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|.— INTRODUCCION
Sociologia de la Muerte

Una de las tareas méas dificiles que
se presentan a los padres es comunicar
a los hijos la muerte de algan ser queri-
do; por ejemplo, del abuelo o de un
amigo. Y a menudo requieren la ayuda
y el consejo del médico para explicar a
los hijos pequefios este fenomeno que
les parece tan poco apropiado para un
nifio y para su despreocupada forma de
mirar la vida.
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iImporta buscar la manera de hacerlo
con el menor dafio y con el mayor efec-
to terapéutico posible: ‘

En los dltimos afios, diversos inves-
tigadores se han esforzado por enten-
der el concepto que el nifio tiene de la
muerte, asi como por encontrar los me-
dios mas adecuados de acercarse a la:
mentalidad infantil. De este modo se ha
llegado'a conclusiones valiosas.

Ante todo, debemos desechar algu-
nas falacias comunes en que sé suele
incurrir al abordar este tema de los
nifios y la muerte.



PROCEDENCIA GEOGRAFICA

Area geogréfica % Poblacién infantil {Nifios Nifias)
(N=69)

Urbana 36 (37 32)

Maritima 18 (16 24)
Suburbana

Rural 6 {7 4)

Rural (aldea) 28 (30 24)
Maritima 12 (10 16)
V.3. EDAD reaccion, en ndmero e intervalos de

En la poblacién general infantil estu-
diada, parece como si el intervalo 9-10
afios, seguido 10-11, vy 11-12, fuese
donde més incidencia tuvieran estas

“reacciones de duelo (recordando la idea
de muerte a estas edades, es compren-
sible esta reaccién y que perdurara mas
tiempo).

Pero nos encontramos que el inter-
valo 6-7, era igual que el 11-12, vy
creemos se debe a que a los seis afios
comienzan las reacciones afectivas ante
la muerte, aunque el nifio todavia no
piense que le podia ogurrir algin dia. Es
casi a los 10 afios cuando acepta este
hecho (ya explicado en la patogenia de
la evolucién del sentimiento de muerte
en el nifio). Recordar que a los 10 afios,
vya aparece elaborada la idea de su
irremediable destruccién. Ya entonces
es sentida como amenaza por sus
instintos vitales.

Cuando desglosamos la muerte en
nifios-nifias, mas o menos hay la misma
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edad desde los 4 a los 9 afios, pero si se
observa con detenimiento la grafica es
evidente que los nifios, a partir de los 7
afios, son més sensibles a la situacién
de duelo {entre 7-8 afios, 4 nifios sobre
2 nifias y entre 8-9 afios, 5 nifios sobre
2 nifias), pero ya a los 9, se triplica méas
uno las reacciones en los varones
frente a las nifias.

entre los 10-11 se triplica m&s uno
frente a las nifias y practicamente igual
a partir de los 11-12 afos.

Quisimos averiguar el porque de
esto y vemos se debe a que las nifias
viven mas el ambiente ritual de casa
por lo cual pueden aceptar mejor estos
hechos (lutos, funerales, duelo), ya que
se acostumbran desde pequefias a
participar y colaborar en todos los
hechos caseros: acompafiar y recibir
visitas, estar presentes en ellas, ayudar
a la madre en las tareas de preparar
fiestas. Y un duelo significa ‘‘un hecho
mas”’. Mientras que al nifio varén no se
le permite participar en la preparacién
de esas situaciones familiares.



V.4. NUMERO DE HERMANOS

Traté6 de analizarse si influia este
hecho familiar ante la reaccién neurdti-
ca por duelo, encontrandonos en la
descripcién gréafica del numero de ex-
tensién de hermanos, que la mayor
patologia radica en dos hermanos,
seguida de tres, seguida de uno vy
despues de cuatro. Estos datos se
superponen a los que encontramos al
analizar también la extension familiar,

en otros hechos de psicopatologia in-
fantil (como es la Neurosis en general o
el fracaso escolar y reaccién neurética
producida por él).

Curiosamente observamos que en
las familias de padres inferiores a 35
afios y procedentes de medio Rural,
disminuye al namero de hijos. La maxi-
ma extension familiar, corresponde a
padres mayores de 35 afios, proceden-
tes por este orden de medio Rural,
Suburbano, y Urbano.

NUMERO DE HERMANOS

Nifios N=44) Nifias (N =25) Poblacién infantil (N=69)
Unico = 2 Unico = 1 Unico = 3
Uno = 6 Uno = 3 Uno = 9
Dos = 6 Dos = 9 Dos = 28
Tres = 8 Tres = 7 Tres = 156
Cuatro = b Cuatro = 1 Cuatro = 6
Cinco = 1 Cinco = 2 Cinco = 3
Seis = 2 Seis = 1 Seis = 3
Siete = 1 Siete = 1 Siete = 2

NUMERO DE HERMANOS Y PROCEDENCIA GEOGRAFICA

Area geografica % N.° de hermanos (N=69)
1 2 3 4

Urbana 50 40 40 5

Maritima 25 30 20 20

Suburbana 17 10 20 16

Rural

8 20 20 60
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V.5. PUESTO ENTRE HERMANOS

La maxima incidencia est4d en el
primer hermano (con incidencia alta-
mente significativa cuano es hijo tnico)
seguido, con diferencia significativa, del
ultimo, seguido de un hermano inter-
medio.

Estos resultados no coinciden con
los de la Neurosis Infantil en general,
detectada en el mismo archivo, en
donde se encuentra que es el segundo
hermano el que tiende a neurotizarse
mas, a reaccionar ante conflictos; se-
guido este, del primer hermano (con
incidencia altamente significativa cuan-
do es hijo unico), seguido también con
diferencia significativa del “‘hermano
intermedio’’ (o ““hermano perdido’’).

Sociologicamente, quizas sea la ex-
plicacién de este hecho, como si el
status de primer hermano, que tiene
que ejercer su roll esperado, tenga que
reaccionar al duelo como si fuera un
adulto. Seguramente también por tener
ese status, es cuando hay mas fijacién
afectiva por parte de los miembros
familiares (el primer hijo si el fallecido
es el padre, el primer nieto si es el
abuelo,....).

Quisimos constatar este hecho, rela-
cionando puesto de hermanos y miem-
bro familiar fallecido, pero la muestra es
pequefia para lo que, aparentemente
parecia cierto (Neurosis del duelo del
hermano mayor o hijo tnico, frente a
desaparicion de padre-abuelo-tio) fuese
estadisticamente significativa.

V.6. QUIEN ENVIA A LA CONSULTA PAIDOPSIQUIATRICA
% Poblacién infantil (Niflos Nifias)
(N =69)
Pediatria 43 (45 40)
Colegio 26 (23 28)
Familia 16 (14 20)
Médico cabecera 10 (10 8 |
Médico especialista 4 (b 4)
Asistente Social 1 (2 —)

Pediatra: 43%
Colegio: 25%
Familia: 16%
Méd. Cabecera: 10%
Méd. Especialista: 4%
Asistente Social: 1%

Curiosamente ni en un solo caso,
ninguno de estos profesionales adujo
como motivo precipitante de consulta,

la relacién entre sintomas del nifio y
pérdida de algun ser querido.

