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RESUMEN 
 

El miedo es una de las emociones más frecuentes en los niños de edad temprana, y una de 

las que más angustia y ansiedad provocan, máxime en un contexto como el hospitalario. El 

objetivo general es realizar una aproximación teórico-práctica de la inteligencia emocional en 

niños de entre 3 y 6 años en un aula hospitalaria.  

 

Para contextualizar el trabajo el marco teórico se centra en cuatro aspectos 

fundamentales. En primer lugar se ha realizado un acercamiento a la inteligencia emocional, 

analizando el constructo y los orígenes del mismo, además de las teorías de diferentes 

autores. En segundo lugar se  ha profundizado en los aspectos teóricos de la educación 

emocional, así como de las competencias emocionales. En tercero, se han analizado dos 

técnicas de regulación emocional: la musicoterapia y la biblioterapia. En cuarto y último, se 

ha abordado el concepto y funcionamiento de las aulas hospitalarias.  

 

En relación con el marco expuesto, se ha diseñado una propuesta de intervención basada 

en la exploración de emociones de los niños del aula hospitalaria y del miedo que puedan 

experimentar debido a su situación. Para ello se ha realizado una serie de actividades que se 

sirven de las dos técnicas de regulación anteriormente citadas.  

 

Palabras clave: Educación Infantil, educación emocional, aulas hospitalarias, 

miedo,  musicoterapia.   
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. JUSTIFICACIÓN 

Miedo, angustia, incertidumbre, pesimismo, ira y muchas emociones más de connotación 

negativa o desagradable describen lo que un adulto puede sentir al entrar a un espacio 

hospitalario. Pues pensemos en el caso de un pequeño, que, sin explicación aparente, se 

encuentra en esa circunstancia, cuando su único objetivo es correr y jugar y, en definitiva, 

disfrutar de la vida. Para dar la vuelta a esa situación y contribuir con un granito de arena a 

ayudar a los niños que pasan por ese duro trance se presenta este trabajo que, con 

entusiasmo y ganas, pretende mejorar la “vida” educativa y, sobre todo, emocional de los 

niños y niñas1 hospitalizados.  

Este Trabajo de Fin de Grado (en adelante TFG) también pretende servir como apoyo al 

personal docente de las aulas hospitalarias para ayudar a los pequeños a afrontar su día a día 

y regular sus emociones. Además, no deja de lado el otro de los principales objetivos de estas 

aulas: que los pacientes hospitalizados tengan en la medida de lo posible un normal 

desarrollo del curso escolar.  

La propuesta surge a través del interés por la Inteligencia Emocional (en adelante IE) en 

Educación Infantil. La experiencia obtenida a lo largo de los años en un centro educativo ha 

demostrado la importancia de las emociones para la formación integral del individuo y para 

el desarrollo socioemocional. La dimensión emocional de todo el ser humano resulta 

fundamental para conocer sus comportamientos.  

 Otra de las razones que mueve este TFG es la creencia de que para contribuir de 

manera positiva en los alumnos se antoja necesario fomentar sus potencialidades y conocer 

todos los aspectos de su desarrollo. De este modo, se podrá incidir en aspectos emocionales 

que lleven a los niños a autorregular sus emociones. Por tanto, será vital para ellos que 

adopten una actitud positiva ante la vida.  

 Por su parte, la propuesta que se presenta se desarrollará en un espacio tan singular 

como lo es el ámbito hospitalario, por lo que la acción de la enseñanza se verá afectada por 

ese entorno. El aula hospitalaria deberá contribuir a la normalización del niño hospitalizado, 

teniendo en cuenta diferentes variables, como las características individuales de los alumnos, 

la tipología de la enfermedad, la duración de la hospitalización, etc.    

                                                 
1  En adelante, se referirá a ambos sexos a través del género gramatical masculino.  
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1.2. OBJETIVOS 

El objetivo general es realizar una aproximación teórico-práctica de la inteligencia 

emocional en niños de Educación Infantil en un aula hospitalaria. 

Para ello, se trabajarán los siguientes objetivos específicos: 

o Revisar el marco legal vigente sobre educación emocional en la etapa de Infantil y 

sobre las aulas hospitalarias. 

o Profundizar en aspectos teóricos sobre la inteligencia y la educación emocional. 

o Explorar las emociones básicas y el miedo ante la enfermedad. 

o Analizar la musicoterapia y biblioterapia como técnicas de regulación emocional. 

o Abordar el concepto y funcionamiento de las aulas hospitalarias. 

o Diseñar una propuesta de intervención para trabajar las competencias emocionales en 

alumnos de 3 a 6 años.  

1.3. METODOLOGÍA GENERAL 

Para la elaboración de este TFG, en primer lugar se ha realizado una revisión bibliográfica 

y conceptual que se ha centrado en cuatro pilares: 1) inteligencia emocional; 2) educación 

emocional; 3) competencias emocionales,  y 4) las aulas hospitalarias.  

Esta revisión se ha llevado a cabo mediante la búsqueda de diferentes tópicos como 

educación emocional, inteligencia emocional, aulas hospitalarias, tipos de emociones, 

biblioterapia, musicoterapia etc.   Así, se ha acudido a bases de datos eminentemente 

digitalizadas como el repositorio UNIR o TESEO y en la base de datos digitalizada 

proporcionada por Dialnet. La prioridad que se ha establecido ha sido la búsqueda de 

artículos y trabajos que posean por título los tópicos anteriormente señalados. 

Los autores más relevantes en cuanto a la materia han sido los puntos de referencia a 

la hora de buscar la información requerida. Algunos de estos son: Daniel Goleman, Valentín 

Martínez-Otero Pérez, Robert Sternberg, Peter Salovey, John D. Mayer y Howard Gardner. A 

través de sus teorías se ha intentado crear un marco teórico que sirva de sustento para una 

propuesta de intervención de calidad. También se ha tomado como punto de interés los 

trabajos y publicaciones de otros psicólogos como Vicenç Arnaiz y Rafael Bisquerra, 

especialmente en lo que respecta a la educación emocional.  

Los datos recopilados se han contrastado con la propia experiencia profesional, por lo que 

la selección, revisión y análisis de la misma se ha ajustado a la relevancia del marco teórico y 
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siempre teniendo presentes los objetivos que se persiguen conseguir mediante el presente 

TFG.  

Posteriormente, tras la revisión documental, se ha realizado una propuesta de 

intervención destinada a trabajar las competencias emocionales de los alumnos asistentes a 

las aulas hospitalarias. La propuesta se centra en el aula educativa del Hospital universitario 

de Araba, sede Txagorritxu.  Para poder cumplir los objetivos planteados, la propuesta acoge 

los siguientes apartados: planteamiento, objetivos, contextualización, destinatarios, 

cronograma, metodología, recursos materiales, actividades planteadas y una evaluación para 

valorar la intervención.  

1. MARCO LEGAL 

2.1. LA EDUCACIÓN EMOCIONAL EN EL CURRÍCULO DE 
EDUCACIÓN INFANTIL 

El presente trabajo tiene como referentes legales las principales leyes y decretos de 

Educación, y en especial las de Educación Infantil, como son la Ley Orgánica 2/2006, de 3 de 

mayo, de Educación (LOE), junto con la Ley Orgánica de Mejora de la Calidad Educativa 

(LOMCE); además de los Decretos 12/2009, de 20 de enero, por el que se establece el 

currículo de la Educación Infantil y se implantan estas enseñanzas en la Comunidad 

Autónoma del País Vasco.   

