera al Pedagogo. Esto es un buen indicador para los 

profesionales de pedagogía, pues con esta consideración se les está abriendo la puerta 

para un campo nuevo de trabajo. 

En su mayoría opinan de igual manera que la muerte es el término de la vida física y 

comienzo de un nuevo camino espiritual, como que es la cesación de manera definitiva 

e irreversible de los signos vitales (pregunta 8). La segunda concepción de muerte no 

es suficiente para quienes se interesan en ayudar a la gente cercana a la muerte y 

mucho menos para quienes están estudiando dicho proceso de ayuda; precisamente 

por creer que la vivencia de muerte afecta más allá de lo físico se fundamenta la 

tautología y su definición de tanatología (pregunta 5). Las personas que poseen este 

concepto de muerte deberían de someterlo a revisión y modificarlo para ser 

congruentes con la preparación que están recibiendo. A los que poseen la primera 

concepción de muerte es válido, les faltaría ligar a la muerte con la vida, pues van de la 

mano y una remite a la otra. 

Se estimó considerar el significado de muerte como parte de la vida y cierre de un 

proceso para avanzar a algo más, pero en relación al concepto de tanatología que 

poseen la mayoría en esta muestra, resulta deficiente. Esto se debe a que una parte 

respetable sólo considera a la muerte en su dimensión física, olvidándose de la 

espiritual y de su conexión directa con la vida misma. 

mayoría opina que la edad ideal para educar al niño es de 4-6 años o cuando el niño 

pregunta o hay una muerte cercana (pregunta 9). En parte tienen razón, pues se debe 
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de aprovechar toda situación cercana de muerte para hacerlo o cuando el niño 

pregunte, sin embargo, la edad ideal para explicarle y preparar al niño para la muerte 

es de 7-9 años, pues a esta edad el niño ya está maduro psicológicamente para 

entender la muerte de m►mera real (un suceso no temporal, universal y no funcional) y 

sin tantas fantasías. Esto se manifiesta y se complementa con su opinión sobre el 

concepto de muerte en niños de 7-12 años (pregunta 10); en su totalidad afirman que 

los niños la consideran como un suceso No temporal y universal, pero una minoría 

considera además el aspecto no funcional de la muerte. Se tiene una noción sobre el 

concepto de muerte en niños con estas condiciones pero falta delinearlo mejor. 

Las personas de esta muestra poseen conocimientos acerca de la muerte pero les faltan 

sobre las características del niño, esto es justificable porque no es un deber propio de su 

formación; sin embargo y aunque someramente, estudian esta etapa evolutiva pues la 

muerte no es privativa de la vejez y de la adultez. Por lo cual, no está de más el recibir 

más información al respecto. 

La carestía en el conocimiento del niño, se confirma en la determinación del temor más 

grande hacia la muerte en niño de la tercera infancia (pregunta 12), en la cual, la 

mayoría argumenta que es el dejar de ver a sus padres, En realidad un niño en esta 

etapa y sobre todo de los 9 a 12 años, ya es capaz de entender perfectamente lo que le 

sucede e intuye lo que le va a suceder, pues puede hacer razonamientos causales 

(explicarse las razones o el origen de alguna situación) y comprender lo que pasa 

alrededor, por lo que, le teme más a la muerte porque no le han dicho la verdad de su 

situación. 

Los tanatólogos opinan que las emociones más frecuentes en niños de la tercera 

infancia que padecen una enfermedad terminal son, en cuanto positivas: tranquilidad, 

fortaleza y aceptación y en negativas: miedo, soledad y depresión. El que existiera un 

gran número de omisiones en emociones positivas no es buen indicador de una persona 

que está recibiendo formación tanatológica, pues siempre debe intentar obtener el 

encauzamiento positivo de los sentimientos (un duelo positivo) y el mayor provecho de 

cada situación por más adversa que parezca (la muerte), 	Tanto en emociones 

positivas como negativas existieron un gran número de acciones descritas que en 
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realidad no eran emociones, esto se debe a que el término "emoción" no se comprendió 

en el sentido deseado. 

En esta muestra todos cumplen con su deber profesional, porque informan tanto a los 

padres como al niño sobre la existencia de la enfermedad terminal (pregunta 13), lo 

que se corrobora al determinar que sus servicios profesionales van dirigidos tanto al 

paciente como a la familia (pregunta 15). las actividades que realiza cada profesional 

para ayudar al niño mortalmente enfermo (pregunta 14) son otra tarea que forma parte 

de su ética profesional, dentro de las cuales las más frecuentes son explicarle su 

enfermedad y la muerte para que las acepte, por medio de diversas actividades (juegos, 

dibujos, cantos, cuentos, etc.) dejarlo expresarse y escucharlo para darle apoyo 

emocional. 

Un aspecto que se relaciona con la deontología profesional, es el contestar de manera 

sencilla pero con la verdad cuando un niño con enfermedad terminal pregunta sobre 

su estado de salud (pregunta 19), a lo cual, la mayoría de las personas en esta muestra 

lo hace, pero un grupo considerable lo hace dependiendo del deseo de los padres o se 

concretan a responder lo que el niño pregunta. 

Gran parte de esta muestra cuando se dirige a los niños lo hace de manera espontánea 

(pregunta 16), lo que denota una actitud positiva hacia los niños que impulsa a 

tratarlos con naturalidad. Pero un grupo menor lo hace pensando lo que le va a decir 

antes de hablarle. Debido a las condiciones en las que se encuentran los niños 

estudiados en la presente investigación, en repetidas ocasiones es conveniente pensar 

muy bien lo que se les va a decir antes de hacerlo, para evitar dar falsas esperanzas o 

infundir miedos injustificados. Si se le considera una persona con necesidades propias 

(pregunta 17), hay que pensar cuáles son esas necesidades para poder satisfacerlas en 

la explicación de su enfermedad y la muerte o en las pláticas que se mantengan con él 

(pregunta 14). 

El dedicarle cierto tiempo para tranquilizar a un niño que está llorando en su cama y 

averiguar la causa (pregunta 20), reafirn►a la actitud positiva anteriormente descrita 

por parte del grupo tanatológico hacia los niños. 
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Si un niño pregunta sobre la muerte, la mayoría le contesta que es un suceso natural 

(pregunta 18) con lo que se ayuda a ►.una mejor comprensión y aceptación de la muerte. 

Casi de ►manera total opinan que un niño de la tercera infancia puede obtener algo 

positivo del padecimiento de una enfermedad terminal y un porcentaje reducido 

opinan lo contrario e incluso omiten su consideración (pregunta 21), la razón que da 

más peso a tal afirmación es la idea que los niños con estas características reciben más 

atención de sus padres, se sienten más queridos y dan y reciben amor. Pero de acuerdo 

a la presente investigación esta sería la razón con menor peso para obtener algo 

positivo, lo que más importa es aprender a vivir con su enfermedad y prepararse para 

la muerte, aceptándola como algo natural que implica una transformación o un paso a 

la trascendencia. Al contemplar que se puede obtener algo positivo en esta situación se 

corrobora la consideración de una necesaria preparación del niño para su muerte 

(pregunta 22), la mayoría afirman que sí es necesaria porque es un suceso natural 

inminente al cual todos nos vamos a enfrentar tarde o temprano sin importar la edad. 

En cuanto desde que edad se debe preparar, la mayoría no la delimitó, pero los que sí lo 

hicieron concordaron en que debe de iniciarse desde la infancia, ►uuy pequeños. 

Todas estas ideas se comparten con la actual investigación, con excepción a la de la 

edad, es verdad que a cualquier edad y comenzando desde pequeños es necesaria la 

preparación del niño para la muerte (aunque no padezca una enfermedad terminal), 

para que vaya familiarizándose con ella y la vea de manera natural, pero es 

esencialmente significativo hacerlo entre los 7 y 9 años, cuando el niño 

intelectualmente absorbe todo lo que se encuentra a su alrededor dándole una 

explicación lógica y real. 

Por último, a casi todos les gustarla recibir más información referente al tratamiento de 

niños de este tipo, sobre todo acerca de psicología infantil: conocimiento y manejo del 

niño por edades con respecto a la enfermedad y la muerte. Con base en todas las 

preguntas del cuestionario y cerrando con esta última (pregunta 23) se da validez al 

trabajo global de investigación que se ha venido desarrollando a lo largo de todas éstas 

páginas desde la fundamentación teórica hasta la derivación práctica, y por tanto, se 

proporcionó un sustento válido y confiable del actual trabajo. 
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MUESTRA DEL EQUIPO DE SALUD FÍSICA Y MENTAL: El concepto de educación de la 

mayoría en esta muestra es diferente a las alternativas propuestas, definiéndola como 

una actividad facilitadora del cambio de conducta (pregunta 1), lo que se corrobora al 

enunciar que el campo de la educación es la escuela y cualquier campo en donde se 

desenvuelva el hombre (pregunta 3) y que la edad ideal para educar a una persona es 

durante toda la vida (pregunta2). 	Su concepto de educación se aproxima al real pero 

no es el exacto, sin embargo, poseen una idea más amplia sobre la acción educativa en 

la vida del hombre que los de la muestra tanatológica. 

Opinan en mayor grado que en la otra muestra, que la Pedagogía es la ciencia que 

estudia la educación del ser humano (pregunta 4). Ninguno posee el concepto exacto 

de Tanatología e inclusive hay quienes desconocen el término, pero una parte 

considerable sabe que es el estudio del bien morir y ayuda a la gente a entenderlo 

(pregunta 5). 

Existen algunas omisiones en la afirmación del vínculo tímato-pedagógico (lo que no 

ocurre con la otra muestra), en su mayoría expresan tal relación y una parte 

considerable niega tal conexión (pregunta 6). Esto se debe a que no conocen lo que es 

la Tanatología y que al definir Pedagogía como ciencia de la educación y ésta significar 

un facilitador del cambio de conducta, con éstas concepciones es difícil encontrar 

alguna relación entre ellas. 

Pero los que opinaron que sí había una relación, la fundamentan con el argumento de 

que ambas educan y enseñan a la persona y a la sociedad sobre la muerte y el duelo. 