De los nifios traidos directamente
por la familia, solamente en dos casos,
los familiares dejaban entrever esa posi-
bilidad (ambas familias eran de status
socio-cultural alto).

Estadisticamente, la diferencia entre
nifios-nifias no fue significativa en nin-
gun caso.
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V.7. PROFESION DE LOS PADRES

Como es una consulta hospitalaria
donde se ha realizado el muestreo,
vemos el bajo indice de gente de
cultura superior, incluso de estudios
medios cualificados. Creemos se debe a
la resistencia que aun existe, a ser
atendidos en este tipo de centros.

Dentro del grupo de mujeres que
pertenecen S.L. un alto porcentaje
{78%) correspondian a madres de mas
de 35 afios, siendo la mayoria proceden-
tes del medio Rural (61%), las cuales
realizaban tareas de campo, granja,
etc., ademas de la atencién directa a su
casa.

El grupo de obreras sin cualificar,
nos referimos a actividades fuera de
casa que realizaban por habito, costum-
bre, o simplemente eran instruidas de
manera informal para realizar estas acti-
vidades, como podian ser: empleadas
de hogar, trabajadoras en fabricas con
tareas simples (limpiadoras o seleccio-
nadoras de pescado, empaquetadoras,
etc.). Correspondian en un 75% a

PROFESION DE LOS PADRES

mujeres de menos de 35 afios. Recono-
cian en un porcentaje de un 38% que
realmente necesitaban trabajar para
mantener la economia familiar. El resto
anteponian la necesidad de salir fuera
de casa, a la necesidad imperiosa de
ganar dinero, con casi igual porcentaje
que el resto de las mujeres que trabajan
en otras actividades més especializadas.
Un 9% de las mujeres que trabajaban lo
hacian para sustituir el sueldo del
marido (incluyendo viudas, separadas y
solteras).

Estos datos se pueden superponer a
cuando se analiza esta situacién de la
mujer en las historias por otros motivos
independientes del duelo.

De manera informal tenemos anota-
das, sélo en 27 historias, la opinién de
los hijos sobre sus madres que trabajan
fuera de casa, y no todos estan de
acuerdo. Pero por ser un dato no
directamente constatado, nos queda-
mos en lo dicho (s6lo encontramos en
la historia esto constatado, cuando
realmente fue un hecho traumaético
para el nifio).

Profesion % Padre Madre (N=69)
Obrero sin cualificar 52 29

Obrero especializado 22 13

Técnico administrativo 4 1,5

Graduado Medio 3 1,5

Graduado Superior 3 1,5

Sus Labores — 46
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RASGOS PATOLOGICOS DE LA PERSONALIDAD DE LOS PADRES
Rasgos % Padre Rasgos Madre
Rigido Ansiosa 43
Exigente 29
Estricto Rigida

Estricta 28
Alcohdlico 13 Meticulosa
Anefectivo 12 Chillona-

-excitada 22
Ansioso 10

Anafectiva 17
Pasivo 10

Rechazante 14
Acaracterial
—explosivo- 10 Agobiante 14
Neurético— Sobreprotec-
—Obsesivo 7 tora 13
Depresion ciclica 7 Depresién ciclica 10
Intento de suicidio 4 Alcohélica 6
Sobreprotector 3 Intento de suicidio 1
Psicépata 1

V.10 DISTRIBUCION SOCIAL DE
LA MUERTE

Los abuelos fallecen en un 38%, le
siguen con una diferencia altamente
significativa los hermanos, un 17%. El
padre representa un 16%, frente a un
7% de la madre (teniendo esta relacién
con la causa de fallecimiento, ya que el
padre tiene mas riesgos laborales, acci-
dentes de trabajo, etc.).

Dentro del 7% que representa la
madre la causa de muerte en un 6%
fue debida a enfermedad y s6lo en un
1% el motivo fue accidente o suicidio.
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Los tios que conviven con el nifio o
que tienen una fuerte ligazén afectiva
con él, representan un 10%.

El sentimiento de duelo, por un
amigo fallecido es de un 7%, y por los
vecinos es de un 5%.

Al desglosar la distribucién nifios-ni-
fias, no se encuentra diferencia de
reaccion al sentimiento de muerte por
abuelos o hermanos.

Cuando se refiere al personaje padre,
el porcentaje de nifias que reaccionan
patolégicamente es mayor que el de
nifios {20% nifas, 14% nifios). Estudia-
do, aunque la muestra es pequefia, las



DISTRIBUCION SOCIAL . DISTRIBUCION SOCIAL
DE LA MUERTE __D_E |:A MUERTE__ .
Persona fallecida % Poblacion infantil | Persona Nifios Nifias
(N=89) fallecida % (N=44) (N=25)
Abuelos 38 Abuelos 39 36
Hermanos 17 Hermanos 18 16
Padre 16 Padre 14 20
Tios 10 Tios 1" 8
Amigo 7 Amigo 9 4
Madre 7 Madre 7 8
Vecino 5 Vecino 2 8

nifias segln iban aumentando en edad,
se hacian mé&s receptivas a la ausencia
del padre.

Los nifios reaccionaban en edades
de mé&s de 8 afos y hacia los trece era
donde practicamente estaban iguala-
dos.

Cuando el fallecimiento era de la
madre, reaccionaban ambos en edades
mas tempranas, sobre todo los nifios,
pero las nifias se distribufan en todas
las edades.

Repetimos, que la muestra es peque-
ia para hacer intervalos de edades, pe-
ro parece que la ausencia materna es
mas manifiesta a edades méas tempranas
para nifios y nifias, pero las nifias a lo
largo de su nifiez siguen manteniendo
su sentimiento negativo para este he-
cho.

Se traté de analizar quien habia su-
plido el papel “padre-madre’’, encon-
trandose que a pesar de que algun fa-
miliar trata de ocupar ese puesto, y se
pensaba que lo flabl'a conseguido ya

que el nifio reaccionaba pasivamente
en apariencia, el sintoma motivo de con-
sulta era indice de que no se habia
logrado la interaccién familiar-nifio. No
en todas las historias averiguamos, de
modo satisfactorio, si el sustituto Wabia
hecho el papel ideal. Nos parecia quée
en intervalos de edades inferiores a 8
afios, los nifios afioraban la ausencia
del fallecido. En edades superiores a los
8 afios, habia habido un ajuste a la
nueva situacion, permaneciendo una
afioranza, més que la pérdida en si, a la
carencia del “‘auténtico padre-madre”’.

La perseverancia del sentimiento de
duelo, era més manifiesta, tanto en el
comienzo como a lo largo de los meses
sucesivos, cuando el fallecido era el
padre o la madre. Le seguian los herma-
nos y después los abuelos.