A pesar de que estas bases legislativas no recogen específicamente la educación 

emocional como tal, tanto los objetivos, competencias como los contenidos del currículo 

hacen referencia a aspectos esenciales para el desarrollo del niño. De este modo, el Decreto 

12/2009, apunta que la Educación Infantil contribuirá a desarrollar en los niños las 

competencias que les permitan “desarrollar sus capacidades emocionales y afectivas para 

formarse una imagen positiva y ajustada de sí mismo” así como “adquirir una progresiva 

autonomía en sus actividades habituales para desarrollar iniciativa y confianza en sí mismo” 

(art.7). Estos dos aspectos se presentan como pilares para la elaboración del presente TFG.  

Además, la LOMCE recoge que uno de los fines de la Educación Infantil será la de 

contribuir al desarrollo afectivo del niño (art.2) y estructura las enseñanzas mínimas en tres 

áreas, una de las cuales será el conocimiento de sí mismo y autonomía personal (art. 6). De 

este modo, el ámbito afectivo queda ampliamente reflejado en cualquier ley o decreto de 

Educación Infantil, por lo que se presenta esencial que los alumnos desarrollen las 

capacidades emocionales a lo largo de toda la etapa.  
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2.2.  TRATAMIENTO LEGISLATIVO DEL ALUMNADO CON 
NECESIDADES DE ATENCIÓN HOSPITALARIA 

En el área de la atención hospitalaria, este TFG tendrá como base legislativa el Decreto 

266/2006, de 20 de diciembre, por el que  se crearon los Centros Territoriales para la 

atención educativa Hospitalaria, Domiciliaria y Terapéutico-Educativa de la Comunidad 

Autónoma Vasca (en adelante CAV).   

Anteriormente, El Decreto 160/1994, de 19 de abril, del Departamento de Educación, 

Universidades e Investigación del Gobierno Vasco, sobre derechos y deberes de los  alumnos 

de los centros docentes no universitarios de la CAV preveía que en caso de accidente o de 

enfermedad los alumnos que cursasen enseñanzas obligatorias tendrían derecho a la ayuda 

precisa para que el accidente o enfermedad no supusiese detrimento de su rendimiento 

escolar (art. 14.1). 

Por su parte, el Decreto 118/1998, del 23 de junio, del Departamento de Educación 

Universidades e Investigación del Gobierno Vasco, de ordenación de la respuesta educativa al 

alumnado con necesidades educativas especiales, recogía en su artículo 25 que la respuesta al 

alumnado con necesidades educativas especiales derivadas de hospitalización y 

enfermedades se realizaría en el contexto hospitalario mediante unidades escolares o por 

medio de seguimiento y apoyo domiciliario. 

Así, tal como recoge el Decreto 266/2006, el objetivo es el “apoyo educativo al alumnado 

que no pueda asistir a su centro escolar por prescripción médica, ya sea por encontrarse 

hospitalizado en una institución sanitaria, en hospitalización domiciliaria o por estar incluido 

en un programa terapéutico educativo” (art. 3).  

Los centros educativos de la CAV dependen de las Delegaciones Territoriales de 

Educación, sin perjuicio de las funciones de supervisión que correspondan a la Inspección 

Educativa (266/2006, art. 5).  

Además, estos centros deberán organizar su funcionamiento en tres ámbitos: el ámbito de 

apoyo hospitalario, en el que se propone la intervención del presente TFG; el ámbito de 

apoyo domiciliario para la atención al alumnado  en régimen de hospitalización en domicilio; 

y el ámbito de atención terapéutico educativo que desarrolla su intervención en Unidades de 

Día (266/2006, art. 7). 
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2. MARCO TEÓRICO 

3.1. LA INTELIGENCIA EMOCIONAL 

3.1.1. Constructo general de inteligencia 

Para comprender la IE y sus componentes, es necesario analizar el constructo general 

de inteligencia. La inteligencia es un término que empezó a tomar fuerza a comienzos del 

siglo XX, con las investigaciones de autores como Binet o Stern, éste último que creó el 

concepto de cociente intelectual para medir la inteligencia, una falsa pero extendida creencia 

que relacionaba directamente el éxito con la capacidad intelectual (Goleman, 1998).  

En muchos casos, la inteligencia está relacionada a la habilidad o el potencial de cada 

individuo, que resulta muy complicado de cuantificar. Pero en cualquier caso, es un término 

muy amplio que ha suscitado numerosas opiniones y diversidad de teorías. Se puede 

considerar por tanto como un concepto plural y complejo dependiente del enfoque e 

instrumentos utilizados (Martínez-Otero, 2007). Incluso la RAE muestra varias definiciones 

del término de inteligencia: “capacidad de entender y comprender, capacidad de resolver 

problemas, conocimiento, comprensión, acto de entender”. 

En cuanto al estudio científico de la inteligencia, actualmente se presentan tres 

perspectivas de la inteligencia (Martínez-Otero, 2007): 

1) Perspectiva diferencial, en la que destaca la dimensión aptitudinal de la 

persona.  

2) Perspectiva cognitiva, que estudia las estructuras y procesos mentales de la 

actividad inteligente (cómo se adquiere la inteligencia).  

3) Perspectiva evolutiva, que trata el origen y el desarrollo de la inteligencia.  

Distintos modelos propuestos por autores como Spearman, Thrustone y Guilford se 

acercan a la perspectiva diferencial de la inteligencia con sus teorías. En la base de Spearman 

y Thrustone se encuentran teorías compatibles, mientras que Guilford apuesta por la 

inteligencia como una suma de diferentes factores independientes (Martínez-Otero, 2007). 

Teorías posteriores han ido sustituyendo el concepto unilateral de inteligencia por la 

idea de las inteligencias múltiples de Gardner (1983). Es por ello que las investigaciones más 

recientes han aportado nuevas perspectivas sobre la inteligencia, con una visión mucho más 

amplia y que engloba otros factores determinantes como son los emocionales.  
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Por todo ello, y siguiendo la teoría de Yela (1987), se podría sintetizar que la 

inteligencia no es simple, sino compleja; que además es modificable y que actúa integrada en 

la personalidad de cada individuo.  

3.1.2. Los orígenes de la Inteligencia Emocional 

La IE es un constructo objeto de gran interés y de análisis en las últimas dos décadas. 

En el ámbito de la educación se presenta como un elemento transversal y un componente 

fundamental para la formación holística de los alumnos (Martínez-Otero, 2007). La IE se 

puede desarrollar a lo largo de la vida del individuo, esto es, por una parte, su grado de 

desarrollo no está determinado genéticamente; y por otro, constituye un proceso de 

aprendizaje que no se desarrolla exclusivamente durante la infancia. Por tanto, a medida que 

cada individuo maneja mejor sus emociones e impulsos desarrolla la IE (Goleman, 1998).  

El constructo teórico de IE se popularizó en la década de los 90 gracias al psicólogo y 

periodista americano Goleman (1996), a pesar de que anteriormente otros autores como 

Gardner (1983) ya pincelasen las primeras ideas del término una década antes con sus 

inteligencias múltiples. Salovey y Mayer (1990) formularon sus primeros elementos teóricos 

sobre la inteligencia emocional en el año 1990, un modelo basado en las habilidades 

emocionales básicas que tiene una concepción metacognitiva de la emoción. Mayer, Caruso y 

Salovey (2000) concibieron posteriormente la IE de tres formas: como habilidad mental, 

como movimiento cultural y como un rasgo de la personalidad. 