Pero faltaría que conocieran realmente lo que es la pedagogía, la educación y la 

tanatología para que les encontraran una conexión y utilidad. 	Esta falta de 

conocimiento se corrobora en sus respuestas sobre con qué profesionistas formarían un 

equipo interdisciplinario de trabajo tanatológico (pregunta 7), en las alternativas que se 

dieron no existía tanatólogo pero había una bajo la titulación de "otros" en la cual, 

podrían haberla agregado, sin embargo ninguno lo consideró, pues poseen un concepto 

vago de tanatología o simplemente no lo tienen. 	Y con respecto al pedagogo en estas 

respuestas, no fue uno de los más elegidos para formar dicho equipo; tampoco conocen 

las potencialidades de una pedagogo en el ámbito hospitalario y tanatológico. 
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Para la mitad de esta muestra, la muerte significa la cesación de manera definitiva e 

irreversible de los signos vitales y de la otra mitad la mayoría opina que es el término 

de la vida física y el comienzo de un nuevo camino espiritual (pregunta 8). Esto se 

debe a que más de la mitad de los cuestionados son doctores y confirman su posición 

materialista ante la muerte. 

Determinan una edad ideal para explicarle y preparar al niño para la muerte, diferente 

a las planteadas, opinan primordialmente que debe ser en todas las edades tomando en 

cuenta sus necesidades y hacerlo cuando le surja la duda y algunos piensan que 

solamente se debe hacer cuando el niño padece una enfermedad terminal, a diferencia 

de la otra muestra donde ninguno opinó igual a esta última alternativa (pregunta 9). Y 

aquellos que si determinaron una edad específica lo hicieron en la etapa de 7 a 9 años. 

Lo anterior nos notifica que existe un mayor conocimiento que la otra muestra pero que 

falta denu►rcarlo más, este conocimiento débil se corrobora al opinar 

contradictoriamente casi equitativamente que el niño de 7 a 12 años piensa que la 

muerte es un suceso universal y un suceso no universal (pregunta 10), lo que denota 

una carencia en los conocimientos acerca de la comprensión del niño en esta etapa 

sobre el concepto de muerte. Al igual que en la muestra tanatológica muchos opinan 

que el niño la considera también un suceso no temporal y muy po,:os mencionan el 

aspecto no funcional de la misma. 

En cuanto a las emociones frecuentes en el niño que padece una enfermedad terminal 

de la tercera infancia, en tanto que negativas son la tristeza, depresión, miedo, 

negación y rechazo; en tanto que positivas, existieron un grandísimo número de 

omisiones lo que invita a pensar que no contemplan el lado positivo de esta situación y 

a diferencia de la muestra tanatológica la mayoría opina que es la intensidad en el 

vivir, además de efusividad, afectuosidad y esperanza. En ambos tipos de emociones 

hubo un gran número en la alternativa de "otras", puesto que al ser una pregunta 

abierta y definir categorías de acuerdo a las respuestas y a la fundamentación teórica 

del presente trabajo, se mencionaban situaciones que no eran emociones debido a que 

el término posiblemente no se entendió debidamente. 
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Respecto a la explicación del temor más fuerte hacia la muerte del niño de 7 a 12 años 

(pregunta 13), de manera equitativa se opina que es dejar de ver a sus padres y no 

saber lo que le va a suceder después de la muerte. Por un lado hace falta mayores 

conocimientos sobre la psicología del niño para conocer que en realidad le teme a la 

muerte por la falta de explicación u ocultamiento de su situación, pues en esta edad 

posee todas las herramientas necesarias para entenderlo. 	Por otra parte este 

conocimiento es mayor en esta muestra que en la tanatológica. 

En esta muestra hubo quien solamente le informaría a los padres sobre el diagnóstico 

del niño de la tercera infancia con enfermedad terminal (pregunta 13), con lo que se 

detecta una contradicción con las afirmaciones anteriores (pregunta 12) acerca de la 

falta de conocimiento en el niño sobre de lo que le va a suceder después de la muerte 

origina su miedo hacia ésta; con base en esta consideración entonces también se le 

debería informar al mismo niño. El equipo de salud física y mental puede sentirse no 

preparado para ello o prefiere delegar esa tarea a los padres del niño. El anterior 

argumento se complementa con la actitud que tiene el personal de salud ante la 

pregunta del niño enfermo mortalmente sobre su estado de salud, delegando tal 

respuesta a los padres (pregunta 19). Con todo lo anterior se puede detectar una falta 

de preparación pedagógica y tanatológica para afrontar estas situaciones de manera 

que den un servicio de calidad en su atención al paciente y a la familia. 

Sus servicios profesionales van dirigidos centralmente al paciente y a la familia 

(pregunta 15), por tanto si el niño les pregunta sobre su estado de salud (pregunta 19) 

le deberían de atender en sus dudas, más no delegar tal respuesta a los padres. 

Las actividades que principalmente realiza esta muestra para ayudar a niños en estas 

condiciones, se salen, en su mayoría, de las categorías establecidas pues son cuidados 

médicos, los cuales, no se pueden compartir con otro tipo de profesión no sanitaria. 

Pero en aquellas donde si puede haber un trabajo interdisciplinario, principalmente 

platican con él, lo acompañan y escuchan para ganarse su confianza y darle apoyo 

emocional y otros pocos, por ayudarlo a aceptar su enfermedad y la muerte (pregunta 

14). Se necesita por tanto, brindar una información y orientación tanato-pedagógica 

que lleve a promocionar un desarrollo integral normal, dentro de lo posible. 
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La mayor parte se dirige al niño de manera espontánea (pregunta 16) y una parte 

considerable lo hace pensando antes lo que va a decirle y solamente una pequeñísima 

parte lo hace por obligación. Con esto se da testimonio de una actitud positiva en 

general hacia los niños pero que no basta con la buena intención, sino hay que pensar 

bien lo que a un niño de cualquier edad se le dice, pues se les queda muy presente y si 

después caen en la cuenta de que fueron engañados son muy duros en sus juicios hacia 

áquellos que no les dijeron la verdad. Esto se relaciona cuando la mayoría le contesta 

con la verdad de manera sencilla al preguntar sobre su estado de salud (pregunta 19) y 

que la muerte es un suceso natural (pregunta 18), ya que, al considerarlo una persona 

con necesidades propias (pregunta 17) lo respetan y le dan un lugar al ser sinceros con 

él. Otra actitud que denota una buena disposición hacia los niños es el dedicarles un 

tiempo para tranquilizar y averiguar la causa del llanto de un niño en el hospital, lo 

que todos afirmaron hacer. 	La gran parte opina y actúa de este modo, pero hay 

algunos que no, y a ellos hay que proporcionarles un medio y motivación para que lo 

hagan. 

No todos opinan que un niño de 7 a 12 años pueda obtener algo positivo del 

sufrimiento de una enfermedad terminal, muchos afirman que sí, otros lo niegan y 

otros omiten su opinión. Aquellos que lo afirman, indican que debido a su enfermedad 

reciben más atención de sus padres, se sienten más queridos y dan y reciben amor; y 

después porque valoran y viven más intensamente la vida y aceptan su enfermedad y la 

nu►erte (pregunta 21). Esto nos lleva a pensar que aunque no subestiman al niño y 

tienen una buena actitud hacia él, eso no es suficiente para que la mayoría lo ayude de 

manera integral y eficiente en la vivencia de su enfermedad y en la preparación para su 

muerte. Ya que, lo más positivo no es recibir más atención sino aceptar su enfermedad 

y ser un ejemplo para los demás en cuanto la valoración de la vida y la aceptación de la 

muerte. 

A pesar de que no todos opinan que se puede obtener algo positivo en una enfermedad 

terminal (pregunta 21), todos piensan necesario preparar a un niño para la muerte 

(pregunta 22) por que, de igual manera expresan, que necesita saber que es algo que a 

todos les va a suceder y sirve para disminuir miedos, angustias, ansiedades y tensiones. 
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Son pocos los que determinan una edad y éstos coinciden en que sea desde la infancia. 

Esto trasluce su interés e intención de que se haga, pero de acuerdo a las respuestas 

anteriores no todos saben qué hacer y cómo lograrlo, lo cual, se corrobora al aceptar en 

su mayoría el recibir más información relativa a esta situación prefiriendo la 

información de tipo psicológica y relativa al tratamiento del niño bajo estas 

condiciones. 

Gracias al diagnóstico de necesidades realizado ix medio del cuestionario impersonal, 

aplicado a dos grupos dedicados al mismo sujeto de estudio y/o trabajo -niño con 

enfermedad terminal-, pero con diferentes características -uno con y otro sin 

formación tanatológica-, se pudieron detectar las necesidades señaladas anteriormente 

en su momento, con base en las respuestas de cada grupo. Con base en dichas 

necesidades se da un fundamento objetivo para elaborar una solución práctica que 

tratará de subsanarlas. 

IV. 3 Pmpuesta pedagógica: diseño y elaboración de un manual. 

Se elaboró el diseño de un manual con el cual se corrijan las fallas o imprecisiones en 

los conocimientos acerca de las características del desarrollo bio-psico-social en el niño 

de la tercera infancia, la manera en que afecta a este desarrollo la presencia de una 

enfermedad terminal; su dignidad como persona; su concepto de enfermedad y de 

muerte, así como, la explicación y aceptación de cada una; la elaboración de su duelo y 

una educación para el sufrimiento y la muerte, para que se le de una atención de 

calidad -integral y eficiente- que le permita seguir desarrollándose hasta el último 

momento de su vida. 

Por lo tanto, los temas tratados en el manual fueron tanto los sugeridos por los mismos 

cuestionados como aquellos en los que se detectó alguna deficiencia, siendo los 

siguientes: 

• Conceptos y relaciones entre pedagogía, medicina y tanatología. 

• Definición, dimensiones y dignidad de la persona humana. 

• Consecuencias de ver al niño como persona. 
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• Definición y divisiones de la infancia. 

• El niño de la tercera infancia y sus características bio-psico-sociales. 

• Definición y tipos de enfermedades. 

• Repercusiones de una enfermedad terminal en el niño de la tercera infancia. 

• Efectos y actividades en la hospitalización del niño de la tercera infancia con 

enfermedad terminal. 

• Atención integral. 

• Explicación y educación para el sufrimiento y la muerte. 

Su diseño es económico (impresión blanco-negro), práctico (tamaño media carta), 

fácil de manejar (los temas están ordenados lógica y progresivamente) y la tipografía 

utilizada es tboth:ght MT lisia con un tamaño de 13 puntos. 

La redacción del manual es sencilla y fácil de entender para cualquier persona que lo 

lea, debido a que, no todos los que asisten al niño son personas con preparación 

académica elevada y en ocasiones sólo elemental (pues no todos son profesionistas, sino 

personas que por la buena disposición y ayuda que brindan, pueden llegar a ser 

educadores en el tema de la muerte y de la vida, para lo cual, no se necesita poseer 

conocimientos formales amplios sino una sensibilidad muy especial hacia la sabiduría 

implíctít en la vida, para poder captarla y transmitirla hacia los demás). 