Nos referimos a distancia entre el
momento del fallecimiento y el tiempo
de llegar a consulta. Cuando el fallecido
era un tio, vecino, amigo, la situacién
de latencia era mucho més corta.
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V.11 MOTIVO DE FALLECIMIENTO

Tratamos de relacionar reaccién neu-
rética del nifio y el motivo del falleci-
miento. Pensando si una causa stbita y
no esperada, era mas traumética que la
vivencia por el nifio de una enfermedad
a corto o a largo plazo.

El motivo de fallecimiento por enfer-
medad representaba un 68%; desglo-
sando este porcentaje en enfermedad a
corto plazo (de duracién de 10-12 dias)
representaba un 256% y enfermedad a
largo plazo {de duracién de més de dos
semanas) un 43%, y de este criterio un
13% correspondian a cancer.

El motivo por muerte violenta era de
un 32% de los fallecimientos. Como
esperdbamos, los cuadros agudos con
componente histérico o muy somatiza-
dos, con repercusiones en el suefio,
correspondian a este grupo; dandose
més estas reacciones en nifios mayores
de 7 afios. Seguramente se explica este
hecho, porque las familias reaccionan
con un cuadro parecido, cuando ocurre
algo inesperado y tragico. Dandose
mucho mas, cug_r)do la procedencia era

por este orden: del medio Rural-Subur-
bano-Urbano.

En estos casos se daban las dos
reacciones: la subita de la noticia y la
tardia, y segn quien fuera el fallecido.

La crénica, el clima familiar era de
gran ansiedad y normalmente ya se
preparaba el “terreno’’ de lo esperado.
Aquf no habia reaccién en el momento
del duelo, pero si lo que llamamos
""respuesta tardia”’, que incluso aparecia
después de los dos afios. No sabiamos
muchas veces, si era producida por la
desaparicién del ser querido o por el
trauma que ocasiond una situaciéon de
enfermo crénico en la convivencia y
clima familiar. Logicamente aqui no
aparecian los fallecidos que no vivian
con el nifio (amigos, vecinos etc.)

En 7 casos los nifios {s6lo una nifia)
reprodujeron sintomas del fallecido, co-
mo eran parélisis, temblores y una
ceguera. Dandose la mayoria cuando el
fallecido, anterior enfermo crénico, eran
los abuelos o los tios y sélo un caso, un
nifio presentd igual sintoma que el
padre: intenso dolor de estémago (pa-
dre cancer gastrico).

MOTIVO DE FALLECIMIENTO

Motivo %

Poblacién infantil

Enfermedad méas o menos
crénica

Muerle violenta

25% corto plazo

43% largo plazo— 13% cancer




V.12 CRITERIOS DE REACCION
DEPRESIVA (INDEX DE
HAMPSTEAD)

Sefnalamos los 9 clasicos en que se
apoyan los criterios clinicos del estado
depresivo referido a nifios. Esto se
entresacd del historial, basdndonos en
las descripciones que hacian los familia-
res del nifio, asi como la impresién que
sacaba el que los abordaba, completa-
do cuando se podia por lo aportado por
otro familiar, profesor o maestro.

Primer criterio: nifios que parecian
tristes, desgraciados o deprimidos, sin
que por ello fuese necesario gue se
quejasen en ese momento preciso de
ser desgraciados, ni siquiera que fuesen
conscientes de ello; representaban un
45%, dandose més en nifias {51%) que
en nifios {42%).

Segundo criterio: nifios que mues-
tran cierto retraimiento, poco interés
por las cosas, en forma momentanea o
duradera, da la impresion de que se
aburren: en un 46%, dadndose mdas en
nifias (52%) que en nifios (42%).

Tercer criterio: nifios descritos co-
mo descontentos, raramente satisfe-
chos y con escasa capacidad para el
placer: 40%, correspondiendo un 44%
a las nifias y un 38% a los nifios.

Tanto el primer, segundo y tercer
criterio, se da en casi la mitad de la
muestra y més en nifias que en nifios.
Es como si se mostrasen mas, mediante
comportamientos y aspectos de ‘“‘de-
rrotados’’, las nifias sobre los varories,
0 quizé al mostrarse habitualmente los
nifios mas inquietos, no fuesen capta-
dos por el ambiente, esas actitudes
emocionales y esos comportamientos.

Cuarto criterio: nifios que dan la
impresion de sentirse rechazados, y
prontos en abandonar los objetos que
les decepcionan. Representa un 23%,
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dandose més en nifios (39%) que en
nifias (24%) {se han invertido los térmi-
nos en relacién con los anteriores crite-
rios).

Quinto criterio: nifios no dispues-
tos a aceptar ayuda o consuelo; incluso
cuando lo piden, parecen aceptarlo ma-
nifestando decepcién y descontento:
representan un 23% practicamente
igual en nifios que en nifias.

Sexto criterio: una tendencia-
general a regresar a una pasividad oral:
fenémeno que se observaba sobre todo
en los nifios que habian realizado tenta-
tivas reales para adaptarse. Se mostra-
ban asi, un 26% vy, practicamente sin
diferencias, nifios-as.

Séptimo criterio: insomnio y otros
trastornos del suefo, aparecen en un
28%, apenas sin diferencias nifios-as.

Octavo criterio: actividades auto-
eréticas y otras actividades repetitivas:
6%, casi igual en ambos sexos.

Noveno criterio: dificultad de co-
nectar con el ambiente, sefialados por
el Terapeuta-Entrevistador del nifio, se
dié en un 5%, todos los casos corres-
pondfan a nifios. Seguramente coincide
porque los nifios varones, es mas
frecuente que vivencien los sentimien-
tos de rechazo y de no sentirse amados.

De todo esto se destaca que, en la
mitad de los nifios consultados en
situacion de ““duelo’’, aparecen estados
depresivos, ya de una manera clara o
ya ‘‘enmascarados’’ o expresados en
los “‘equivalentes conductuales”.

Es frecuente que muchos de estos
rasgos: autocritica exagerada, desadap-
tacién, dificultades para dormir y temo-
res exagerados sobre la muerte, aparez-
can en otros estados depresivos, sin
que exista como motivo la muerte de
algan allegado, pero m&s © menos
aparecen la mitad de las veces, que
cuando esta descrito en la historia, el
fallecimiento de un ser querido por el
nifio y la influencia en su comportamien-
to.