De este modo, Goleman se presenta como uno de los divulgadores del tema que 

utilizó los desarrollos de Garder y los estudios de Salovey y Mayer para llevarlos a otros 

planos y poner de relieve la importancia de las emociones en su best seller “Inteligencia 

Emocional”. Goleman (1996) diferencia la inteligencia general de la IE y eleva la importancia 

de la segunda sobre la primera, ya que partiendo de la base de que la IE se puede trabajar y 

aprender, sigue la máxima de que todo el mundo puede llegar a ser emocionalmente 

inteligente. Su teoría también da la vuelta a lo que hasta la fecha se había tenido como 

referente y pone en un mayor nivel lo emocional ante lo racional, a los rasgos de la 

personalidad de la persona. Asimismo afirma que “los centros cerebrales primitivos de la 

emoción albergan las habilidades necesarias tanto para gobernarnos adecuadamente a 

nosotros mismos como para desarrollar nuestras aptitudes sociales” (Goleman, 1998, p.10).  
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3.1.3. Modelo sobre la Inteligencia Emocional 

3.1.3.1. Modelo Salovey y Mayer 

El primer acercamiento de Salovey y Mayer (1990) a la IE se desarrolló en la década de 

los 90, con la creencia de que la IE consistía en la habilidad para manejar emociones y que 

éstas sirviesen para orientar las acciones y los sentimientos de cada individuo. De este modo 

definían la IE: “La capacidad para supervisar los sentimientos y las emociones de uno/a 

mismo/a y de los demás, de discriminar entre ellos y de usar esta información para la 

orientación de la acción y el pensamiento propios” (1990, p. 189).  

En años posteriores fueron reformando esta definición hasta llegar a la conclusión de que 

en la IE se engloban habilidades exclusivas del ser humano, que se trata de un tipo de 

inteligencia social  y que se estructura en cuatro habilidades integrantes (Salovey y Mayer, 

1997):  

a) La percepción emocional, como la habilidad de percibir las propias emociones y 

las de los demás. 

b) La facilitación emocional del pensamiento, sentir las emociones como necesarias. 

c) La comprensión emocional, saber apreciar los significados emocionales. 

d) La regulación emocional, para promover el crecimiento emocional e intelectual.   

3.1.3.2. Modelo Goleman 

El modelo Goleman (1996) refiere la IE como un modelo mixto (junto con el de Bar-

On, 1997) basado en los rasgos de la personalidad. En este caso, la IE se presenta como la 

capacidad para establecer relaciones con nuestros sentimientos y responder a los estados de 

ánimo de otras personas. Además distingue dos tipos de competencias, las sociales y las 

personales, y las diferencia como un conjunto de habilidades y rasgos personales.  

De este modo, el modelo Goleman (1998) está basado en las competencias 

emocionales que se puede resumir en cinco habilidades: 

� Conocimiento de las propias emociones: se presenta como uno de los puntos más 

importantes de la IE y se refiere a la capacidad de reconocer los propios sentimientos. 

El déficit de esta competencia supondría en el individuo la presencia de emociones 

descontroladas. 

� Capacidad de controlar las emociones: esta competencia está relacionada con el 

autocontrol de los sentimientos, una habilidad que facilitará las relaciones 

interpersonales. El manejo de las emociones se presenta como una habilidad básica.  
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� Capacidad de automotivarse: la motivación está directamente relacionada con los 

logros de los individuos, ya que las emociones tienden a impulsar las acciones. Por lo 

tanto, los individuos que poseen estas habilidades suelen realizar actividades más 

efectivas y productivas. 

� Reconocimiento de las emociones ajenas: se presenta como la capacidad de sintonizar 

con las demás personas a través de una actitud empática, por lo que la empatía será 

fundamental en esta competencia. El saber reconocer los sentimientos y las 

necesidades de otras personas es una competencia básica en este modelo. 

� Control de habilidades sociales: la competencia social es la base del liderazgo y de la 

eficiencia para interactuar con los demás. Las personas que son capaces de manejar 

las emociones de los demás establecen relaciones interpersonales con mayor 

facilidad.  

Por lo tanto, el modelo de Goleman (1998) incluye motivación, autocontrol, 

entusiasmo, liderazgo, innovación, iniciativa, optimismo, trabajo en equipo, etc. y otros 

tipos de competencias complementarias a las de la inteligencia académica.  

3.1.3.3. Modelo de Bar-On 

Para Bar-On (1997) la IE es  un “conjunto de capacidades no-cognitivas, competencias y 

destrezas que influyen en nuestra habilidad para afrontar exitosamente las presiones y 

demandas ambientales” (p.14). A este modelo se le atribuye el término del Coeficiente 

Emocional (CE), que tiene como base el bienestar psicológico.  

Sus teorías de basan, al igual que en el modelo de Goleman (1998), en un modelo mixto 

que tiene como factores principales:  

� La percepción de uno mismo 

� La expresión de uno mismo 

� La competencia interpersonal 

� La toma de decisiones y el manejo de estrés  

Por ello, combina dimensiones de la personalidad del individuo con habilidades 

emocionales.  De este modo, habilidades como la felicidad, optimismo, empatía, autoestima, 

tolerancia, flexibilidad o independencia serían la base de este modelo. 

Posteriormente, Bar-On (2006) relacionó las competencias sociales y emocionales con el 

modo y, en muchos casos, el éxito, con el que las personas nos relacionamos con nosotros 

mismo y con nuestros iguales y con cómo se afrontan las situaciones del día a día. Su 
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objetivo, sin embargo, continuó siendo el mismo: encontrar la clave socio-emocional para el 

mejor bienestar psicológico posible del individuo.  

3.2. LA EDUCACIÓN EMOCIONAL 

3.2.1. Concepto de educación emocional 

La inteligencia se convierte en un proceso educativo a través de la educación 

emocional, y en el contexto de este TFG es el modo en la que se llevará la IE al aula 

hospitalaria. En palabras de Bisquerra (2000), la educación emocional  “pretende potenciar 

el desarrollo de la persona, con objeto de capacitarle para la vida” (p. 243). Es  por tanto una 

competencia necesaria para incidir en la forma positiva del bienestar social y personal y en 

definitiva necesaria para el desarrollo integral de cada persona.  

A través de la educación formal no es posible abarcar ni dar respuesta a todas las 

necesidades sociales, por ello se muestra tan relevante la educación emocional, para trabajar 

un ámbito de vital importancia para el desarrollo del ser humano. El objetivo será 

proporcionar herramientas con las que trabajar el desarrollo de las competencias 

emocionales además de prevenir posibles factores de riesgo para c0nstruir el ansiado 

bienestar personal. La conciencia emocional, la regulación de las emociones, la motivación, la 

emoción y el bienestar subjetivo y las habilidades socio-emocionales son algunas de las 

competencias que pretende favorecer este constructo.  La educación emocional se presenta de 

este modo como un proceso educativo, permanente y continuo que persigue una metodología 

práctica (Bisquerra, 2003).  

3.2.2.  Objetivos de la educación emocional 

Para trabajar los aspectos emocionales en las aulas, se deberán tener claros cuáles son 

los objetivos generales de la educación emocional. Según Bisquerra (2003), estos objetivos 

pueden resumirse en los siguientes términos: 

� Adquirir un mejor conocimiento de las propias emociones. 

� Identificar las emociones de los demás. 

� Desarrollar la habilidad para regular las propias emociones. 

� Prevenir los efectos nocivos de las emociones negativas. 

� Desarrollar la habilidad para generar emociones positivas. 

� Desarrollar la habilidad de automotivarse, entre otros. 

� Trabajar la competencia emocional. 

� Adoptar una actitud positiva ante la vida. 