El contenido es breve y de tipo informativo y orientativo, debido que las personas a las 

que se dirige (grupo de asistencia) no poseen de manera homogénea los conocimientos, 

por lo que, un mismo tema para unos representará una orientación o reafirmación de 

conocimientos y para otros representará un nuevo aprendizaje en temas desconocidos, 

es decir, les proporcionará información. Además se les facilitará una bibliografía con la 

cual, de querer 	rán ampliar o profundizar la información u orientación recibida. 

(ver ANEXO III) 



CONCLUSIONES 

A lo largo de toda la investigación tanto documental como descriptiva del campo, se 

tuvo la oportunidad de crecer y enriquecerse personal y profesionalmente, debido al 

contacto con personas de distintas profesiones, con los que se intercambiaron puntos de 

vista diferentes y en ocasiones opuestos; muchos de ellos no sabían el concepto real o 

poseían una ubicación errónea de la profesión educativa (pedagogía) en sus posibles 

campos de acción. 

Por otro lado, en la convivencia con los niños que padecían una enfermedad terminal, 

se aprendió de sus actitudes ante la enfermedad, el dolor sufrimiento, la muerte y la 

vida. Tal aprendizaje no se encuentra en ningún libro sino en la sabiduría misma de la 

vida, que es captada por aquellos que la viven y la transmiten con su ejemplo a los que 

se encuentran en torno a ella. 

Fue un trabajo laborioso por la dificultad de acceso al ámbito hospitalario como 

profesional aparentemente "ajeno" a él, pues se tenía que empezar desde la 

explicación del concepto real de pedagogía hasta cuál es su relación con la medicina y 

la tanatología. Con lo que, en algunas ocasiones se obtenían buenas respuestas y en 

otras no tanto. 

Gracias a las experiencias citadas anteriormente se tuvo la oportunidad de comprobar 

muchas de las afirmaciones que se manejan a lo largo del presente trabajo. 

¿Pedagogía Hospitalaria, Medicina Social y Tanatología son convergentes, porque son 

un proceso de ayuda donde interesa el bienestar y el bienser de la persona enferma, la 

atención de todas sus necesidades como persona, por la continuidad de un desarrollo 

normal dentro de lo posible, y el afrontamiento y aceptación de la enfermedad y la 

muerte. 

¿Estas tres pueden formar un equipo interdisciplinario, con el cual, se de una atención 

de mayor (por que abarca más aspectos de su persona) y mejor (por que buscan su 

beneficio considerándolo persona y no objeto) al paciente enfermo. Las tres aportan 
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sus conocimientos específicos y los intercambian, lo que lleva a reunir todas las 

necesidades que apelan a una persona: biológicas, psicológicas, sociales y espirituales. 

Dedibo a la interacción entre éstas tres, se puede brindar una atención integral y de 

mayor calidad al paciente. 

✓El concepto que se posea de persona es fundamental para toda labor que se relacione 

con el ser humano, pues es el hilo conductor de la relación. Segín►  sea lo que se piense 

sobre lo que una significa, será el trato que se le de. Por esto, es esencial poseer un 

concepto claro y preciso sobre persona. 

✓En algunas definiciones se tiende a fragmentar a la persona, es decir, considerar sólo 

su parte corpórea o sólo su parte espiritual, cuando en realidad es la unión de cuerpo y 

alma espiritual. 

✓En otras se iguala la persona al animal, con lo que se anula la dignidad que la 

primera posee; debido a que la persona difiere de los otros seres vivos por poseer una 

inteligencia, voluntad y libertad, y son éstos los que le transmiten una dignidad especial 

que la hacen superior a los demás seres vivos. 

✓Las definiciones inexactas de persona influyen para que se le manipule como un 

mero objeto de estudio en contraposición a tratarle con respecto y dignidad. 	El 

concepto de persona influye en la consideración que se le otorgue al niño con 

enfermedad terminal. 

✓Una persona aunque enferma, con otro credo religioso, otra raza, otra edad y otro 

sexo, sigue siendo persona y seguirá siendo persona hasta el día que se muera y como 

tal necesita que se le de su lugar y se le respete. Esta afirmación parece obvia y hasta 

implícita en el tratamiento con niños que padecen una enfermedad terminal, pero en 

realidad no lo es. Lo que se revela al no decirles la verdad de su situación, al opinar 
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que no pueden obtener algo positivo del padecimiento de una enfermedad mortal y no 

considerar necesario prepararlos para la muerte. 

✓A los que no lo consideran como una persona con SUS propias necesidades e iguales 

potencialidades que el adulto pero desarrolladas en menor grado, les hace falta más 

información y una revalorización de su concepto de persona y del niño como persona 

para que no lo subestimen o lo sobrevaloren, dejando así, a un lado el explicarles su 

situación por ser innecesaria. 

✓Considerar al niño como persona implica reconocer y respetar que es una unidad de 

cuerpo y alma, con dignidad propia, una conjunción de aspectos bio-psico-sociales y 

que además es único, irrepetible y perfectible. Con lo que nadie tiene a derecho a 

tratarlo como menos o pensar que al estar enfermo mortalmente ya no hay nada que 

hacer con él porque está imposibilitado. 

tener una limitación física no implica forsozamente tenerla también psicológica, 

social y espiritualmente, una persona por peores que sean las condiciones en las que se 

encuentre y en un mal estado, siempre hay algo que se puede lograr con ella, aunque 

sea una pequeña sonrisa o una mirada cálida, pero que de acuerdo a la posibilidad de 

cada quien, es lo mejor que ella puede dar y no se le puede negar la oportunidad sin 

antes saber lo que está dispuesta a dar. Pensar lo contrario es no considerarla una 

persona en toda la extensión de la palabra. 

✓AI contemplar al niño como persona se le da conjuntamente una atención para su 

enfermedad y una atención para su propia persona. 

etapa evolutiva en la que la presente investigación se centra es la tercera infancia, 

debido a que por las características del niño en estas edades, es la ideal para dar una 

explicación y preparación para la muerte. Psicológicamente tiene todas las 

herramientas, comitivas y afectivas, para entender la muerte de manera real y coreo un 
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proceso natural, enfatizando el período de 7 a 9 años, porque antes todavía esta un 

poco in► naduro y después ya sería tarde, pues su hambre intelectual de dar explicación 

a todo, puede que lo haga con la muerte de manera inexacta, trayendo consecuencias 

negativas posteriormente. Esto sin menosprecio de aprovechar las vivencias de muerte 

que se tienen cerca para hacerlo, aunque el niño sea menor a este período. 

✓El niño en cuanto a su madurez psicológica puede recibir información sobre la 

nu►erte, falta solo que alguien se moleste en hacerlo. 

11 Para evitar que surjan sentimientos o reacciones negativas por parte del niño y de su 

familia ante esta situación (enfermedad terminal) se requiere de un apoyo entre ellos y 

desde fuera (psicólogo, pedagogo, tanatólogo, médico, enfermera, etc.), fundamentado 

en la verdad, en la sinceridad y una vocación de servicio profunda. 

✓Tanto sufre la familia como el mismo niño, el proceso de duelo no solamente lo 

elaboran los sobrevivientes sino también la persona próxima a morir, por consiguiente, 

el niño también pasa por las diferentes etapas, que se deben conocer para poder 

ayudarlo a ir superándolas. 

✓La hospitalización en esta etapa produce muchos efectos negativos en comparación a 

otras etapas, porque es eminentemente social. El niño se siente privado de sus amigos y 

su escuela que son los pilares sobre los que edifica su personalidad e identidad 

personal, en esta edad. 

✓ No es tanto porque el hospital sea un ambiente desconocido sino que además es 

privativo de su actividad escolar y su pandilla de amigos, en los que por medio de la 

aceptación o rechazo y el reconocimiento de su trabajo se afirma su persona. 

✓ Para evitar el sentimiento de privación se le debe explicar justificadamente su ingreso 

al hospital y éste puede ser una experiencia menos nociva para él. 
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✓Para facilitar su adaptación al nuevo ambiente y compensar un poco las privaciones 

por las que pasa, se necesitan de actividades diversas con las que se puede proseguir su 

desarrollo tanto académico como personal y de este manera resentirá menos el cambio. 

✓Depe.nde del tipo de preparación que se le de (tanto lo que se le dice como su 

aproximación a experiencias de muerte) para evitar posibles temores, angustias y 

ansiedades innecesarios ante la muerte. 

✓El temor a la muerte nunca se va erradicar totalmente, porque nadie tiene la certeza 

de lo que va a suceder después de ella, pero al menos muchos temores, angustias y 

ansiedades se disminuyen cuando se ha explicado y acercado a la muerte de manera 
que se contemple como parte de la vida. 

✓Existe una tendencia a evitar la vivencia del dolor y del sufrimiento por considerarlos 

experiencias traumáticas y no fuente de crecimiento personal. Por ejemplo, cuando un 

niño se cae y se golpea fuertemente lo primero que se busca es algo, como puede ser un 

dulce, con lo cual evitarle el llanto. 	Entonces se va privando a la persona de la 

formación de mecanismos suficientes para afrontados positivamente y darles un 
sentido. 

✓Muerte, dolor y sufrimiento forman parte de la vida cotidiana del hombre donde su 

evasión no lleva a nada más que a acumular temores, angustias, tensiones, ansiedades y 

demás emociones negativas que nos impiden aprender a obtener algo positivo de ellos. 
Por tanto, es una necesidad educativa imperante el dar una educación en este aspecto, 
pues la educación es una ayuda para desenvolver todas las posibilidades y superar las 

limitaciones, preparando a la persona para su plenitud en la vida. Las posibilidades en 

este caso (enfermedad terminal) es mantener una vida lo más normal posible. bis 

limitaciones son la enfermedad terminal misma por su brevedad de tiempo restante de 

vida, el dolor' y sufrimiento, pero que se pueden superar mediante su afrontamiento, 

aceptación y darles sentido. Y si se toma en cuenta que la muerte es parte de la vida y 
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el prepararse para la vida implica prepararse igualmente para la muerte, lo que implica 

mayor plenitud de vida (sólo que está última afirmación se ha quedado al margen en 

dicha preparación), se justifica que exista una necesidad y quehacer educativo en este 

ámbito. 