CRITERIOS DE REACCION DEPRESIVA |
(Indice de HAMPSTEAD) :

ITEMS % Poblacién infantil (N =69) i
|
: i
Triste
1° Desgraciado 45
Deprimido
Retraido |
2° Poco interés 46
Se aburre
No satisfecho
3° No placer 40
Descontento
Rechazado *
4° 23
No amado
5° No ayuda 23
6° Regresién 25
7° Trastornos del suefio 28
8° Alteraciones vegetativas 6
9° Dificultad de conectar
con el ambiente 3

V.13 RASGOS DE
COMPORTAMIENTO
VERBALIZADOS EN EL
HISTORIAL

Verbaliza desea ser querido un
83%; 86% nifios, 76% nifias. Esto se
refiere a cuando la familia dice que el
nifio hace lo imposible por “sentirse’’
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querido {pedir que lo abracen o besen,
buscar la compafiia de los mayores,
tratar de llamar su atencién realizando
diversas tareas etc.).

Descrios como inquietos, un 39%,
pero mientras son descritas asi 9 nifias
(36%), lo son 18 nifios en iguales
circunstancias (41%).



CRITERIOS DE REACCION DEPRESIVA
(Indice de HAMPSTEAD)

ITEMS % Nifios (N=44) Nifias (N=25)
Triste
1° Desgraciado 42 51
Deprimido
Retraido
2° Poco interés 42 b2
Se aburre
No satisfecho
3° No placer 38 44
Descontento
Rechazado
4° 39 24
No amado
5° No ayuda 25 24
6° Regresion 23 28
7° Trastornos del suefio 30 24
8° Alteraciones vegetativas 7 4
9° Dificultad de conectar
con el ambiente 5

Pasivos un 57%. Las nifias se
muestran de esta manera en un 64%,
frente a un 52% de los nifios.

Terco, un 28%: los nifios aventajan
en el doble (40%) a las nifias (20%).

Labil emocional, 80%; es este un
rasgo que aparece de manera muy
frecuente en toda la muestra, quizés el
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que més se desvia del resto: 92% de las
nifias, 73% de los nifios.

Este rasgo indice la personalidad
base previa de una situacién neurgtica.

Se muestran inhibidos un 57%;
55% de los nifios, 60% de las nifias.

Los celos aparecen en un 12% en
la muestra general; en un 7% nifios,
20% en las nifias.



| RASGOS DE COMPORTAMIENTO
| VERBALIZADOS EN EL HISTORIAL

RASGOS DE COMPORTAMIENTO |
VERBALIZADOS EN EL HISTORIAL

g Rasgos % Poblacién infantil | Rasgos % Nifios Nifas
! (N=69) (N=44) (N =25)
|| Desea

' Desea ser querido 83 ser querido 86 76

| Inquieto 39 Inquieto 1 36

'!- Pasivo 57 Pasivo 52 64

| Terco 28 Terco 20 40

! Labil emocional 80 Labil

; emocional 73 92

I Inhibido 57

{ Inhibido 55 60

I’ Celos 12

- Celos 7 20

RASGOS VERBALIZADOS POR EL NINO (Pruebas Proyectivas)

Rasgos %

Poblacién infantil (N =69)

Se autocritica

Expresa sentimientos
desadaptacién

Temores de muerte
Imagen negativa de si
Cree ser malo
Agresivo

Sentimiento de fracaso

Injusticia

57

52

42

74

43

36

45

17
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V.14 RASGOS VERBALIZADOS
POR EL NINO
(PRUEBAS PROYECTIVAS)

Se autocritican en un 57%, vy
expresan sentimientos de desadap-
tacion en un 52%. Siendo estadistica-
mente igual para nifios y nifias.

En cuanto a temores de muerte,
representan un 42% de la muestra
estudiada, encontrandose la diferencia
nifios-nifias estadisticamente significati-
vas: 48% de nifios, 32% de nifias (esto
se estudié por medio de la Prueba de
Machover y mediante las fabulas de
Luisa Dusse).

La imagen negativa de si, repre-
senta un 74%, sin diferencia nifios-nifias
(lo entresacamos de Prueba de Macho-
ver, de historietas etc.).

Cree ser malo, aparece en un 43%
y, aunque con diferencias nifos-nifias,
no es estadisticamente significativa.

Agresividad, representa un 36%,
con diferencias nifios-nifias: 30% nifos,
48% nifias. Esto nos sorprendié bastan-
te, ya que fue el Gnico rasgo en que
encontramos diferencia, al compararlo
con otras situaciones de neurosis, en
que siempre era a la inversa. Quisimos
ver dentro de ese 48% lo que podia
haber en comun, no encontrdndose
ningan dato, salvo que todos los nifios
correspondian a familias de madres muy
rigidas y excitadas, con maridos pasivos
y anafectivos, o eran esos los muertos
o emigrados. No nos quedé claro el
porqué, salvo el personaje padre pasivo
o ausente, con una madre “virgo''.

La agresividad la entresacamos de
los simbolos de los dibujos, contenido
de los cuentos por ellos elaborados y
por la pueba de frustracién.

Sentimiento de fracaso, represen-
taba un 45%, practicamente eran igual
nifios y nifias. (Lo medimos mediante

RASGOS VERBALIZADOS POR EL NINO (Pruebas Proyectivas)
Rasgos % Nifios (N=44) Nifias (N =25)
Se autocritica 57 56
Expresa sentimientos

desadaptacién 50 56
Temores de muerte 48 32
Imagen negativa de si 73 76

Cree ser malo 45 40
Agresivo 30 48
Sentimiento de fracaso 45 44
Injusticia 14 24
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pruebas de dibujo y su identificacién
con personajes y situaciones determi-
nadas).

Injusticia, referente a no acatar las
actitudes que los demads tenian hacia él,
representa un 17%. Al desglosar Ia
muestra en nifios-nifias, nos sorprende
encontrar que son las nifias (24%) las
que doblan a los nifios (14%). Segura-
mente se explica, por el sentimiento
que tienen las nifias de sentirse protegi-
das y queridas, tipico de la “condicién
femenina” y como en la situacién de
duelo los familiares piensan mas en sus
propios sentimientos que en los de los
hijos, las nifias se sienten desprotegidas
Y no amadas. Analizada la relacion de
estos nifios con la persona fallecida, se
vi6 que se daba méas esta situacién,
cuando el fallecido era el padre-madre-
abuelos, pero no aparecia cuando el
fallecido era un amigo o vecino.

Expresan sentimiento de desa-
daptacién ei 52% de los nifios historia-
dos, sin diferencia significativa entre
nifios y nifias.

V.15 SOCIABILIDAD DEL NINO EN
RELACION CON SUS AMIGOS

Al ver la sociabilidad de los nifios en
situacién de duelo, en relacién con sus
amigos, nos encontramos el término
“Sumisién’’ en un 47%, frente al otro
extremo ““Dominante’” que aparecia en
un 20% e “Indeterminado’’ en un 33%.
Es decir, hay un componente de aisla-
miento y pasividad cuando el nifio o
nifia estd en situacién de duelo.

No encontramos, practicamente, di-
ferencias entre los nifios v las nifias.