� Aprender a fluir. 
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Por ello, será importante plantear actividades destinadas a conocer y expresar las 

emociones, otras que permitan percibir las emociones de los demás, así como plantear juegos 

que permitan el desarrollo de la autonomía y satisfacción personal.  

De estos objetivos generales, dependiendo del contexto y del destinatario, se pueden 

derivar otros objetivos, que en el caso de los asistentes a las aulas hospitalarias pueden ser 

tales como controlar la ansiedad y las situaciones depresivas, desarrollar resistencia a la 

frustración y fomentar el bienestar subjetivo. Además, en este sentido también sería correcto 

lograr un lenguaje fluido y extenso sobre las emociones (Bisquerra, 2003). 

3.3. COMPETENCIAS EMOCIONALES 

3.3.1. Tipos de emociones 

Para conocer el concepto de educación emocional resulta imprescindible tener 

presente el concepto de emoción. Para Martínez-Otero (2007), las emociones tienen una 

función adaptativa. Las emociones se transmiten en determinadas circunstancias, se podría 

decir que “son contagiosas”. Además, el desarrollo de esas emociones será fundamental para 

la evolución del individuo.  

Existe un gran número de investigaciones y trabajos científicos sobre el constructo de 

emoción, desde Charles Darwin hasta William James, pasando por Carl Lange y Paul Ekman. 

Las emociones implican multitud de factores, como la voz o las expresiones faciales. Todas 

ellas se deberán tener en cuenta a la hora de analizar el estado emocional de cualquier 

persona. Para realizar una clasificación de las emociones, es importante diferenciar las 

emociones básicas o primarias de las complejas o secundarias (Martínez-Otero, 2007).  

Para Martínez-Otero (2007), las primeras son adaptativas y se muestran desde los 

primeros compases de vida, además, tienen carga genética. Por su parte, las complejas o 

secundarias hacen referencia a los aspectos que tienen que ver con la religión, la cultura, etc., 

y necesitan un desarrollo cognitivo previo que permita mayor complejidad de análisis 

intelectual respecto a las situaciones. Por ello, pueden ser diferentes en cada persona. Dentro 

de cada grupo se pueden encontrar emociones agradables y desagradables. Destacan, 

asimismo, el número de emociones negativas sobre las positivas, ya que las primarias 

cumplen un papel más centrado en la adaptación y tienen un significado filogenético 

asociado a la supervivencia (Bosch, 2009).  

En cuanto al número de emociones básicas, se pueden encontrar diferentes 

clasificaciones según cada autor, pero en general el número oscila entre dos y ocho (ver tabla 

1). Martínez-Otero (2007) habla de cuatro: alegría, miedo, vergüenza y cólera. El psicólogo 
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Paul Ekman (1972, citado en Universidad Complutense de Madrid, 2010) habla de seis: 

cólera, felicidad, sorpresa, asco, tristeza, miedo. Para Plutchik (1980, citado en Universidad 

Complutense de Madrid, 2010), creador de La Rueda de las Emociones, serían ocho: alegría, 

confianza, miedo, sorpresa, tristeza, aversión, ira, anticipación. 

Tabla 1. Tipos de emociones según autor 

TIPOS DE EMOCIONES 

Martínez-Otero (2007) Ekman (1972, citado en 
Universidad Complutense de 

Madrid, 2010) 

Plutchik (1980, citado en 
Universidad Complutense de 

Madrid, 2010) 

1. Alegría 

2. Miedo 

3. Vergüenza 

4. Cólera 

1. Cólera 

2. Felicidad 

3. Sorpresa 

4. Asco 

5. Tristeza 

6. Miedo 

 

1. Alegría 

2. Confianza 

3. Miedo 

4. Sorpresa 

5. Tristeza 

6. Aversión 

7. Ira 

8. Anticipación 

Fuente: elaboración propia. 

3.3.2. El miedo ante la enfermedad 

El miedo es una de las emociones más frecuentes en los niños de edad temprana, y 

una de las que más angustia y ansiedad provocan. Las manifestaciones de angustia o miedo 

pueden aparecer desde el momento en el que el niño nace, y lo acompañará a lo largo de su 

vida: miedo a la separación de los padres, miedo a los desconocidos, miedo al primer día en 

la escuela, etc.  

La función primordial del miedo es la supervivencia. Su misión sería conducir a los 

organismos a distanciarse de los depredadores. La causa puede ser cualquier estímulo que el 

individuo considere amenazante o la ausencia de algo que proporciona inseguridad. Ese 

temor afecta a nuestros pensamientos, en primer lugar, interrumpiendo los procesos 

cognitivos que se están realizando. Posteriormente, se centra la atención y la expresión en el 

estímulo temido y como consecuencia disminuye la capacidad reflexiva y ello implica 

inseguridad respecto a la propia capacidad de hacer las cosas (Martínez-Otero 2007).  
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Ante la enfermedad u hospitalización, el niño padece un impacto psicológico, que 

puede afectar al estado emocional y manifestarse a través de alteraciones comportamentales. 

Cuando se diagnostica una enfermedad en un niño, ese miedo puede verse intensificado por 

otros factores, como pueden ser el desconocimiento de la situación, la separación de la 

familia, la aprensividad ante el instrumental médico, etc. Todo ello puede presentar un 

desequilibrio en el que el niño se expone al dolor o al sufrimiento (Hernández y Rabadán, 

2013). Será importante, por tanto, que los niños aprendan a controlar ese miedo que puede 

agravar la situación. El objetivo será que desarrollen una personalidad más segura y que sean 

capaces de expresar esa emoción a otras personas para poder regularla.  

Para Carrasco (2008) los miedos más frecuentes de los niños hospitalizados serían el 

temor a una situación nueva que no controlan, los tratamientos médicos, secuelas y efectos 

secundarios y, como miedo extremo, la muerte. Además de estos miedos, pueden reaparecer 

o verse intensificados otros más básicos, como el miedo a la soledad o la oscuridad. Estos 

miedos pueden verse condicionados por diversos factores: 

� La edad el niño. 

� El tiempo de hospitalización. 

� La actitud de la familia. 

� El tipo de patología. 

� El conocimiento o desconocimiento del diagnóstico.  

Las características personales del paciente también influirán en los miedos que 

puedan surgir.  Será importante tener en cuenta que ese miedo puede tener en los niños una 

repercusión negativa en su desarrollo, y les puede generar inseguridades, traumas o fobias.  A 

continuación se muestran dos estrategias de regulación emocional para utilizar en el aula 

hospitalaria mediante actividades destinadas a los pacientes, que ayudarán a los alumnos a 

afrontar las emociones desagradables y el día a día. 

3.3.3. Conciencia y regulación emocional 

Interpretar los estados de ánimo de los individuos será fundamental para llevar a cabo 

cualquier práctica educativa, además de para muchos otros factores de la vida. La afectividad  

puede intervenir de forma directa en los objetivos que se consigan, por ello,  es importante  

reconocer la manera en la que las emociones afectan a las acciones que se llevan a cabo 

(Martínez-Otero Pérez, 2007). 

En este sentido juega un papel fundamental la conciencia emocional que es la 

capacidad para tomar conciencia de nuestras propias emociones (Bisquerra, 2003). Dentro 
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de la conciencia emocional, Goleman (1998) incluye dos aspectos importantes: “la valoración 

adecuada de uno mismo, el reconocimiento de nuestros puntos y debilidades; y la confianza 

en uno mismo, el coraje que se deriva de la certeza de nuestras capacidades, valores y 

objetivos” (p.62). Bisquerra (2003), sin embargo, especifica dentro de la conciencia 

emocional cuatro aspectos:  

1. La toma de conciencia de las propias emociones. 

2. Dar nombre a las emociones. 

3. Comprender las emociones de los demás. 

4. Tomar conciencia de la interacción entre emoción, cognición y 

comportamiento.  