✓Este tipo de educación (para el dolor, el sufrimiento y la muerte) es muy difícil 

llevarla al cabo con adultos, pues éstos poseen ciertos perjuicios o barreras establecidas 

en este aspecto, edificados a lo largo de su vida, los cuales, son muy difíciles de quitar y 

que no obstaculicen dicha formación. 

✓Este tipo de educación con un niño al ser tan absorbente y no poseer perjuicios en 

este sentido, es más fácil que comprenda y adopte una postura más natural y menos 

temerosa cuando se les explica el dolor, el sufrimiento, y sobre todo, la muerte. Y en 

un futuro sean estos niños los que se conviertan en los educadores de estas realidades 

ineludibles y que son parte de la propia vida. 

✓Co► responde a los profesionales de la educación empezar a dar una educación para el 

dolor, el sufrimiento y la muerte, pues son los primeros interesados en que la persona 

se desarrolle lo mejor posible, en lo cual, no se puede dejar a un lado tales situaciones. 

Pues el desarrollo personal contiene al nacimiento, al crecimiento y madurez,. y a la 

muerte, donde a lo largo de todo ese proceso se encuentran el dolor y el sufrimiento 

siempre presentes. 
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ANEXO I 



DIMAODEL alESTIONARIO PARA EL GRUPO DE ASISTENCIA 

00.77V0 (3.'4V17111: Comprobar el cono(ituienlo que posee el grupo de asistencia sobre 
las características del niño durante la 3a. infancia, su concepto de muerte y la vivencia 
de su enfermedad, así como, su aporte profesional y/o personal en la educación para la 
muerte en niños de esta edad, cercanos a la muerte. 

CONOCIMIENTOS SOBRE EDUCACIÓN, PEDAGOGÍA E INFANCIA: 
04Whip particular: Verificar la precisión de los conceptos en el grupo de asistencia 
sobre: educación, pedagogía, tanatología y características del niño (7-12 años). 

A. Concepto de educación: 
1.- ¿Qué entiende por educación? 

a. Actividad realizada en la escuela, 
b. Transmisión de usos y costumbres. 
c. Actividad perfeccienadora del hombre. 
d. Otra definición (escriba cual). 

2.- ¿Cuál es la edad ideal para educar a una persona'? 
a. Infancia. 
b. Adolescencia. 
e. Juventud. 
d. Adolescencia. 
e. Vejez. 
f. Ninguna de las anteriores. 
g. Todas las anteriores, 

3.- De acuerdo a su opinión enuncie los campos de acción de la educación. 

4.- Solamente se educa a la persona durante los años escolares. Verdadero o Falso ¿Por 
qué? 

B. Relación entre Pedagogía  y Tanatología: 
5.- ¿Qué es para usted Pedagogía? 

a. Transmitir conocimientos. 
b. Cuidado y educación de los niños. 
e. Desarrollar la personalidad. 

6.- ¿Qué entiende por Tanatología? 

7.- ¿Considera que existe alguna relación entre Pedagogía y Tanatología'? SI o NO 
¿Por qué? 



8.- ¿Con qué profesionistas formaría usted, un equipo interdisciplinario?: 
a. Médico. 
h. Enfermera. 
e. Sacerdote. 
d- Psicólogo. 
e. Pedagogo. 
f. Terapeuta. 
g. Todos los anteriores. 
h. Varios de los anteriores (especifique cuáles) 
i. Otros ¿Cuáles?. 

9.- Explique con palabras propias el significado de la palabra muerte. 

C. Conocimiento de las características de un niño: 
10.- De acuerdo a su opinión ¿Cuál es la edad ideal para explicarle y preparar al niño 

en la muerte?: 
a. I -3 años. 
b, -6 años. 
c. 7-9 años. 
d. 1 0-1 2 años. 
e. a y b 
f. c y d 

11.- ¿Cuál cree usted que es el concepto de muerte en un niño de 7-1.2 años?: 
a. Un suceso reversible, ajeno a él y que afecta a unos pocos. 
b. Un suceso irreversible, ajeno a él y que afecta a todos. 
e. Un suceso irreversible, personal y que afecta a unos pocos. 
d. Un suceso irreversible, personal y que afecta a todos. 

12.- Mencione (3 emociones (tres negativas y tres positivas) más frecuentes en niños de 
7-12 años. que padecen una enfermedad terminal. 

13.- El niño de 7-12 años le teme a la muerte porque: 
a. Va a dejar de ver a sus padres. 
b. No sabe lo que le va a suceder después de la muerte. 
c. No se le ha dicho la verdad sobre su situación. 
d. Otros temores (escriba cuáles). 

ACTITUD DEL TANATOLOSO EN El, MANEIO DE LA MUERTE: 
Objetivo Particular: Identificar la manera en que el personal del grupo de asistencia 
actúa frente a los Mitos que están mortalmente enfermos y a sus familiares. 



A.  DeontolQbalmsiás5ional: 
11.- Cuando un niño entre los 7 v 12 años se enferma mortalmente ¿A quién le 
informa' 

a. Solamente a los padres. 
b. Solamente al niño. 
e. A los padres y al niño. 

15.- Enuncie 3 actividades concretas que realiza como Tanatólogo en pro de los niños 
mortalmente enfermos. 

16.- Sus servicios profesionales van dirigidos a: 
a. El paciente. 
b. La familia. 
c. La familia y el paciente. 
d- Otras personas (escriba quién). 

B.  Actitud hacia los niños: 
17.- Normalmente cuando platica con cualquier niño, lo hace: 

a. De manera espontánea. 
b. De manera premeditada. 
e. De manera indiferente. 

18.- Su trato con un niño que padece una enfermedad terminal es: 
a. Como un adulto chiquito. 
b. Un paciente más por atender, 
e. Una persona con necesidades propias. 

C. Disposición ante una situación problemática: 
19,- Si un niño le pregunta sobre la muerte, usted le contesta: 

a. Es como estar dormido. 
b. Es como estar en un viaje largo. 
c. Es irse al cielo. 
d. Otra respuesta (escriba cuál). 

20,- Cuando un niño mortalmente enfermo le pregunta sobre su estado de salud, usted: 
a. Contesta directamente con la verdad, 
b. Evade la pregunta. 
e. Explica la verdad con rodeos. 
ti. Dice la verdad de manera sencilla. 
e. Otra contestación (escriba m'ID. 
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21.- Si un día llegando al hospital se encuentra a un niño en su cama llorando, usted: 
a. No le da importancia y se va a trabajar. 
b. Se detiene para consolarlo pero se marcha sin saber lo que le ocurría. 
e. Le dedica un cierto tiempo para tranquilizarlo y averiguar la causa. 
d. Le pronuncia rápidamente unas palabras de aliento sin detener el curso de sus 

actividades. 

D. Necesidad de formación On  en la muerte: 
22.- /Un niño de 7-12 años podría obtener algo positivo del padecimiento de una 
enfermedad terminal? SI o NO y explique tres razones. 

23.- /Considera necesario preparar al niño para su muerte'? SI o NO ¿Por qué? 
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ANEXO II 



PROFESIÓN:, 	 SEXO: 	 EDAD: 

OBJETIVO: Comprobar el conocimiento que posee el grupo de asistencia (médico, 
enfermera, tanatólogo, psicólogo, etc.) en contacto con niños que padecen una 
enfermedad terminal, sobre las características del niño durante la 3a. infancia, su 
concepto de muerte y la vivencia de su enfermedad, así como, su aporte personal 
y/o profesional en la educación para la muerte en niños con enfermedad 
terminal. 

INSTRUCCIONES: Lea cada pregunta y escriba o marque la respuesta correcta, lo 
más sinceramente posible. Esto con la finalidad de aportar datos para fines 
exclusivamente escolares. 

I.- ¿Qué entiende por educación? 
a__ a. Actividad realizada en la escuela. 

b. Transmisión de usos y costumbres. 
_ 	e. Actividad perfeccionadora del hombre. 

d. Otra definición (escriba cuál) 

2.- ¿Cuál es la edad ideal para educar a una persona? (marque sólo una). 
a. Infancia, 
b. Adolescencia. 

_ c. Juventud. 
d. Adultez. 
e. Vejez. 
t'. Otra (escriba cuál) 

3.- De acuerdo a su opinión enuncie los campos de acción de la educación: 

4.- ¿Qué es para usted Pedagogía? 

5.- ¿Qué entiende por Tautología? 



6.- ¿Considera que existe alguna relación entre Pedagogía y Tanatología? SI o NO 
¿Cuál? y ¿Por qué? 

7.- ¿Con qué profesionistas formaría usted un equgx►  interdisciplinario de trabajo 
lanatológico?: (puede marcar más de una) 
	 a. Médico. 
_ 	b. Enfermera. 

c. Sacerdote. 
d. Psicólogo. 
	e. Pedagogo. 

f. Terapeuta. 
g. Otros (escriba cuáles) 

8.- Explique con sus propias palabras el significado de la palabra muerte: 

9.- De acuerdo a su opinión ¿Cuál es la edad ideal para explicarle y preparar al 
niño para la muerte? 

a, 1 -3 años. 
b. 4-6 años. 
c. 7-9 años. 
d. 10-12 años. 
e. Otra edad (escriba cuál) 

10.- ¿Cuál cree usted que es el concepto de muerte en un niño de 7 a 12 años ? 
(puede marcar más de una respuesta): 

a Un suceso temporal, es decir, cuando alguien se muere después revive. 
b. Un suceso NO temporal, esto es, cuando alguien se muere NUNCA 

revive. 
c. Un suceso universal: todo ser vivo se muere incluyendo a sus padres, 

su héroe y él mismo. 
d Un suceso NO universal: todo ser vivo se muere menos sus padres, su 

héroe y él mismo. 
e Un suceso funcional, es decir, algunas funciones del organismo se 

mueren y otras no. 
. 	f. Un suceso NO funcional, esto es, el organismo completo se muere. 
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1 1.- Mencione 6 emociones (tres negativas y tres ixmitivas) frecuentes en niños de 
7 a 12 años, que padecen una enfermedad tenninal: 

POSITIVAS 
	

NEGATIVAS 

12.- El niño de 7 a 12 años le teme más a la muerte porque: (marque sólo una) 
	a. Va a dejar de ver a sus padres, 

b. No sabe lo que le va a suceder después de la muerte. 
c. No se le ha dicho la verdad sobre su situación. 
d. Otro temor (escriba cuál) 	 

13.- Cuando un niño entre los 7 y 12 años sufre una enfermedad terminal ¿A 
quién se le debe de informar? (marque sólo una) 

a. Solamente a los padres. 
b. Solamente al niño. 
c. A los padres y al niño. 
d. A nadie. 
e. A otra persona (escriba quién) 

14.- Enuncie tres actividades concretas que realiza en su profesión para ayudar a 
los niños mortalmente enfermos. 

a. 

b. 

c. 