No se puede apreciar bien, en las
historias consignadas, la sociabilidad
con relacién a los adultos, solamente se
pudo entresacar, pero no comprobar,
que se muestran ante los familiares
directos de dos formas: o muy bruscos,
la mayoria de las veces, mucho mas
evidente cuanta mas edad tienen: o
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apaticos en un porcentaje inferior, al
igual que se muestran orgullosos y
solicitos si los adultos le dan ““catego-
ria” o se le encomiendan tareas de
responsabilidad; como si quisieran com-
pensar un fracaso y el sentirse valora-
dos vy dtiles.

V.16 CAUSAS MOTIVO DE

CONSULTA

Se realiz6 anotando las causas, que
seguian el orden de importancia que les
daba la familia, y eran el motivo de que
llevaran el nifio al médico.

En la muestra de nifios como prime-
ra causa motivo de consulta, aparecia
enuresis en un 27% (dandose en diez
casos, cuando los nifios eran menores
de 8 afios, y en dos casos cuando eran
mayores de esa edad).

La enuresis la entendemos como
nifios-niflas que ya tenian controlado
ese esfinter, o si aparecia, era de mane-
ra esporadica. Pero a partir de un
hecho, casi nunca relacionado por la
familia, como era el fallecimiento de un
ser unido afectivamente con el nifio, la
enuresis se hacia evidente.

El fracaso escolar aparecfa en un
20%, correspondiendo a los cuadros
que nosotros llamamos de “‘reaccién a
largo plazo”’.

Las cefaleas representaron un 10%.
Aparecian igual, en las reacciones stibi-
tas o en las més prolongadas después
del duelo.

Cuadros histéricos, vémitos, ano-
rexia y dolores inespecificos sobre todo
referidos al abdomen, representé cada
uno un 7% y se dieron en los cuadros
subitos, inmediatos o cercanos al duelo
o fallecimiento.

Cuadros de alopecia aparecfan en
un 5% {dos casos), como reacciones
de tiempo “‘intermedio” al fallecimiento
{entendiendo este término de 2-4 meses
después del ébito.

Los tics también aparecian en un
5%.



Hubo dos intentos de suicidio, uno
de los cuales se produjo a los cuatro
dias de la muerte del padre; correspon-
dia a una proyeccién histérica. Y el otro
entraba ya dentro de las reacciones de
tiempo "intermedio’’.

Ocurrieron en nifios de 9-12 afios,
est4 descrito que estos casos se dan
mas en los adolescentes, que en nues-
tra muestra no estéan representados.

Como segunda causa motivo de
consulta, aparecen en un 28% labilidad
emocional, nifio que la familia suele
calificar como “‘infanti’”” o ‘‘poco ma-
duro”.

Curiosamente, la tristeza detectada
por nuestro test, y nuestra observacién
como técnicos en un 50% de los nifios,
solo es verbalizada por la familia como
segunda causa motivo de consulta en
un 20%.

Caracterial aparece un 15%, se re-

~ fiere a cambios de conducta agresivos

y de oposicién, comportamiento no ha-
bitual en el nifio.

En un 10% hablan de que “el nifio
ve cosas que le causan terror”’ en rela-
¢idn con la muerte o el difunto.

El fracaso escolar, cefaleas, vémitos
inexplicables, enuresis y dolor inespeci-
fico, se dan cada uno en un 5%.

Los tics representan un 2%.

Como tercer motivo, el miedo en
un 32% (en relacion con aparicién de
difuntos).

Trastornos del suefio, 27% (casi siem-
pre pesadillas e insomnio).

Triste, un 16%
Dolores inespecificos, 14%
Fracaso escolar, 11%

En la muestra de nifias, como pri-
mera causa motivo de consulta, apa-
rece el fracaso escolar que representa
el 20%, seguido en un 16% de mostrar-
se triste.

Las cefaleas, anorexia y los cambios
de conducta, aparecen en un 12%, los
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tics en un 8%, y en un 4% cuadros
histéricos.

La alopecia también en un 4%, vy
fueron siempre reacciones de ‘‘tiempo
intermedio’’ al fallecimiento.

La enuresis (4%), se dié siempre en
nifios menores de 8 afios.

Un 4% presentd intento de suicidio.
Pero mientras las nifias, solo verbalizan
o amenazan, con ‘‘morirse’’ 0 matarse,
sinénimo para ellas casi iguales (debido
a que se dieron en nifias de 6 a 7 afios),
los nifios (que tenian entre 9 y 12 afios)
presentaban ya claros indicios de ir bus-
cando matarse.

Los dolores inespecificos, tambien
como en los nifios referidos al abdomen
sobre todo, representaron otro 4%.
causa motivo de consulta més fre-
cuente la labilidad emotiva (nifia que la
familia describe como sensible) en un
36%, seguida en un 32% de nifias que
los familiares califican como triste.

El fracaso escolar aparece en un
12%, en un 8% las cefaleas y en un 4%
un cambio de caracter de tipo hostil y
de oposicionismo.

Como tercera causa motivo de
consulta aparece en un 40% el califi-
cativo triste, en un 36% miedo y en un
24% trastornos del suefio, encontran-
dose mas terrores nocturnos que pesa-
dillas (al contrario que en los nifios).
Fue descrito también algin caso de
sonambulismo.

Si se compara nifios y nifias, vemos
que las niflas se muestran mucho mas
tristes que los nifios, ya sea como pri-
mer motivo o como motivo secundario
o terciario de consulta. El caso es que,
aparece en el 88% de las nifias historia-
das, frente s6lo a un 36% de los nifios
{a pesar de que este es un término
usado en psicopatologia, también esta
en boca de la gente de la calle).

Las nifias siguen en la totalidad mos-
trandose mas ‘‘miedosas’’ que los nifios.
Pero este rasgo que es en total numero-
so, es el segundo en las nifias y el



tercero en los nifios. Es vivenciado en la
familia de los nifios-nifias, como tercera
causa motivo de consulta, cuando para
el nifio es la expresién de un gran com-
ponente angustioso.

Las nifias son descritas por la familia
como sensibles en un 36%. Y los nifios
como ‘““‘poco maduros’’ o “infantiles”
enun 27%.

Los trastornos del suefio se dan en
un 27% de los nifios y en un 24% de
las nifias. Casi todos tenian insomnio.
Nos encontramos qué los nifios tiene
més pesadillas que las nifias, por lo
menos en nuestra muestra, pero éstas
tienen mas terrores nocturnos. Las fa-
milias ayudan poco en éste aspecto, ya
que lo que se encuentra, es el fastidio
de tener que despertarse por la noche,
y disciernen mal si el nifio recuerda o
no el suefio causante del alboroto. (Dis-
ciernen peor las mamas, no por nivel
cultural, sino por el grado de hostilidad
que tienen hacia el nifio, y por su propia
carga de ansiedad).

Los nifios tienen mas reacciones his-
tericas stbitas al duelo que las nifas,
cuya reaccién suele ser de aparicion
més tardia.