Por tanto, la conciencia emocional constituye una competencia emocional 

fundamental y será el primer paso para poder adquirir otras competencias emocionales. De 

este modo, las personas que carezcan de esta capacidad se presentarán más vulnerables y 

podrán verse desbordados por sus emociones. Sin embargo, dotados de esta competencia 

podrán conocer el modo en el que sus sentimientos influyen sobre su rendimiento y controlar 

situaciones desfavorables (Martínez-Otero, 2007). 

La regulación emocional se presenta como la otra cara de la moneda. Mientras que la 

conciencia emocional se puede definir como la toma de conciencia de las emociones, la 

regulación emocional supone la capacidad para manejar las emociones de forma apropiada. 

Para Thompson (1994) sería “el proceso de iniciar, mantener, modular o cambiar la 

ocurrencia, intensidad o duración de los estados afectivos internos y procesos fisiológicos” 

(p.106).  No se basa en la emoción que cada individuo tiene, sino en el manejo que hace de 

ella; el establecer relaciones entre el comportamiento que cada individuo lleva a cabo con la 

cognición y las emociones. Para la regulación emocional es importante reseñar que no existen 

emociones buenas ni malas, la clave estará en saber gestionarlas.  

En relación al proceso de regulación, predominan dos fenómenos que la facilitan. Por 

una parte, el entonamiento emocional y, por otra, la referencia social. A través del 

entonamiento emocional el adulto podrá ayudar al niño a regular una emoción, en primer 

lugar, reconociendo su emoción, y en segundo, mostrándole apoyo para subir o disminuir su 

estado de emoción. Por su parte, la referencia social estaría en el otro polo, y en esta ocasión, 

es el niño el que toma como referencia al adulto para extraer información sobre el entorno 

(Stern, 1985). 
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Tanto la conciencia emocional como la regulación emocional se enmarcan en las 

competencias emocionales personales, junto con la motivación, y determinan el modo en que 

cada individuo se relaciona consigo mismo. En la otra orilla se situarían las competencias 

emocionales sociales, empatía y habilidades sociales (Goleman, 1998).  Y es que los adultos 

de referencia pueden influir notablemente en la experiencia y expresión de las emociones de 

los alumnos, de ahí la importancia de tomar conciencia de ellas y saber regularlas.  

3.3.4. Estrategias de regulación emocional 

Las estrategias de autorregulación ayudarán a los niños a afrontar situaciones 

desfavorables o de conflicto. Existen multitud de habilidades o técnicas para afrontar esas 

situaciones y gestionar la intensidad de las emociones. En las siguientes líneas se recogen dos 

disciplinas en pleno auge desde hace algunos años.  Una de ellas es la musicoterapia o la 

terapia a través de la música. Son muchos los centros escolares y hospitalarios que la utilizan 

para gestionar las emociones. Junto a ella se analizará la biblioterapia, o la utilización de la 

literatura para regular sentimientos y emociones. En las aulas hospitalarias irá centrada en 

emociones como el miedo y la angustia.  

3.3.4.1. La musicoterapia 

Partiendo de la premisa de que la educación emocional es fundamental en el ser humano, 

la musicoterapia es una técnica que podría emplearse para paliar carencias o trastornos en el 

área de la inteligencia emocional. Para la pedagoga y psicoterapeuta Poch (2001), se trata de 

una terapia creativa que, a través de la música, previene, restaura y acrecienta la salud física, 

mental y psíquica valiéndose de la emoción que provoca en el ser humano. “Lo que realmente 

cura o ayuda es la emoción que sugiere la obra de arte” (Poch 2001, p. 93).  De este modo, la 

finalidad general de la musicoterapia es ayudar al ser humano. No se trata de un método de 

Educación Musical, sino de una terapia con unos objetivos concretos en cada caso, en la que 

tiene una importancia relevante que el paciente pueda llegar a expresarse a través de esta 

técnica. Para García (1989), la música tiene tres efectos sobre la conducta humana:  

a) Efecto emocional. 

b) Efecto de guía. 

c) Proporciona gratificación. 

Estos tres son también el pilar de la musicoterapia curativa, que se utiliza en los centros 

hospitalarios con adultos y niños con diferentes tipologías. En este sentido, unos de los 

objetivos de esta técnica será que aporte seguridad a los enfermos.  Por su parte, para Poch 
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(2001) “la música induce, crea y recrea estados de ánimo” (p.110), aspectos que serán 

fundamentales para el tratamiento de cualquier enfermedad.  

Para implantar en el aula hospitalaria una adecuada sesión de musicoterapia se presenta 

necesario tener claras cuáles son las ventajas que puede aportar como herramienta 

terapéutica. Para Salamanca (2003) la música resulta eficaz por los siguientes motivos: 

� Actúa sobre el sistema nervioso y sobre los tejidos musculares, por lo que puede 

modificar el ritmo respiratorio y cardiaco. 

� Estimula y relaja cuerpo y  mente. 

� Es un modo de expresión. 

� Evoca sentimientos y emociones. 

� Aumenta la conciencia sobre uno mismo. 

� Facilita el aprendizaje. 

Asimismo, para Salamanca (2003), la música como herramienta terapéutica podría utilizarse 

se diferentes modos: 

1. Música grabada: el paciente es el que se adapta a la música. 

2. Música adaptada: el paciente es el que crea la música, por lo que es la música la que se 

amolda a las características del paciente. Con ella se trabaja la atención, autoestima, 

memoria, etc. 

3. Música improvisada: el paciente expresa espontáneamente cómo es y está en ese 

momento. Un momento musical totalmente libre. 

En cuanto a la metodología a llevar a cabo, se pueden distinguir entre la musicoterapia 

activa y la musicoterapia pasiva (ver tabla 2). 

 

Tabla 2. Tipos de metodología de la musicoterapia 

 Musicoterapia activa Musicoterapia pasiva 

Participante Sujeto activo de su propio proceso 

terapéutico 

 Realiza un proceso de escucha 

Acción Conlleva una acción externa visible No implica acción externa del 

paciente 
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Objetivos Fomentar la creatividad, explorar 

emociones y sentimientos, crear 

actividad 

Aliviar estrés y ansiedad, mejorar 

concentración y creatividad 

Ejemplo Improvisación musical Cuencos tibetanos 

Fuente: adaptado de Salamanca, 2003. 

3.3.4.2. La biblioterapia 

La literatura se presenta en las aulas hospitalarias como una herramienta que 

contribuye al bienestar emocional del niño. Se utiliza en muchas ocasiones como un 

instrumento terapéutico para conseguir diversos objetivos (Hernández y Rabadán, 2014): 

� Reducir la ansiedad. 

� Comprender la realidad a la que se enfrentan. 

� Superar miedos. 

� Modificar actitudes. 

� Trabajar aspectos educativos. 

� Favorecer la adaptación al centro sanitario. 

� Adquirir información relativa a la enfermedad. 

De este modo, a través de lecturas o narraciones de los denominados “cuentos curativos” 

el niño enfermo podrá meterse en la piel de los personajes de las historias que afrontan 

situaciones similares a la suya o hacer frente a los problemas psicológicos que surgen después 

del diagnóstico de la enfermedad. En definitiva, el objetivo principal será el uso de la magia 

de los cuentos y de las letras para la recuperación de pacientes a través del auto-

reconocimiento de las situaciones presentadas en los libros (Hernández y Rabadán, 2014).  
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Figura 1. Beneficios del cuento o biblioterapia (Elaboración propia). 