15.- Sus servicios profesionales van dirigidos a: 
a. El paciente. 
b. La familia. 

_ c. El paciente y la familia. 
d. A otras personas (escriba quiénes) 

16.- Normalmente cuando platica con cualquier niño, lo hace: (marque sólo una) 
a. De manera espontánea. 
b. Pensando lo que le va a decir antes de hablarle. 
c. De manera indiferente. 
d. Sólo cuando tiene que hacerlo. 



17.- Su trato con un niño que padece una enfermedad terminal es considerándolo: 
(marque sólo una) 

____ a. Como un adulto chiquito, 
b. Un paciente más por atender. 
c. Una persona con necesidades propias. 

18.- Si un niño le pregunta sobre la muerte, usted le contesta: (puede marear mas 
de una) 

a. Es como estar dormido, 
_ b. Es como estro• en un viaje largo. 

c. Es irse al cielo y con Dios. 
d, Es un suceso natural. 
e. Otra respuesta (escriba cuál) 

19.- Cuando un niño con enfermedad terminal le pregunta sobre su estado de 
salud, usted: (marque sólo una) 

a. Contesta directamente con la verdad. 
b. Evade la pregunta. 
c. Explica la verdad con rodeos. 
d. Dice la verdad de manera sencilla. 
e. Otra contestación (escriba cuál) 

20.- Si un día llegando al hospital se encuentra a un niño en su cama llorando, 
usted: (marque sólo una) 

a. No le da importancia y se va a trabajar. 
h. Se detiene para consolarlo pero se marcha sin saber lo que le ocurría. 
c. Le dedica un cierto tiempo para tranquilizarlo y averiguar la causa. 
d. Le pronuncia rápidamente unas palabras de aliento sin detener el 

curso de sus actividades. 
e. Llama a sus padres para que lo tranquilicen. 

21.- ¿Un niño de 7 a 12 años podría obtener algo positivo del padecimiento de 
una enfermedad terminal? SI o NO y ¿Por qué? 

22,- ¿Considera necesario preparar al niño para su ni uerte? SI o NO ¿Por qué y a 
qué edad? 



23.-1,I.e. gustaría recibir información referente al tratamiento de niños que 
padecen una enfermedad terminal? SI o NO y ¿,de qué tipo? 

Se le agradece su valiosa aportación y el tiempo dedicado a este cuestionario, 
¡MUCHAS GRACIAS! 
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ANEXO 111 



INTRODUCCIÓN 
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Elaborado por Shidue Valenzuela Hirata 

DIRIGIDO A: Todas aquellas personas que se encargan 

del cuidado y de la atención de niños en la tercera 

infancia y que viven una enfermedad terminal. 

Un suceso que sin lugar a duda se va a presentar de 

manera garantizada en la vida de todo ser humano, sin 

importar sexo, edad, credo religioso y raza, es la muerte: 

la cual, tarde o temprano con o sin enfermedad terminal 

va a llegarle a cada persona. La existencia de la muerte 

no se pone a prueba porque es una realidad verídica, 

independientemente de que personalmente se le acepte o 

se le niegue y es justo este argumento el que da validez 

utilidad al presente manual. 

Es un hecho que diariamente mueren muchos niños a 

causa del sufrimiento de alguna enfermedad terminal 

(cáncer, SIDA, anemia aplásica. etc.). A estos niños junto 

y a su familia, muy pocas veces se les explica, se les 

prepara y se les ayuda a elaborar su proceso de duelo 

positivamente y enfrentar la muerte con tranquilidad. 

Actualmente con la excesiva especialización de 

profesiones o actividades, se tiende a fragmentar a la 

persona según sea la rama de estudio particular, pero 

esto no es suficiente para realmente ayudarla de manera 
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integral, por ello es necesario que se realice un trabajo 

interdisciplinario para mejorar la eficacia en la atención 

del paciente. 

Este manual va dirigido a todas aquellas personas, 

profesionistas o no, que tengan relación directa con niños 

de la tercera infancia (7 a 12 años) cercanos a la muerte 

y con una gran disposición de ayuda. Ofreciéndoles 

información y orientación para apoyarlos en la 

elaboración de su trabajo de muerte y les permita 

continuar un desarrollo integral hasta el último momento 

de su vida, mejorando la calidad de vida propia y la de los 

que les rodean. 

I. Medicina, Tanatología y Pedagogía. 

Al leer pedagogía se preguntará ¿Cuál es la relación 

entre la pedagogía y la preparación para la muerte?. Al 

mencionar tanatología, probablemente desconozca e! 

termino o tendrá un concepto no muy claro de d. 	al 

aludir a medicina podrá resultar algo obvio su quehacer 

relacionado con la muerte. A continuación se explicara 

en qué consiste cada termino y cómo se relacionan. 

1.1 Definiciones de Aledknia. Tanatolopa y Fed.~.-i. 

MEDICINA: Es una ciencia porque requiere de unos 

principios teóricos que la dirijan y es un arte porque 

esos principios requieren de ser aplicados para ser 

validos. Por tanto, es una ciencia y un arte de impedir. 

cuidar y curar las enfermedades que afectan a la 

persona humana. 

TANATOLOGÍA: Rama de la Medicina que estudia de 

manera interdisciplinaria la muerte, el morir con 

dignidad y el proceso de duelo, para ayudar y preparar 
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al moribundo o enfermo terminal y los que le rodean 

(familia y amigos) a darles un sentido y una aceptación 

adecuada. 

o PEDAGOGÍA: 	Es la ciencia y arte del 

perfeccionamiento humano continuo en cualquier 

etapa de la vida (infancia, pubertad, adolescencia, 

juventud, adultez y vejez), en cualquier circunstancia 

(buena 	mala) y en cualquier estado (salud y 

enfermedad). 

L2 Relaciones entre Medicina. Tanatologia y Pedagogía. 

Dentro de la Medicina existe una rama que corresponde 

a al Medicina Social, la cual, además de cumplir con los 

fines de la medicina regular, se preocupa por la defensa y 

el desarrollo de la propia persona humana de manera 

integral, es decir, física y espiritualmente. 

La Tanatologia se desprende de la Medicina formando 

una rama específica de esta ciencia. 

De la Pedagogía se deriva la Pedagogía Social, que busca 

la adaptación, desenvolvimiento y realización de la 

persona en las relaciones con los demás y con el medio  

que le rodea y un medio cercano a ella es el hospital. 

Aquí surge la Pedagogía Hospitalaria a la que le interesa 

el perfeccionamiento de la persona, que se encuentra 

hospitalizada para que se adapte, se desenvuelva y se 

realice desde su enfermedad. Busca que la persona siga 

formándose en todos los aspectos (intelectuales. 

emocionales, sociales, etc.), aprendiendo a vivir con su 

enfermedad mas no luchando contra ella. 

Por tanto, la relación entre Medicina Social. Tanatologia 

y Pedagogía Hospitalaria es la persona humana que 

padece una enfermedad terminal 	su familia. 

preocupándose y buscando tanto su bienestar corno el 

posibilitar el desarrollo de su personalidad. para que le 

haga frente a su enfermedad. coopere con su tratamiento 

y se prepare para su muerte. 

En resumen las tres coinciden en: 

La persona misma, tanto la que padece una 

enfermedad terminal corno sus familiares, que tambien 

son personas. 

Consideran tanto la parte corporal corno espiritual de 

la persona en una totalidad. esto es, una risión integral. 



Buscan siempre lo mejor para las personas sin 

importar bajo que condiciones o lugares se encuentren. 

Su interés principal es ayudar al enfermo y a su familia 

a aceptar la enfermedad positivamente y la muerte como 

algo natural. 

11. El niño corno persona. 

Es común al considerar al niño cometer dos errores, 

subestimarlo o sobrevalorarlo, esto es, creer que el niño 

puede menos o más de lo que en realidad. 

Lo correcto es pensar que es una persona con necesidades 

y capacidades semejantes a la de cualquier persona pero 

acordes a su edad. 

E I 1.4 persona humana. 

La persona es un ser vivo donde se unen cuerpo y alma, 

que se diferencia de los demás por poseer características 

específicas que no comparte con los otros seres vivos, las 

cuales son: inteligencia, voluntad y libertad, con las que 

puede dirigir la propia actuación. 

11.2 Dimensiones de la per:s•ona humana. 

Una persona está constituida por tres dimensiones o 

planos que actúan sinergicamente, pero por razones de 

estudio se pueden dividir: 

- Biológico: Se refiere a lo corporal (herencia, 

temperamento, impulsos, desarrollo físico y lisio lógico. 

etc.) 

- Psicológico: implica tanto lo cognoscitivo (actividad 

intelectual) como lo afectivo (emociones, pasiones. 

sentimientos, etc.). 

Social: contempla las interacciones con el inundo 

exterior, los amigos, los familiares, las personas 

extrañas, etc. 

11.3 Dignidad de la persona humana. 

La dignidad humana es por lo que la persona es diferente 

al animal o a la planta que también son seres vivos: esta 

dotada de inteligencia, voluntad libertad, gracias a !a.. 

que posee su dignidad. 



Dignidad no significa que una persona sea superior a 

otra persona, sino que todas las personas en general son 

superiores a los demás seres vivos que no poseen una 

inteligencia con la cual pensar y una libertad con la cual 

decidir. 

Existen dos tipos de dignidades: una común y una 

particular. 

La dignidad común es la que se comparte con todas las 

demás personas y que por el solo hecho de ser persona se 

posee. Se le puede llamar natural porque todas las 

personas al nacer la tienen. 

La dignidad particular es aquella que se obtiene por 

méritos personales, es decir, por el actuar propio que 

debe ser bueno para aumentarnos la dignidad. Se le 

puede llamar dignidad merecida según sea la calidad del 

acto que libremente se realiza. 

dignidad como persona. 	Esto lleva a considerarlo 

alguien con necesidades y capacidades propias y 

diferentes a cualquier otro niño, las cuales se le deben 

respetar en todo momento, aún cuando esté enfermo. Se 

le da su justo valor, sin subestimarlo ni sobrevalorarlo, 

sino tomando en cuenta lo que en realidad es capaz de 

hacer, pensar o sentir, dependiendo de la edad donde se 

encuentre. El niño enfermo o no y con o sin uta 

pronóstico reservado sigue siendo persona hasta el último 

momento de su vida. Para saber esto es necesario 

conocer lo qué es la infancia, sus etapas v las 

características de la que interesa. 