También observamos, como si los
nifios varones fueran mas sugestiona-
bles, ya que en cinco de ellos (dos del
medio rural, dos del medio suburbano y
uno de la ciudad) tuvieron stbitamente
después del funeral, alucinaciones vi-
suales y auditivas, sin ser psicéticos. En
todos los casos nos parecié tener rela-
cién con la presencia en casa de algin
miembro (dos abuelos en el medio rural,
una abuela y una tia en el 4rea suburba-
na y una empleada de hogar en la
ciudad) que convivia en la familia, afi-
cionado a las historias de difuntos. (No-
sotros, la verdad, no encontramos en
las historias vistas, ninguna relacién con
alguna fecha determinada del calenda-
rio, como serfa el dia de difuntos, o
aniversarios ‘“cabo de afio”. Pero los
médicos rurales, tuvieron problemas de
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comportamientos histéricos en relacion
con esas fechas).

Enuresis: entendiendo por enuresis,
cuando el nifio de més de entre 4'6-5
afios aun se orina por las noches {(casi
siempre més de una vez) y se produce,
o bien todas las noches o en la semana
mds de tres o cuatro veces. Analizando
éste sintoma con mas detalle nos en-
contramos que se daba mé&s en nifios
que en nifas, (dato que se superpone
con otras situaciones de neurosis). Un
20% correspondia a nifios con herma-
nos u otros familiares que habian sido
enuréticos hasta los 9-11 afios. Un 31%
de los nifios, ya eran enuréticos antes
del fallecimiento, y en un 22% parece
que la causa tuvo relacién con el hecho
del duelo (eran nifios que tenian contro-
lado perfectamente el esfinter hasta esa
fecha). Coincidian todos con el fracaso
escolar, por lo que queda la duda si
habia sido el duelo el desencadenante o
era un fracaso mas dentro de su depre-
sién y sentimiento de fracaso personal.
Pero lo que aqui interesa, es que en el
momento en que se consultd, era el
sintoma al que la familia le daba méas
importancia.

Relacion entre el momento del
fallecimiento y la aparicién de los
sintomas.

Se hizo relacionando en el historial,
no el tiempo en que los nifios tardaron
en venir a la consulta, sino el transcurri-
do desde la muerte (posible determinan-
te de la sintomatologia por la que el
nifio es consultado) hasta que la familia
detecta, algin cambio en la personali-
dad y conducta del nifio.

Nos encontramos, que los nifios
que fueron descritos como labiles emo-
cionales, infantiles, sensibles, siendolo
casi todos antes, aquellos que se mos-
traban miedosos, y en su vida cotidiana
no se les podia calificar de nifios alegres,
ni tristes (seguramente mas tristes que
telices) eran los que hacfan “‘reacciones



a largo plazo’’ o “’no aparatosas’’. Eran
descritos como tristes, miedosos, poco
maduros o infantiles, si eran nifios, y
como tristes, sensibles, miedosas, si
eran nifias. Estos nifios también tenian
bajo rendimiento escolar. El tiempo me-
dio de aparicidon de estas reacciones a
“largo plazo’” o ‘‘tardias’”’ después del
6bito, era en un 70% de 4-8-9 meses, y
en el 30% restante era mas el tiempo
transcurrido, incluso dos afios mas tar-
de.

Cuando la sintomatologia era maés
aparatosa, como podia ser: cuadros
histéricos (paralisis, ataques), tics, vo-
mitos, dolores inespecificos, intentos
de suicidio etc., se daba en un periodo
de tiempo mas cercano a la muerte.
Estos niflos que reaccionaban mas pre-
cozmente, no eran descritos ni como
tristes ni miedosos ni sensibles, sino
como de siempre irritables y oposicio-
nistas.

Parece pues que, las ‘‘reacciones
tardias’’ o ‘‘a largo plazo’”’, hay una
personalidad basica previa, con un com-
ponente neurdtico, serian cuadros de
Psiconeurosis. Mientras que los cuadros
de “reacciones a corto plazo’’, se po-
drian encuadrar dentro de las Organo-
neurosis.

Hemos visto los datos del historial
en que aparecia en la biografia del nifo,
la muerte -mads o menos cercana al
momento de la consulta, de un ser
unido afectivamente a él, ya fuese fami-
liar con el que convivia, ya vecino o
amigo. Hemos de recordar que las
historias revisadas, no habian sido he-
chas con relacion directa y primaria a
una situacién de duelo, sino que en la
misma marcha del historial, se habia
seflalado la muerte entresacada mas
por la habilidad y experiencia del que
habia realizado la historia, que de la
importancia o relacion que le diera el
acompafiante del nifio que nos suminis-
traba los datos. Sélamente en dos oca-
siones, el historiado veia expontdnea-
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mente la posibilidad de la influencia que
pudiera tener el fallecimiento en el
nuevo comportamiento del nifo. Curio-
samente los fallecidos no eran familia-
res del nifio historiado, ni convivian con
ellos. Un caso, era el de una nifa, que
habia presentado un cuadro depresivo
detectado por la familia, un mes mas
tarde de que ocurriera la muerte por
suicidio de la madre de su amiga del
colegio; no amiga de la familia, y sin
apenas relacién la fallecida con la nifia
historiada.

El segundo caso, era el de una nifia
de una villa a la que se le habia muerto
su compafiera de clase subitamente de
meningitis. La nifia pidi6é ver a su amiga
muerta, quiso acudir al entierro y fune-
ral, comportandose aparentemente de
una manera serena y tranquila. A las 3
6 4 semanas, después de unos sintomas
solapados de tristeza y retraimiento,
sintomas que recordaban los que habia
oido, cuando comenzara el cuadro subi-
to de su amiga de colegio.

En otras historias posteriores del
archivo, pero que no entran en la
muestra, hubo varios casos de sintoma-
tologia de comienzo subito y aparatoso,
en relacién con la muerte de alguien
que se relacionaba con el nifio. Habian
llegado como urgencias al Departamen-
to de Pediatria, no aportando la familia
ningun dato en relacién con la muerte,
siendo posteriormente detectado por el
Paidopsiquiatra.

Se di6 un caso, hace unos meses,
en que es traido urgentemente un nifio
ya muerto, que habia sido encontrado
ahorcado (presuntamente por accidente
fortuito) y a los dos dias viene como
urgencia, una nifia cuyo sintoma princi-
pal era ‘no poder respirar’. Se le
atiende vy el pediatra sospecha un blo-
queo de catarsis histérica, y se le pasa
al Paido psiquiatra, que descubre mas
como ‘‘policia’’ que como técnico, que
es la hermana del ahorcado. La familia
seguia sin relacionarlo.