Sin embargo, la biblioterapia no deberá utilizarse en el aula como una herramienta sin 

planificar. Necesitará de un estudio previo de las necesidades de cada alumno (enfermedad, 

edad, etc.) y se deberán fijar la temática y objetivos que se pretenden conseguir. Para 

Martínez (2006) a través de la utilización de la literatura infantil terapéutica en el aula el 

paciente pasará por cuatro fases:  

1. Identificación: el niño se identificará con el personaje del cuento, que será 

importante que sea de una edad similar.  

2. Proyección: la valoración de los acontecimientos descritos en la historia 

posicionan al niño ante la proyección de la trama.  

3. Catarsis:  cuando la proyección sea plena, el niño se implicará emocionalmente en 

la misma a través del proceso de catarsis que libera sentimientos.  

4. Autoconocimiento: una vez entendida la historia el niño podrá auto-reconocer 

como suyas las historias presentadas, y a través de la reflexión podrá entender que 

sus problemas también podrán ser resueltos.  

Uno de los recursos que más posibilidades ofrece en Educación Infantil para la lectura 

de cuentos es la técnica Kamishibai. El término Kamishibai proviene del japonés, cuyo 

significado sería “teatro de papel”. Esta técnica nació en Japón hace varios siglos, pero en las 

últimas décadas ha sobrepasado las fronteras y se ha implantado en las aulas como recurso 
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de enseñanza (Cid, 2009). Los primeros atisbos del Kamishibai se dieron en Japón con los 

rollos ilustrados maki-e, que utilizaban los monjes budistas en el siglo XII. En Asia 

proliferaron sobre todo tras el desastre de la Segunda Guerra Mundial (Cid, 2009). El 

Kamishibai posee un componente visual muy importante. Cada cuento se compone de 

diferentes láminas que conjugan una serie de ilustraciones a color que resumen el significado 

de la acción (por la parte visible para los alumnos) con el texto, en la parte trasera de la 

lámina (Cid, 2009). Estas láminas se insertan en un teatrillo, normalmente de madera, con 

dos puertas a modo de ventana que, una vez abiertas, queda como un tríptico. El intérprete se 

pondrá detrás del teatrillo e irá desplazando las láminas una tras otra, por lo que el intérprete 

quedará oculto para los alumnos. De este modo, toda la expresión e ideas de la historia, como 

los personajes, deberán ir representados a través de la voz.  

Las principales características de las láminas que componen el Kamishibai son las 

siguientes (Aldama, 2005): 

� Dibujos grandes, impactantes y de trazos simples. 

� Textos sencillos claros y directos. 

� Frases cortas y uso de formas verbales sencillas. 

� Personajes dibujados de cara a la audiencia . 

Además, para Aldama (2006) esta técnica aporta múltiples beneficios, entre los que se 

encuentran: 

� Desprende un carácter mágico . 

� Los oyentes focalizan la atención en el dibujo. 

� Experimentación de sensaciones en grupo. 

� No despistan agentes externos, como la cara del narrados, por lo que la 

concentración sobre la historia es máxima. 

3.4. LAS AULAS HOSPITALARIAS 

3.4.1. Definición, origen y destinatarios 

El concepto de aula hospitalaria es un campo educativo relativamente nuevo, los 

primeros atisbos se dieron a mediados del siglo XX, y un ámbito poco estudiado hasta ahora. 

El aula hospitalaria más antigua de España se creó en Madrid en 1947 (Ariza, 2014).  

Las aulas hospitalarias surgieron ante la necesidad de dar atención pedagógica a los 

niños hospitalizados. En ellas, son atendidos niños con cualquier tipo de problema de salud, 

trastornos físicos, operaciones, traumatismos etc., que correspondan a la edad pediátrica, es 
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decir, de 3 a 14 años. Por lo que se atiende tanto escolar como educativamente a los pacientes 

ingresados.  

Además, dependiendo del tiempo de estancia en el hospital, se distinguen tres tipos 

de destinatarios: de larga estancia, más de 30 días; de media estancia, entre 15 y 30 días, y de 

corta estancia, los niños hospitalizados menos de 15 días (Hospital de Cruces, 2000). 

En los últimos años, se han convertido en referente dentro del ámbito del  hospital y 

día a día surgen nuevas iniciativas y proyectos para trabajar en ellas. El cambio desde su 

creación ha sido considerable; en un primer lugar, se centraba en dar atención pedagógica, 

hoy en día, premian las necesidades socioafectivas de los alumnos asistentes, y se 

complementa con enseñanzas pedagógicas.  

3.4.2.  Pedagogía hospitalaria: objetivos 

El objetivo general de las aulas hospitalarias consiste en permitir a los niños que por 

diversas razones son ingresados tengan un normal desarrollo del curso escolar, para que no 

experimenten retroceso en el nivel académico. Este objetivo surge del derecho de toda 

persona a la educación, sea cuál sea su procedencia o circunstancia (Ariza, 2014). 

Partiendo de esa premisa, y dependiendo de las características específicas del aula, 

surgen otros objetivos específicos relacionados con la vinculación al medio, la autonomía 

personal, la comunicación y la relación social. En definitiva, las aulas hospitalarias persiguen 

que el paciente hospitalizado tenga la mayor calidad de vida posible y que puedan disfrutar 

de un espacio de seguridad para ellos. Por su parte, se trata de un espacio apropiado para que 

los pacientes puedan relacionarse con sus iguales, para compartir experiencias que ayuden a 

su integración socioafectiva.  

El aula hospitalaria es un mundo donde los pacientes, trabajadores y familiares se 

mueven entre emociones entre las que predominan el miedo, sufrimiento, angustia, 

incomprensión, etc., y entre sentimientos como el dolor. Cuando el niño enferma no enferma 

solo físicamente, sino también psíquicamente, por lo que se debe trabajar de manera integral, 

sin olvidar a las familias (Ariza, 2014). 

3.4.3.  Actuaciones e interacciones del profesor docente 

La atención a los alumnos debe ser especial, por lo que se debe tener tacto en la 

preparación psicológica de los docentes. Además de llevar a cabo su desarrollo docente, el 

profesional del aula hospitalaria debe desarrollar actitudes de apoyo al niño y de escucha 

tanto al enfermo como a sus familiares (Hernández y Rabadán, 2013).   
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Para un mejor desarrollo de la actuación docente, los criterios de actuación se podrán 

fijar con otros profesionales del centro. En cualquier caso, la labor principal del docente será 

crear un lazo de unión con el alumno, para favorecer el desarrollo de la autoestima y la 

comunicación. Además, deberá considerar al grupo como un espacio en el que todos los 

enfermos tendrán cabida y realizar actuaciones centradas en la diversidad de cada alumno. 

La intervención del docente también deberá favorecer la interrelación de los alumnos para 

evitar su aislamiento y rechazar situaciones discriminatorias para, en todo caso, prevenir las 

conductas negativas (Hospital de Cruces, 2000). 

Cuando se habla de la labor docente o actuación en un aula hospitalaria surge un 

concepto muy importante: la coordinación. La coordinación, que resulta imprescindible para 

llevar a cabo la intervención educativa, se realizará con diferentes profesionales y órganos 

(García, 2014): 

� Personal sanitario: coordinación diaria con las enfermeras y médicos. Son 

ellos los que proporcionan la información diaria y los que deciden si el alumno 

está en condiciones de desplazarse al aula o quedarse en la habitación. 

� Personal de psicología: para determinar pautas a llevar a cabo con 

determinados niños.  