III. El niño de la tercera infancia u su 

enfermedad. 

11:4 Contemplación del niño como persona. 

Contemplar al niño como persona es aceptar que posee 

cuerpo y alma, que se deben tomar en cuenta sus 

dimensiones bio-psico-sociales y se le reconoce su  

La infancia al comprender un período más o menos largo 

en la vida de cada persona y poseer características 

diferentes entre una edad y otra, requiere de ser dividida 

para su mejor estudio. 
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III. I ¿Qué es la infancia y cuáles son sus etapas? 

La infancia es el período de vida que abarca la niñez, es 

decir, su sujeto de estudio es el niño. Recibe el nombre 

de -niño" la persona durante los primeros años de vida, 

que con el tiempo va necesitando menos de los demás y 

va creciendo y madurando física, psicológica y 

socialmente hasta llegar a la maduración sexual donde se 

convierte en púber. Por tanto, infancia es la etapa de la 

vida que comprende desde el nacimiento hasta la 

aparición de caracteres sexuales secundarios. 

Al comprender la infancia un período relativamente largo 

en la vida de cada persona y poseer características 

diferentes en cada edad, se divide de la siguiente forma: 

Primera infancia: O a 3 años. 

* Segunda infancia: 3 a 7 años. 

" Tercera infancia: 7 a 12 años. 

No son períodos fijos pueden variar por un margen de 

uno a dos años dependiendo del desarrollo. 

En este manual se hará enfásis en la tercera infancia 

debido a las características propias de esa edad que lo  

hacen ser más comprensivo y activo ante una situación 

como lo es la enfermedad terminal. 

111.2 CaracteriStica,s-  1.71.717,s-icosocia les del niÑo Ifuranie 

tercera infancia. 

O ASPECTO BIOLÓGICO: 

El crecimiento corporal se estabiliza. alcanza un 

equilibrio que se sostiene hasta que empieza la pubertad. 

Neurológicamente aunque el cerebro no crezca en 

grandes dimensiones de volumen, se sigue formándose y 

madurando la sustancia gris la sinapsis, gracias a las 

que se puede pensar, reflexionar, memorizar, imaginar. 

etc. 

En lo que se refiere a lo motor, esto es, a la constitucion 

fuerza de los huesos y músculos, se hacen más fuertes v 

el movimiento, es más ágil, rápido y preciso. Aunque los 

cambios no son de cantidad son de calidad (mejoran). 

O ASPECTO PSICOLÓGICO: 

Cognitivo:  cada persona posee habilidades intelectuales 

con las que va comprendiendo y adaptándose al medio 

que la rodea con sus diversas situaciones. 
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El niño ante una situación nueva y/o problemática busca 

conocerla y/o recuperar su equilibrio mental, es decir, 

busca entender lo que sucede y adaptarse a ello para que 

deje de ser algo nuevo y/o problemático. 

Las habilidades intelectuales con las que cuenta un niño 

en esta etapa son las siguientes: 

I. Pensamiento revertible: es la capacidad de volver al 

estado anterior que poseía algo (por ejemplo, el niño 

puede por medio de sus capacidades intelectuales, es 

capaz de regresar en el tiempo y acordarse cómo se 

sentía antes de enfermarse.) 

2. Objetividad: contemplan las cosas como son en la 

realidad sin involucrar la postura personal 

constantemente, va dejando poco a poco las fantasías 

de lado. Por ejemplo: sí se le pregunta la causa de su 

enfermedad es capaz de contestar que se debe algún 

microbio o virus que entró en cuerpo y es lo que 

ocasionó su enfermedad, más no contesta que se debe a 

que se porto mal, como sería el caso de un niño menor. 

3. A todo suceso le quiere dar una explicación ordenada 

y objetiva, que exista una concordancia entre lo que  

piensa y la realidad. Por ejemplo, si una enfermera se 

le acerca con una bolsa de suero, quiere saber para 

qué es, si se la va a poner a ellos, cómo se pone, si con 

el se va a sentir mejor, etc. 

4. Interpreta cada parte de un suceso y las une hasta 

llegar a la integración total de éste. En este caso puede 

ser cuando los padres hablan con el doctor, luego 

observa los ojos llorosos de sus papás y lo llevan al 

hospital, deduce que están enfermos. 

5. Ya tiene conciencia de sus actos, de sus sentimientos Y 

empieza a reflexionar sobre su actuar. Por ejemplo, si 

está enojado y llegan a visitarlo sus familiares: se 

rehusa a hablarles o mirarles, entonces sus familiares 

se van tristes y él lo siente, con lo que, percibe que 

algo no muy bueno, hizo. 

6. Capta que un objeto a pesar de algunas modificaciones 

puede permanecer constante (por ejemplo, la plastiiina 

aunque se le de forma de círculo, de cuadrado o se 

forme con ella una figura de animal, sigue siendo 

plastilina). 



7. Adquiere un sentido del tiempo real (distingue entre 

ayer, hoy, mañana, ahora, después, etc.) y del espacio 

(diferencia entre lejos y cerca). 

Gracias a todas estas características el niño de la tercera 

infancia puede comprender de manera más real lo que le 

sucede (su enfermedad) y el significado de la muerte, por 

tanto, es la edad ideal para explicárselo y prepararlo para 

ellos, y más aún entre los 7 y 9 años. 

Afectivo: La aceptación o rechazo que reciba de los que 

le rodean es lo que forma su alta o baja autoestima. Por 

tanto, necesita de mucho amor y de sentirse querido pero 

sin caer en el proteccionismo. Estando en un ambiente 

ajeno como lo es el hospital necesita aún más de sentirse 

aceptado, para que, se contribuya a su mejor adaptación 

al mismo, sin lastimarlo. 

O ASPECTO SOCIAL: 

Es una etapa predominantemente social, es decir, cobran 

mucha reelevancia las relaciones con otras personas 

fuera de su familia. Es la época de los grupos o pandillas 

de amigos. La aceptación y reconocimiento social es lo 

primordial en toda actividad que realiza. 	Como  

consecuencia, no se debe de aislar, hay que promover las 

relaciones tanto con los otros niños hospitalizados como 

con el mismo personal de la institución. 

111.3 Definición y Tipos de enfermedad. 

ENFERMEDAD: Es una anormalidad en el funcionamiento 

del cuerpo debido a unos agentes que ocasionan un mal 

estado al mismo. A diferencia de los animales o de las 

plantas, la persona es la única que vive la enfermedad. 

que sufre por ella y que le puede dar un sentido a la 

misma. Pues al enfermarse no sólo se afecta su cuerpo 

sino todo su ser se ve implicado en el padecimiento. 

TIPOS DE ENFERMEDADES: 

- Crónica: es una enfermedad que excede a un 

determinado tiempo (más de 2 é 3 meses) y permanece 

para el resto de la vida, donde los períodos de equilibrio o 

desequilibrio físico no son acelerados ni repentinos ( 

diabetes, gota, un paralitic(3, artritis, reumatismo, etc). 

- Aguda: es aquella donde los períodos de desequilibrio 

y/o equilibrio son acelerados y repentinos, se caracteriza 
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por la rapidez de la aparición y progreso de la 

enfermedad. 

- Incurable: es aquella que a pesar de los avances 

científicos y tecnológicos de la medicina, no se podrá 

remediar o quitar. Se podrán dar cuidados (paliativos) 

para evitar que progrese, pero hasta el momento en que 

se vive la enfermedad no hay cura alguna. (cáncer, SIDA 

y anemia aplásica). 

- Terminal: se le conoce como síndrome terminal de 

enfermedad. 	Hay diferencia entre padecer una 

enfermedad terminal y estar en fase terminal. La 

enfermedad terminal conduce a la muerte en un período 

variable de tiempo y la fase terminal es cuando la 

enfermedad ha progresado bastante y para la cual se han 

agotado los recursos, por lo que, en un período muy corto 

de tiempo (aproximadamente 1 mes) se llegará a la 

muerte. 

Sin embargo, en cualquier caso pueden existir mejorías 

sorprendentes o deterioros sorpresivos muy personales. 

111.4 Repercusiones de una el/fel:medid tenninal en e! 

niño de la tercera int:wzcia. 

O ASPECTO BIOLÓGICO: 

Es la PRIMERA necesidad a atender, donde se deben de 

destacar el valor y el cuidado del cuerpo pues, la 

enfermedad al afectar directamente al cuerpo se 

convierte en la principal causa u origen de muchas crisis 

en el niño. 

El valor del cuerpo consiste en considerarlo más allá de 

un mero instrumento; es parte esencial de la persona. 

por tanto, integrante de la misma vida, sin cuerpo no hav 

vida y aunque esté enfermo sigue siendo esencial para la 

existencia humana. 

El cuidado del cuerpo es necesario para que la persona 

coope re con su tratamiento. Es impodante que se le de 

alimento, vestido, sueño y descanso suficiente y adecuado 

a sus necesidades para que se siente más confortable, a 

pesar de lo adverso de su situación. 
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O ASPECTO PSICOLÓGICO: 

Cognitivo: Hay una diferencia entre los 7-9 años y los 8-

12 años. En el primer período el niño ya entiende lo que 

causa, cuáles son los síntomas y la curación de su 

enfermedad de manera externa sin relacionarlo con el 

funcionamiento interno de su cuerpo. Relaciona lo que 

siente con algún agente externo palpable que lo ocasiona 

y asocia otras enfermedades con la que el padece. 

En el segundo período, ya entiende de manera más 

abstracta y exacta el fenómeno de la enfermedad sin 

personalizarlo tanto, puede entender ya los mecanismos 

de funcionamiento interno del cuerpo ligándolos con los 

agentes externos y los sistemas de curación. Ya entiende 

lo que un microbio o virus es y lo que pueden ocasionar 

en el funcionamiento de su cuerpo, pues su noción 

corporal (imagen del cuerpo) es más completa y en 

consecuencia conoce cómo se pueden atacar a esos 

agentes para que dejen de hacer daño. 

Afectivo: 

*Emociones negativas: cuando el niño sufre una 

enfermedad terminal frecuentemente siente depresión,  

angustia, ansiedad y miedo, que traen como consecuencia 

un sufrimiento. Para que se entiendan mejor estos 

terminos se explicarán a continuación. 

Cabe diferenciar entre dolor y sufrimiento, el primero va 

ligado directamente con el malestar físico y el segundo se 

refiere a la vivencia emocional que se tiene por algo que 

causa daño (física, psicológica, social v espiritualmente). 