También en esa época, es mandado
por la Inspeccion de una capital, un
nifio con un cuadro similar: “‘no poder
tragar”’. La clinica del pediatra al no
encontrar causa organica, conecta con
el paidopsiquiatra, que ve en la biogra-
fia familiar, la muerte de un tio por
cancer de esofago, que el nifio no llego
a conocer. Pero en el ambiente familiar,
estaba el temor patogeno, de que el
mismo cancer se repitiese.en algin otro

miembro de la familia. Continuamente
se hablaba de aquel familiar y de los
sintomas tiipicos de dicho cancer. Al
nifio no le quedé6 mas remedio que
recoger y ser victima expiatoria simbé-
lica de los miedos patdgenos familiares.
Se le explico a la familia, se hizo un
programa psicoterapéutico, pero la fa-
milia no lo aceptd, porque nunca admi-
tié nuestra explicacion.

CAUSAS MOTIVO DE CONSULTA| CAUSAS MOTIVO DE CONSULTA I
Causas % Nifios (N=44) | Causas % Niflas (N =25)
Triste 36 Triste 88
Fracaso escolar 36 Miedo 36

Miedo 32 Labilidad emocional 36
Enuresis 32 Fracaso escolar 32
Labilidad emocional 27 Trastornos del suefio 24
Trastornos del suefio 27 Cefaleas 20

Dolor inespecifico 25 Caracterial 16
Caracterial 16 Anorexia 12 !
Cefaleas 16 Tics 8 [
Vémitos 11 Enuresis 8
Alucinaciones visuales 1 Histeria 4

Histeria 7 Alopecia 4
Anorexia 7 Dolor inespecifico 4

Tics 7 Vémitos 4
Alopecia 5 Intento de suicidio 4

Intento de suicidio 5 '

VI. CONCLUSIONES

VI. 1. La reaccién del nifio frente al
sentimiento de duelo, ya sea por la
pérdida de un ser al que estaba unido
afectivamente, ya sea por el impacto de
su presencia en el funeral, ya por captar
el ambiente de luto-duelo posterior de
sus familiares, es traumatizante psicolo-
gicamente para él; siendo esto mas fre-
cuente de lo que los familiares, pedia-
tras y maestros plensan.

VI. 2. De las 420 historias revisadas,
el 17% de diagnéstico de situacion
Neurética Infantil, estaban involucradas
las reacciones del nifio ante una situa-
cién de duelo.

VI. 3. Cuando se le comentaba a la
familia la posible relacién entre sinto-
ma-duelo, solamente un 20% lo admitia
en la primera exposicién o discusion
(correspondia esto a las familias de
mejor status cultura, pero no econémi-
co). Habia una mayor resistencia en
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familias con nivel socio-econémico cul-
tural bajo, y aiin mucho mas si prove-

nian de ambiente rural donde solamen-

te un 5% lo aceptaba.

De los 69 casos de la muestra, sélo.

en 2, la familia relacionaba el motivo de
consulta médica con esta situacion.

Los psidopsiquiatras encuentran réac-
ciones similares en otras situaciones de
Neurosis, cuando se le expone a I@

familia que el sintoma somético, motivo.

de consulta, tiene un origen psiquico y
no somatico.

VI. 4. EI 50% de los nifios historia-
dos asistieron al funeral y sepelio, pero
de éstos, solamente se les pregunté a
un 12% si deseaban asistir a dichos
rituales; el 30% fueron “llevados’’, reac-
cionando pasivamente; el 8% fueron
obligados, ya que ellos habian verbali-
zado no querer asistir a dichos rituales.

Nos encontramos que los nifios del
medio rural fueron los mas numerosos
en asistir, y la patologia residié mas que
por la ceremonia del funeral, por la
separacion del ser querido. En el medio
urbano, es mas traumatico para el nifio
la asistencia a estos actos, pero es en
éste medio donde més se le pregunté al
nifio si quiere asistir. En el medio urba-
no hay menos ambiente de duelo pos-
terior a la muerte, pero afectan mas al
nifio los cambios que surgen posterior-
mente (madre que trabaja, traslado a
otra vivienda, etc.), mientras que en el
medio suburbano, rural y maritimo que-
da mas estable la dinamica familiar,
aungue el rito de duelo es muy prolon-
gado.

Lo que es traumatico para el nifio
depende pues del ambiente: situacién
de duelo constante en el medio rural,
maritimo, suburbano (en este orden
gradual cada vez menos), y en el medio
urbano, los cambios bruscos en la dina-
mica familiar (esto ocurre cuando la
muerte es del padre o de un abuelo
muy influyente).
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La patologia por la muerte de un
vecino, ocurre en el 95% en el medio
rural, maritimo o suburbano, debido a
las interacciones fuertes de vecindad
que aun existen en estos medios. Po-
niendose asi en evidencia que en el
medio urbano las relaciones de vecin-
dad son menos estables.

Cuando muere un hermano, prac-
ticamente la procedencia geogréfica no
influye, lo que sf influye es que éste sea
muy cercano en edad al niflo consulta-
do; por lo que la pérdida parece que es
hermano-amigo.

Cuando muere abuelo-a, el sentimien-
to de pérdida se d4 mas, aunque convi-
van, en el medio rural-maritimo-subur-
bano (por orden gradual), como si el
anclaje afectivo fuera més directo en
este orden. Es decir el abuelo es mas
““amigo’’ en los medios antes dichos y
se le considera como, un miembro
“que hay que soportar’’, en el medio
urbano (igual ocurre con la presencia
de los tios).

VI. 5. Los signos guia de la situa-
cién Neurética, relacionada con la muer-
te ambiental, encontrados en nuestro
estudio son en nifias: un 88% triste, en
un 36% miedo, labil emocional (sensi-
ble) en un 36%, fracaso escolar en un
32% vy trastornos del suefio en un 24%.
En nifios: triste en un 36%, fracaso
escolar un 36%, miedo un 32% enure-
sis 32%, labil emocional (infantil o poco
maduro) en un 27% vy trastornos del
suefio en un 27%. ’

VI. 6. Al estudiar el tiempo transcu-
rrido desde la muerte (posible determi-
nante de la sintomatologia por la qq‘e el
nifio es consultado), hasta que la familia
detecta algan cambio en la personalidad
y conducta del nifio, nos encontramos
con dos tipos de reacciones: Unas que
podiamos llamar “‘reacciones tardias” o
“largo plazo’’ en las que habl"a una
personalidad basica previa con un‘com-
ponente neurético, serian cuadros de



Psiconeurosis. En ellas, el nifio es des-
cripto como infantil, sensible, miedoso,
etc.

Otras que podemos llamar ‘“‘reaccio-
nes a corto plazo’’, donde la sintomato-
logia era més aparatosa: cuadros histé-
ricos, tics, vomitos, intentos de suicidio,
etc. Estos se podrian encuadrar dentro
de las Organoneurosis.

VI. 7. Alo largo de la vida del nifio,
la probabilidad de muerte de una perso-
na con la que convive es del 80%, y de
un 20% es de otros a los que también
estd unido afectivamente (amigos, veci-
nos, etc.).