� Familia: una parte esencial en la cura de los niños y esencial en los casos que 

se precise una estancia prolongada del niño en el hospital. Los padres 

aportarán datos sobre el aspecto escolar y el momento emocional necesarios 

para diseñar la intervención educativa.  

� Director del centro y otros profesores: será importante reunirse con el director 

del centro al que pertenece el aula y con otros docentes como, por ejemplo, los 

profesores domiciliarios.  

3. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

4.1. PLANTEAMIENTO 

La propuesta de intervención surge desde la importancia de los aspectos socio-

emocionales en Educación Infantil, y concretamente, en las aulas hospitalarias. En entorno 

seleccionado responde a la necesidad de mostrar un mayor apoyo a los alumnos que se 

encuentran en situaciones desfavorables física o mentalmente.  

Por tanto, se pretende presentar una propuesta de intervención útil, dinámica y flexible 

que, a pesar de situarse en un contexto concreto, se pueda utilizar y moldear para cualquier 

otra aula hospitalaria o contexto educativo especial. El trabajo también atisba el objetivo de 
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que los niños pasen un rato agradable con otros compañeros, que puedan compartir 

experiencias y que saquen un sonrisa que a buen seguro animaría a todo adulto que estuviese 

a su alrededor. No pretende ser un resumen de pautas para que los niños adquieran 

conocimientos metodológicos, sino aspectos que les haga su estancia de ingreso en el hospital 

más llevadera.  

4.2. OBJETIVOS 

Teniendo como telón de fondo el objetivo principal de cualquier aula hospitalaria, 

normalizar la vida de los niños en su periodo de hospitalización y proporcionar la atención 

educativa adecuada a los alumnos, la propuesta de intervención que se presenta persigue los 

siguientes objetivos:  

1. Favorecer la exploración de emociones.   

2. Facilitar el afrontamiento ante el miedo.  

3. Ser capaz de comunicar estados anímicos. 

4. Familiarizarse con el instrumental médico. 

5. Mejorar la adaptación al contexto emocional. 

La consecución de estos cuatro objetivos fundamentales se llevará a cabo mediante un 

programa de actividades que se detalla a continuación. A través de las actividades planteadas 

se persigue tratar con el alumno los aspectos emocionales además de trabajar otras conceptos 

más transversales propios del currículum de Educación Infantil.  

4.3. CONTEXTUALIZACIÓN 

Este proyecto de intervención está dirigido al aula educativa del Hospital Universitario 

Araba, sede Txagorritxu, que se halla ubicada en la primera planta, en el área de Pediatría.  

En el aula se atiende a alumnado de entre tres y quince años, a pesar de que en esta 

planta priman los ingresos de niños de pediatría, hasta los catorce años. A la hora de diseñar 

cualquier intervención, y para poder conseguir un planteamiento metodológico que dé 

respuesta a la diversidad, se tiene en cuenta tres variables: la duración de la hospitalización, 

la patología de la enfermedad y las características del alumno (García, 2014).  

Los tiempos de hospitalización en el Hospital Txagorritxu cada vez son más cortos (ver 

figura 2), siendo prácticamente nulas las hospitalizaciones largas, las que contemplan más de 

un mes de estancia (García, 2014).  
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Figura 2.  Duración de las estancias. (García, 2014). 

El horario del aula es de lunes a viernes, de 08:30 a 17:30 horas (ver anexo 2), si bien la 

totalidad del horario no se utiliza para la atención pedagógica del alumnado, sino para 

acciones de coordinación con el personal sanitario, psicóloga del hospital, familias, centros de 

referencia, asociaciones, etc.  

Por su parte, la tipología de las enfermedades más frecuentes de los alumnos son tales 

como cirugías, epilepsias, gripes, infecciones, traumatologías y enfermedades digestivas. 

Como curiosidad, en el curso escolar 2013-2014 se dio un incremento considerable de 

pacientes hospitalizados por problemas psicológicos. Concretamente fueron ocho, uno de 

ellos con carácter grave (García, 2014).  

En cuanto a la distribución del espacio del aula, una de las variables que se tiene en 

cuenta es la edad del alumno. En general, los niños de Educación Infantil compartirán el 

espacio del juego simbólico; y los de Primaria y Secundaria compartirán las mesas de trabajo 

de uso polivalente. Los niños de educación especial se integrarán en el grupo que mejor se 

adapte a sus características. Aún así, la organización del aula es en todo caso flexible y los 

grupos no son cerrados, por lo que podrán unirse dependiendo de las actividades y el 

momento (Hospital de Cruces, 2000). 



 

23 
 

4.4. DESTINATARIOS 

Los destinatarios de la propuesta serán los componentes de la población pediátrica de 

Educación Infantil, esto es, pacientes de edades comprendidas entre los 3 y 6 años. Además, 

a la hora de llevar a cabo cualquier intervención se deberá tener en cuenta que la asistencia a 

las aulas hospitalarias es voluntaria en los pacientes y que la salud será el motivo prioritario. 

En todo caso, la educación de los niños hospitalizados deberá plantearse en términos 

diferentes a los parámetros que habitualmente se utilizan en los centros escolares. 

El curso pasado, 2013-2014, el cómputo general de alumnos y alumnas que fueron 

atendidos tanto en el aula como en las habitaciones ascendió a 288, contabilizados desde el 6 

de septiembre hasta el 20 de junio, de entre los cuales el 30% correspondían al nivel 

educativo de infantil (García, 2014).  

Figura 3.  Niveles educativos del alumnado atendido. (García, 2014). 

 

4.5. METODOLOGÍA 

Las aulas hospitalarias requieren una actuación diferenciada y se deben tener en cuenta 

todas las circunstancias que rodean al paciente, sobre todo las emocionales, ya que los 

pacientes pueden enfermar no solo física sino también mentalmente. Se pretende además 

que sea un punto de apoyo muy importante para trabajar la ansiedad, el miedo, la 

desmotivación y la autonomía, entre otros aspectos, además de para salir del aislamiento que 

los niños tienen en su habitación (Hospital de Cruces, 2000).  

El aula es un espacio abierto y flexible, de asistencia libre, en la que premian las 

necesidades del niño hospitalizado. Es además un espacio unitario, sin unos alumnos fijos, en 
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el que premia la improvisación y la creatividad.  Para desarrollar la metodología del aula, es 

necesario tener en cuenta las diferentes variables que conforman la práctica del aula: 

� La  edad del alumno. 

� El tipo de enfermedad. 

� El tiempo de hospitalización. 

� El estado anímico del paciente. 

� La situación familiar.  

En definitiva, el momento individual del niño, que puede variar a lo largo de su 

hospitalización. Todos estos aspectos afectan a las variables metodológicas del aula, por lo 

que será fundamental que los contenidos pedagógicos se adapten a las situaciones 

individuales de cada alumno. De hecho, si en las aulas de los centros educativos comunes es 

importante atender a la diversidad, más aún en las aulas hospitalarias, por lo que se llevan a 

cabo diferentes estrategias, alternativas y actividades dependiendo del la situación de casa 

alumno.  

Por su parte, los contenidos curriculares dependerán de las variables del niño ingresado y 

las propuestas del aula se centrarán en actividades que prioricen los contenidos de carácter 

procedimental y actitudinal.  

En hospitalizados de larga estancia, se intentará seguir los contenidos del centro de 

procedencia de cada niño por lo que en el aula se actúa de mediador. Para ello, se utilizarán 

técnicas de regulación de emociones, tales como la biblioterapia y la Musicoterapia, que 

serán los métodos con los que se conseguirán los objetivos mediante las actividades 

desarrolladas.   