Por ejemplo, un niño siente dolor cuando lo inyectan 

sufre al ver una jeringa aunque no lo inyecten. 

La depresión no es lo mismo que tristeza, aunque las dos 

se refieren al decaimiento del buen humor, la primera es 

un nivel leve y la segunda es una tristeza profunda que 

lleva a tina inactividad. 

La angustia, ante un peligro existente pero no presente la 

persona siente una opresión e inquietud profunda. 

La ansiedad ante un peligro no definido pero ineludible 

conduce una tensión emocional. 

Miedo es la reacción emocional que se posee ante un 

peligro definido e ineludible. 

Por ejemplo: Un niño que no le gusta que le saquen 

sangre. Cuando le dan un orden de estudios de sangre. al 
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principio siente angustia (porque todavía no está en el 

laboratorio, pero sabe que va a ir), después cuando está 

en el laboratorio frente a la enfermera que tiene la 

jeringa, siente miedo (porque es un hecho que le van a 

sacar sangre). Y siente ansiedad cuando regresa con el 

doctor porque sabe que le pueden hacer algo que no le 

gusta, aunque no sabe exactamente qué cosa. 

A causa de los sentimientos anteriormente mencionados, 

pueden existir regresiones en actitudes ya superadas de la 

etapas pasadas, por ejemplo, desear mamila, no controlar 

esfínteres, etc. 

• Emociones positivas: también surgen reacciones 

emocionales positivas ante la enfermedad terminal del 

niño. Como serían el darle una valoración diferente a 

la vida, una mayor intensidad en el vivir, aprovechar 

mejor el poco tiempo que le queda, aceptar la 

enfermedad y la muerte de maner positiva de tal forma 

que le sirvan de crecimiento personal y lo lleven a una 

mayor maduración que niños de su misma edad que 

no padecen una enfermedad terminal. 

0 ASPECTO SOCIAL: 

Los campos más afectados son el familiar, escolar y las 

amistades. 

- Familia: si el niño está hospitalizado, los padres 

tienden a centrarse en él, por lo que, esto por una parte 
es positivo (no se siente abandonado) pero esta actitud en 

exceso le puede hacer sentir culpable de las dificultades 

por las que están pasando. Además su valía personal se 

puede ver afectada si lo sobreprotegen; en esta etapa 

reafirma su personalidad por medio de las acciones que 

hace por sí solo, entonces si lo sobreprotegen le anulan la 

oportunidad de hacer cosas él mismo sin ayuda, que le 

suban la autoestima y no se sienta inútil. Otro aspecto 

negativo que produce el centrar la atención en el hijo que 

está enfermo, es que puede haber cierto resentimiento o 

recelo por parte de los hermanos hacia el niño (pues éste 

roba la atención de sus padres) o bien pueden apoyar vio 

participar en su cuidado, dependiendo de su edad. 

- Escuela y amigos: hay privación escolar y por tanto 

una desvinculación con sus amigos, ambos aspectos son 

esenciales para el niño en esta etapa. rara que el niño 
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hospitalizado no resienta tanto la ausencia de sus 

amiguitos, se sugiere que se fomenten las relaciones con 

sus compañeritos de cuarto, promover que jueguen en 

grupo, invitarlos a ayudar a algún niño que se encuentra 

en silla de ruedas para que lo lleven a un determinado 

sitio, etc. 	Usted mismo como personal de asistencia 

(médico, enfermera, trabajadora social, psicólogo, 

pedagogo, tanatólogo, etc.) puede convertirse en un 

amiguito del niño cuando está en el hospital, haciéndole 

su estancia más agradable y con tal relación lograr una 

mayor cooperación por parte del niño en su tratamiento. 

IV. Hospitalización del niño de la tercera 

infancia que padece una enfermedad 

terminal. 
Un niño al ingresar al hospital sufre muchos cambios 

más en esta edad por ser una etapa predominantemente 

social. 

/E I IficIos de la 

Al ingresar al niño al hospital generalmente se busca su 

mejor atención y cuidado para darle la atención segun 

sea su condición. Pero algunos padres lo hacen para 

quitarse un peso de encima. 	La hospitalización posee 

ventajas y desventajas. 

VENTAJAS: por una parte, pone en contacto tanto a la 

familia como al niño con personas que se encuentran en 

situaciones semejantes y por tanto, comparten 

sentimientos afines y se apoyan. Por otra parte, existe 

una fácil disponibilidad de los cuidados médicos. 

DEVENTAJAS: un alejamiento del hogar e de la escuela. 

dejar de ver a los amigos o personas queridas cercanas: 

la rigidez en las normas que privan su libertad; el trato 

impersonal, deshumanizado o mecánico que en ocasiones 

se da en algunos hospitales. 

Los efectos que produce la hospitalización son: 

• La transmisión de la responsabilidad de los padres al 

grupo de asistencia, por pensar que éste es mejor que 

ellos para cuidar al niño. Se les debe recordar que si, 



amor, comprensión, acogimiento, interés, etc, no tiene 

substituto, por lo que es necesario que el niño los 

sienta cerca y preocupados por él. 

• Puede ocasionar sentimientos de abandono, 

separación, olvido, subestimación, de frialdad por 

parte de las personas, etc., porque el ambiente 

hospitalario es distinto al familiar en la calidez 

humana. 

Para evitar esto, se necesita dar una preparación tanto al 

niño como a su familia para explicarles, el por qué, para 

qué, qué y cómo de lo que le va a suceder en el hospital 

y del funcionamiento del mismo; con esto se disminuyen 

muchos miedos, angustias, depresiones y ansiedades 

innecesarias. 

Para lograr una mejor adaptación por parte del niño al 

hospital se sugerirán una serie de actividades a realizar v 

sobre todo por medio del juego, pues es la actividad 

principal de un niño. 

1V2 Aciii7dades .Pa r3 21 I-  ña.V 110.5pitai iZ3LiOS de la tercer:: 

Respetando que cada niño es diferente y por lo tanto !e 

gustan cosas diferentes;  se tratará de dar un repertorio de 

actividades que sirvan para varios intereses, pero 

considerando que a cualquier niño le gusta jugar. 

• Dejar que dibuje libremente o que cuente una historia 

en donde proyectará sus estados de ánimo, sus miedos 

o sus dudas. 

e Utilizar dibujos alusivos a la enfermedad o la muerte 

con los que se le pueda explicar de manera concreta 

ambas situaciones. 

• Por medio de marionetas que representen al doctor. a 

la enfermera, sus familiares y él mismo. pedirle que 

arme o cuente una historieta. De este modo se puede 

conocer lo que él piensa v siente o bien se le puede 

explicar algo donde intervengan estos personales. 

• Proporcionarle instrumental médico de juguete 

(jeringas, tapa bocas, bata, estetoscopio, una botella de 
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suero, etc) para que al jugar con el exteriorice sus 

temores o inquietudes. 

• Darle a leer o contarle cuentos relacionados con la 

vida y la muerte -ya sea de animales, de plantas o de 

personas- con lo que se le facilite una comprensión y 

aceptación de la muerte como un suceso natural. 

Dentro de estos cuentos se recomiendan en especial 

dos de la Dra. Elisabeth Kübler-Ross: "Recuerda el 

Secreto" y "Carta para un niño con Cáncer". 

e El niño necesita de mucha compañía y juego, pero 

sobre todo le que platiquen y aclaren sus dudas, 

porque la base de un buen tratamiento está en la 

comunicación y confianza que existe entre el niño y 

los que están a cargo de su cuidado, para poder 

realmente ayudarlo. 

Estas son sólo algunas de las muchas actividades que se 

pueden realizar con estos niños, pero aquí entra en juego 

la personalidad y creatividad de cada uno para saber 

cómo acercarse a él y ayudarlo a comunicarse y seguir 

con su desarrollo integral. 

IV. 3 Atención Integral e intersdiciplinan:r al //lit° [le la 

terrera iniitncilv con eni?nnedad terminal. 

Una atención integral considera las necesidades que se 

tienen como persona (biopsicosociales) y las necesidades 

propias de la enfermedad (medicamento v cuidados 

especiales) en una sola, para que entonces se abarque el 

ser de la persona completa. 

Una atención interdisciplinaria requiere del concurso de 

varias disciplinas de estudio que interaccionan para 

lograr un objetivo común. En este caso esas disciplinas 

son la medicina, tanatologia, pedagogía, psicología, 

trabajo social, enfermería, etc. La interacción significa 

tener una influencia recíproca entre una disciplina y 

otra, apoyarse en aquellos conocimientos no propios a la 

disciplina particular para realizar un trabajó conjunto. 

El objetivo común es el bienestar y el beneficio del niño 

que padece una enfermedad terminal durante la tercera 

infancia. 

Con la atención integral e interdisciplinaria se logra en 

mayor medida una aceptación y adaptación a I 

enfermedad, con lo que se prepara mejor el camino para 
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la explicación y comprensión de la muerte como parte de 

la vida misma. 

V. Educación para el dolor-sufrimiento y 

muerte en niños de la tercera infancia 

hospitalizados. 

Debido a la sociedad tan materialista y ansiosa de placer 

en la que se vive actualmente, no se prepara 

adecuadamente a sus integrantes para afrontar el dolor, 

el sufrimiento y la muerte, pues éstos alejan del placer, 

mismo que se identifica con la felicidad cuando en 

realidad son dos cosas distintas. Por tal motivo, se hace 

patente la necesidad de dar una educación en estos 

aspectos. 

El 1,7 pmeesc-> de duelo. 

Ante cualquier pérdida profunda, cambio drástico de 

situación 	o suceso imprevisto que implique un 

desequilibrio de la normalidad (amputación de algún 

miembro, el fin de una relación de noviazgo, un choque  

en el coche, etc.), se pasa por una serie de etapas como 

reacción ante tales sucesos. A este conjunto de etapas se 

le llama proceso de duelo. Es importante conocer estas 

reacciones para poder orientarlas positivamente, cabe 

aclarar que estas reacciones no se suceden en un orden 

establecido y se pueden repetir, dependiendo de cada 

persona. 

Negación: no acepta que esté sucediendo e intenta 

escapar de la realidad. 

11-,a o enojo: descarga su tensión emocional como 

enfado y explosividad en cualquier persona o cosa. 

Negociación: intenta modificar la situación a cambio 

de un sacrificio o esfuerzo personal. 

Depresión: su buen humor se fuga v está decaído. 