VI. 8. El motivo de fallecimiento,
del que va a ser (testigo, directa o
indirectamente el nifio, es en un 68%
por enfermedad mas o menos crénica
(25% *’a corto plazo” 43% ‘‘a largo
plazo”, siendo dentro de éstas el 13%
cancer, proceso del cual el nifio va a ser
espectador. Un 32% corresponde a
muerte violenta o subita (22% acciden-
tes de trafico y laborales, 5% suicidios,
5% infartos, accidentes vasculo-cere-
brales, etc.).

VI. 9. Las primeras repercusiones
de estos hechos son captadas por dos
preofesionales: Pediatras y Maestros,
por lo que deben tener en cuenta la
probabilidad de esta situacion.

A los pediatras y médicos de Cabe-
cera, es relativamente frecuente y cada
vez més, que se les pregunte sobre la
conveniencia perjudicial o no de la
asistencia del nifto al duelo-funeral, so-
bre todo cuando hay algtin miembro en
la familia con una enfermedad crénica
irreversible, llegado el momento final.
Ambos tendran que actuar de asesores
de un hecho, repetimos, cada vez mas
frecuente, sin tener bases para una
respuesta seria, ya que apenas existen
estudios sobre el tema y casi ninguno
en nuestro medio.

VI.10. Es curiosa la reaccién de los
familiares cuando sucede la muerte de
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un ser querido, y su relacion con el
nifo. A mas nivel cultural, las familias
suelen hablar de estos conceptos con
los nifios, ya sea contestando a las
preguntas que ellos les formulen, ya
pensando que los nifios a partir de una
cierta edad (8-9 afios) pueden ser sensi-
bles a esta situacion; frente a los nive-
les culturales méas bajos donde a pesar
de rendir culto al duelo, que perdura
mucho mas alld de la ceremonia del
entierro (lutos, cabos de afios, actitudes
sociales, es decir, una presencia latente
ritual del duelo), no suelen hablar del
porqué de todo esto con el nifio, ni
admiten si estos tienen una crisis {so-
matizacién, depresion, fracaso escolar,
etc.) que tenga relacién con la situacion
antes dicha. Y su opinién de cuando los
chicos pueden ser sensibles a ella, es a
una edad més tardia que los del grupo
cultural medio y alto: a partir de los
12-13 afios.

VI.11. En encuesta realizada a un
grupo de profesores de E.G.B., donde
se le preguntaba su opinién de todo lo
anteriormente expuesto, admitian la re-
percusion de la situacién de duelo con
el nifio, y para ellos esperaban en
primer lugar la reaccién depresiva (tris-
teza, apatia), en segundo lugar reaccion
de somatizacion {cefaleas, dolores ab-
dominales, etc.); en tercer lugar altera-
ciones del comportamiento, y sélo en
cuarto lugar la posibilidad de un fracaso
escolar.

VI.12. Lo grave de una situacion
conflictiva, por una reaccién infantil
ante el duelo, no es la reaccién en si,
sino que el ambiente no tenga en
cuenta la autentica causa, porque al no
ocurrir esto, se agrava dicha situacién
conflictiva, al tomarse otras medidas
que no tienen nada que ver con la
autentica etiologia. Y mucho maés serio
es que, profesionales que atienden al
nifio, pediatras y maestros, desconoz-
can esta situacion.



REGLAS PARA ABORDAR CON EL
NINO EL PROBLEMA DE LA
MUERTE

De nuestro estudio se desprenden
algunas reglas sencillas que pueden ser
de utilidad para los padres, pediatras y
otros adultos que tengan que abordar
el problema de la muerte en el contexto
de la vida de un nifio.

Primera, no tratar de engaiar al
nifio. Aunque la falsa informacién pue-
de confundirle, el nifio capta el clima
emocional y lo inserta en el estadio
correspondiente de su desarrollo afecti-
vo. Si acoplamos los hechos en una
cosmologia que extrafa al nifio, éste
puede también interpretar nuestra expli-
cacion como engafio. Hablarle del cielo
como de un lugar “all& arriba” puede
originar equivocos.

Es preferible dejar los conceptos
espirituales en un contexto animismo
espiritual que traducirlos en la termino-
logia de una geografia celestial trasno-
chada.

Segunda, procurar dar a las pregun-
tas del niflo respuestas simples y direc-
tas. Cuando nos negamos a responder
o cuando lo hacemos con exceso de
detalles, podemos provocar ansiedad.
Es de la m ayor importancia que preser-
vemos al nifio de ella. El temor a la
muerte puede ayudarle a proteger su
vida. Pero la ansiedad le amenaza con
el riesgo de incurrir en comportamien-
tos neurdticos inadaptados y autodes-
tructivos.

Tercera, intentar comprender el con-
texto emocional y el grado de desarro-
llo del nifio para responder a sus pre-
guntas adecuadamente. Dar contesta-
ciones de adulto a cuestiones infantiles
engendrard confusion. Si nos acomo-
damos al nivel de la evolucién del nifio,
nuestra respuesta tendera a ser valida,
tendran sentido para él. Si nos distan-
ciamos de la situacion del nifio, nues-
tras posibilidades de serle utiles dismi-
nuirdn.
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Cuarta, permitir que el nifio participe
en el funeral, pues al nifio le gusta
tomar parte en los acontecimientos im-
portantes de la vida familiar de acuerdo
con su capacidad de comprension. Asi
como no necesita entender todo el sig-
nificado de la sexualidad para asistir a
las bellas ceremonias de una boda, tam-
poco tiene que comprender todo el
alcance de la muerte para darse cuenta
de que en la familia ha ocurrido algo
muy grave, algo que le permite verificar
la naturaleza del amor y el valor de la
vida humana. Aunque hay que evitar al
nifio el colapso emocional que sufren
sus modelos adultos, no le amenaza
intensas emociones ni llantos, por que
en esta ocasion se halla mas unido a los
adultos que en otras facetas de la vida.

CONCLUSION FINAL

Podriamos resumir éste tema desta-
cando la importancia de ayudar al nifio
a que experimente de una manera sabia
y serena el hecho ineludible de la muer-
te, pues los buenos o males afectos de
esta experiencia influirdn por mucho
tiempo en su vida. No obligemos al
nifio a enfrentarse con la muerte en la
conversacién o las ceremonias del fune-
ral o del entierro. Pero parece no mos-
trar una curiosidad que es normal, ello
puede ser sefial de que ya la muerte ha
provocado en él mas ansiedad de la
que es capaz de soportar y por €so
finge que no le preocupa el problema.
Los adultos debemos acercarnos al niio
con tranquilidad y acomodarnos a su
nivel de preocupacion interés. Esto con-
tribuird a un desarrollo més armonioso
del nifio quién adquirird unos conoci-
mientos y una sabiduria trascendentales
para su salud interna y emocional. Y
nosotros médicos de nifios, aprende-
mos a ser mas sinceros con nosotros
mismos y con nuestros sentimientos
intemos si nos esforzamos por tratar
con toda franqueza nuestros nifios.
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