Aceptación: acepta la situación y recobra su equilibrio 

interno, vuelve a la normalidad. 

El duelo no solamente lo experimentan las personas que 

pierden o perderán a un ser querido, también lo viven las 

personas que van a morir. Por tanto, también un niño 
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que padece una enfermedad terminal puede pasar por 

estas etapas de la siguiente manera: 

• Negación: el niño simula que no está enfermo y habla 

con frecuencia de lo que va a hacer cuando se cure o 

bien se abstrae totalmente en el juego, en el silencio o 

indiferencia. 

* Ira o enojo: descarga su coraje consigo mismo o 

maltrata a otros niños más pequeños o a algún animal 

débil. 

Negociación: a cambio de que la situación se modifique 

promete portarse mejor, hacer sus tareas, obedecer a sus 

papás, no decir mentiras, etc., con tal de curarse. 

* Depresión: puede llorar por todo sin motivo justificado 

o bien no expresar lo que siente se retrae, deja de comer 

y de hablar, se enferma fácilmente. 

Aceptación: entiende su situación y adopta una postura 

natural ante su enfermedad para seguir dentro de lo 

posible una vida normal. 

Existen personas que nunca llegan a la aceptación y 

permanecen lamentándose toda la vida y llorando 

internamente por su pena, sin haber superado el  

sufrimiento que conlleva la situación por la que se pena. 

A esto se llama un duelo patológico, por su duración o 

intensidad anormal. En cambio cuando se llegan a 

aceptar las cosas que no se pueden cambiar como es la 

muerte, y se aprende a vivir con esa pérdida, un cambio 

drástico o imprevisto sin sufrimiento profundo, se ie 

denomina duelo positivo. 

Esto nos lleva a la importancia de explicarle de acuerdo a 

su edad, la verdad sobre su situación, pues un niño v 

especialmente de esta edad capta todo lo que sucede 

alrededor y si nadie le explica honestamente, puede 

sacar sus propias conclusiones, mismas que pueden ser 

érroneas. 

17.2 Concepto are muerte y sil expliz a niños de la 

terrera infancia. 

Debido a las características cognoscitivas del niño en esta 

etapa, mencionadas anteriormente en la página 10 de 

este manual su concepto sobre muerte es el siguiente: 

a. Un suceso NO temporal, es decir, cuando alguien se 

muere nunca revive. 
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b. Un suceso universal, es decir, todo ser vivo se morirá 

incluyendo a sus padres, su héroe y él mismo. 

c. Un suceso NO funcional, es decir, todas las partes del 

cuerpo se mueren. 

Para que entienda la muerte no basta con proporcionarle 

información. Hay que involucrarlo en situaciones donde 

se encuentre con la muerte, por ejemplo, cuando un 

compañero de cuando fallece. Dejarlo expresar lo que 

siente y piensa, preguntar sus dudas y con base en ellas 

darle una explicación acorde a su nivel. 

No existe una receta para explicarle al niño la muerte, 

pues cada niño es diferente como también lo son sus 

inquietudes, madurez, necesidades y formas de responder 

ante esto, pero sí se puede señalar aquello que NO se le 

debe decir a la hora de la explicación, pues causan 

temores innecesarios. 

Lo que no se le debe decir es: 

• Morir es como estar dormido. 

e Morir es como estar en un viaje largo. 

e Que Dios se lleva a las personas cuando mueren. 

En la explicación lo que siempre se debe procurar es que 

posea un concepto de muerte 10 más sencillo y pegado a 

la realidad posible, esto es, que la muerte es un suceso 

natural que a todos nos va a llegar tarde o temprano. 

17.3 Senado de la Lada y de la muerte. 

Vida y muerte son un binomio inseparable porque 

solamente quien tiene vida muere y quien muere es 

porque tiene vida. Sin embargo, no necesariamente 

quien le da un sentido a la vida lo hace para la muerte, 

pero hacerlo para ésta última implica dárselo a la vida 

misma. 

Posee una fe religiosa ayuda a darles sentidos a ambas 

realidades, pues en ocasiones dan respuesta a lo que 

humanamente no se puede responder. 

Se debe dar un para qué del vivir y del morir, ya sea por 

medio de la existencia de algo más allá de esta vida 

terrenal que les de sentido o por una tarea personal que 

se cumple mediante la vida y la muerte. 

El sentido que se les de v se les enseñe a los niños a darle, 

depende en gran medida de las creencias personales 
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sobre la vida, la muerte y la trascendencia, entendida ésta 

más como un motivo para el que se vive y/o se muere 

que una fe religiosa. 

Uno de los sucesos que más hacen madurar al hombre es 

áquel en el que su existencia completa se pone en crisis, 

siendo ejemplo de ello el enfrentarse con una enfermedad 

terminal, que si está bien orientada, hace crecer a la 

persona interiormente. Lo mismo sucede con el dolor y el 

sufrimiento. 

Sentido del dolor y del sufrimiento. 

Anteriormente ya se había señalado la diferencia entre 

dolor v sufrimiento, ambos son fuente de 

perfeccionamiento personal, pues llevan a enfrentarse 

con la realidad de las cosas y dejar de perderse en las 

superficialidades. Llevan a la persona a cuestionarse 

sobre su propia vida. 

Un niño al igual que un adulto, se pregunta el por qué de 

su dolor y su sufrimiento y de lo que le va a suceder. No 

se puede quedar inherte ante algo que le está afectando a 

toda su persona. 

El que le encuentre un sentido a su dolor y a su 

sufrimiento se deriva del que posea una razón de peso 

por la cual vivir que lo impulse a seguir luchando v 

soportando las adversidades que le traen el dolor y el 

sufrimiento. 	Con ello llegará a aceptar de manera 

paciente (que no es lo mismo que pasiva), la llegada de 

su destino. 

Al expresarse las situaciones positivas que se pueden 

obtener del dolor, sufrimiento v muerte. se justifica la 
necesidad de preparar al niño para poder lograr una 

aceptación de su situación sin retrimento de su desarrollo 

personal. 

17.5 Educación especial personalizada para el dolor 

sufrimiento y muerte en niños de la tercera Ínranci que 

padecen una en fennedad terminal. 

La educación no es simplemente la transmisión de 

conocimientos pues se reducirla a instrucción y tampoco 

es la simple transmisión de usos y costumbres porque se 

reduciría en antropología social. Por lo tanto. se detílirá 

lo que es educación para después introducirla en un 
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campo especial (hospital) y personalizado (a cada uno se 

le da el lugar que se merece, pues es alguien único e 

irrepetible). 

EDUCACIÓN: es un proceso de ayuda para el 

desenvolvimiento de las disposiciones o posibilidades y 

para la superación de las limitaciones personales, con la 

finalidad de ayudar a la persona a mejorarse 

integralmente ella misma. Atendiendo a las facultades 
que lo distinguen de los demás seres vivos: inteligencia, 

voluntad y libertad. Es decir, se ayuda a la persona a ser 

más perfecta. 

ESPECIAL: contempla una característica específica que se 

sale de la normalidad, en este caso, sería el padecimiento 

de una enfermedad terminal. 

PERSONALIZADA: se avoca a cada persona en particular, 

en su singularidad y autonomía personales, en su 

condición y en su circunstancia propia. 
Se sugiere dar una educación de este tipo ante la 

enfermedad y la muerte porque cada quien las vive de 

manera diferente según el tipo de enfermedad, la 
personalidad y las vivencias pasadas. 

Un mejor desarrollo personal se logra, preparándose 

tanto para la vida como para la muerte, pues algo 

completamente certero es que vivimos nos vamos a morir. 

En la vida diaria se viven situaciones de dolor 

sufrimiento para los cuales pocas veces se da una 

preparación para darles un sentido. 	Todas estas 
realidades forman parte de la vida de cualquier ser 

humano y el educarse en ellas lleva a disminuir 

sentimientos temerosos y aceptarlas de manera más 
tranquila y natural posible. 

De esa manera se ayuda a que el niño aproveche el 

tiempo que le queda y viva más intensamente 

continuando con su desarrollo integral hasta el último 

momento de su vida y enseñe a los que se encuentran a 

su alrededor a valorara más su vida e incluso la muerte. 
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CONCLUSIONES 

Un niño de la tercera infancia (7 a 12 años) que padece 

una enfermedad terminal, puede entender de manera 

real lo que le está sucediendo y lo que le va a suceder. 

Por ello se le debe de comunicar la verdad de su situación 

para que contribuya mejor a su tratamiento y viva con 

optimismo el tiempo que le queda, sin miedos 

innecesarios y sin desconfianza hacia los que lo rodean 

por una conspiración de silencio (ocultarle una verdad 

que no conoce abiertamente pero puede llegar a deducir). 

El ser sinceros con él facilita el proceso de duelo de todos 

los implicados en esta situación (él mismo, familiares y 

amigos) facilitando que se llegue a una aceptación de la 

situación. 

En el tratamiento de un niño con enfermedad terminal,  

trabajador(a) 	social, 	psicólogo(a), 	pedagogo(a), 

psiquiatra, antropólogo(a), etc., en el que cada uno 

aporta e intercambia conocimientos con los demás para 

poder proporcionarle al niño con enfermedad terminal 

una atención integral y de mayor calidad. 

Con este manual se busca lograr lo anteriormente 

descrito. 

intervienen diferentes disciplinas, pues éste posee 

necesidades físicas, psicológicas, sociales y espirituales 

que cada una y todas deben ser atendidas. Es decir, se 

requiere de un trabajo interdisciplinario en el que se 

conjuntan: tanatólogo(a), médico, enfermera(o), 
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GLOSARIO 

COGNOSCITIVO: es una área de la personalidad que se 

relaciona con la actividad intelectual, es decir, al 

conocimiento y el modo en que cómo se adquieren los 

conocimientos. 

PALIATIVO: es un cuidado que modera o evita que no 

evolucione rápidamente la enfermedad que hasta ese 

momento no tiene curación. 	Convirtiéndola más 

soportable par la persona. 

PERFECCIONAMIENTO: es explotar al máximo las 

potencialidades de una persona y superar sus 

limitaciones de manera que cada vez vaya siendo mejor. 

SINÁPSIS: es la conexión funcional más no anatómica, 

entre una neurona y otra, gracias a la cual se transmite el 

impulso nervioso a lo largo del sistema nervioso. 

SINERGIA: una acción posee más eficiencia en tanto que 

permita el concurso de varias disciplinas que interactúan 

corno un equipo de trabajo para conseguir un fin común, 

que aquella en donde se trabajan paralelamente sin 

relación alguna. 
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