4.6. CRONOGRAMA 

Los tiempos de hospitalización el Hospital Txagorritxu cada vez son más cortos, siendo 

prácticamente nulas las hospitalizaciones largas, las que contemplan más de un mes de 

estancia (García, 2014). Por ello, teniendo en cuenta el tipo de estancias cada vez más cortas, 

las actividades de la propuesta se programarán para una semana de duración (ver tabla 3). 

Las actividades de musicoterapia y biblioterapia se intercalarán entre la mañana y la tarde. 

La duración se las sesiones variará dependiendo de cada actividad, pero ninguna de ellas 

ascenderá de los 50 minutos.  
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Tabla 3. Cronograma de trabajo 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
ACTIVIDADES 

L M X J V 

M T M T M T M T M T 

Canción de bienvenida           

Soy un artista           

Viaje al exterior           

Don Hospital           

Doña Pincha Jeringa           

Don Tensio Metro           

Don Mendo Fonendo           

Don Depre Sor           

Don Oto Scopio           

 
Fuente: elaboración propia. 

 

4.7. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

En este apartado se detallan los diferentes recursos con los que se contará para llevar a 

cabo las actividades. Se dividen en humanos y materiales (ver tabla 4). 

Recursos humanos: las personas que participarán en el proyecto serán principalmente 

las tutoras del aula. También se tendrá en consideración al resto de profesionales del centro: 

médicos, pediatras, enfermeros, personal de psicología, etc.  

Recursos materiales didácticos: en la siguiente tabla se resumen los materiales y 

soportes que se necesitarán para el desarrollo de cada actividad. 

Tabla 4. Recursos materiales 

Recursos permanentes Recursos variables 

Tics: ordenador + sistema de altavoces + 

canción de bienvenida + sonidos 

Act. 2. 

Musicoterapia 

Botellas de agua + 

legumbres + cascabeles + 

botes detergente + 

chinchetas + goma elástica 

+ circunferencias 

cartón/madera 
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Libros de lectura: cuentos infantiles + 

libros “Cinco loritos” 

Act. 3. 

Musicoterapia 

Onomatopeyas 

climatológicas + 

pulverizador de agua 

Material de papelería: lápices, 

rotuladores, pinturas, gomas, 

sacapuntas, tijeras, papeles de colores, 

gomets, témperas, pegamentos, 

plastilina 

Act. 3. Biblioterapia Ficha de seriación 

Corcho museo 

Act. 4. Biblioterapia 
Disfraces + pelucas + 

fonendoscopios 

Act. 5. Biblioterapia Depresores  

Act. 6. Biblioterapia 
Recortables de 

instrumentos médicos 

Fuente: elaboración propia. 

 

4.8. ACTIVIDADES 

La propuesta que se presenta se concreta en dos niveles: uno referente a la musicoterapia, 

para favorecer la exploración de emociones; y el otro referente a la biblioterapia, para hacer 

frente al miedo y que los alumnos se familiaricen con el instrumental médico, uno de los 

principales condicionantes del miedo en las aulas hospitalarias (ver tabla 5). A continuación, 

se presenta la tabla 5 con las actividades de las dos técnicas, y se plantean varias propuestas 

para cada uno de los niveles.  

 

Tabla 5. Actividades de la propuesta 

Biblioterapia Musicoterapia 

Actividad Metodología Actividad Metodología 

1 Canción de bienvenida Pasiva 1 Narración + terapia Pasiva / Activa 

2 Soy un artista Activa 2 Narración + dibujo Pasiva / Activa 

3 Viaje a través de los Pasiva 3 Narración + ficha Pasiva / Activa 
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sentidos 

 4 Narración + juego simbólico Pasiva / Activa 

5 Narración + manualidades Pasiva / Activa 

6 Narración + collage Pasiva / Activa 

Fuente: elaboración propia. 

 

4.8.1. Nivel 1. Musicoterapia 

Las sesiones de musicoterapia estarán estructuradas en torno a tres fases: 

1. Fase de conocimiento. Actividad 1. 

2. Fase de activación. Actividad 2. 

3. Fase de relajación. Actividad 3. 

Las actividades que se plantean estarán dirigidas a trabajar el área afectivo-emocional. Se 

alternarán actividades de musicoterapia activa con otras de pasiva. 

ACTIVIDAD 1 

A través de esta actividad se pretende reducir el periodo de adaptación de los niños al 

aula en concreto y al centro hospitalario en general y aportar alegría y buen humor. Para ello 

se utilizará una canción que los alumnos asociarán al centro, y que les proporcione un 

momento de alegría y juego para que no tengan miedo a entrar al aula. La canción de 

bienvenida será el punto de inflexión entre el exterior e interior del aula.  

Tabla 6. Actividad 1: Canción de bienvenida 

NOMBRE OBJETIVOS DURACIÓN 

Canción de bienvenida Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al contexto 

emocional 

3’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 
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Escucha de la canción Archivo de audio 2 Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

Cada día, a la entrada y salida del aula, se escuchará la misma canción. El tema elegido es 

“Maite zaitut”, de Pirrits, Porrots y Marimotos (ver figura 4). El por qué de la elección de la 

canción tiene diferentes respuestas: por un lado, es una canción alegre y divertida; por otro, 

la cantan unos payasos que gustan a la mayoría de los de Educación Infantil y que están 

presentes en los centros escolares ya sea por posters, canciones, muñecos de peluche, etc. 

Además el estribillo repite una y otra vez la palabra “Te quiero”. 

Fuente: elaboración propia.  

 

Figura 4. Ficha Canción de bienvenida. (Elaboración propia). 

 

 

 

                                                 
2
 El archivo de audio está disponible en https://goo.gl/nyF2k6 
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ACTIVIDAD 2 

A continuación se presenta un taller de creación de instrumentos con materiales 

reciclados. Se trata de una actividad dinámica y participativa.  

Tabla 7. Actividad 2: Soy un artista 

NOMBRE OBJETIVOS DURACIÓN 

Soy un artista Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al 
contexto emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

45-50’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

Creación de instrumentos 
musicales reciclados 

-Botellas de agua, 

legumbres, cascabeles, botes 

detergente, chinchetas goma 

elástica, circunferencias, 

cartón/madera 

Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

En esta actividad se desarrollarán unas maracas, una pandereta y una guitarra con materiales 

reciclados (ver figura 5). Cada alumno elegirá el instrumento que desee hacer. Las maracas se 

crearán con botellas de agua. Se llenarán de legumbres y se podrán o bien pintar con 

témperas o forrar con papeles de colores. La pandereta se realizará con dos circunferencias 

de cartón y con cascabeles o las chapas de cierre de las botellas. Los alumnos pintarán el 

envoltorio de la forma que más le guste; témperas, rotuladores, pegándole pegatinas, etc. Por 

último, la guitarra con envases de suavizante o detergente, chinchetas y goma elástica. Otros 

de los objetivos de la actividad es que los niños creen instrumentos personalizados, que 

sientan que han hecho algo único y suyo. Una vez realizado con objetos se podrá poner 

música y simular que el grupo es una orquesta. 

Fuente: elaboración propia. 
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Figura 5.  Ficha Soy un artista. (Elaboración propia). 

ACTIVIDAD 3 

La siguiente actividad pretende ofrecer a los niños un viaje sensorial a través de la 

música, en el que tan solo escuchen y sientan.  

Tabla 8. Actividad 3: Viaje a través de los sentidos 

NOMBRE OBJETIVOS DURACIÓN 

Viaje a través de los sentidos Transmitir estados anímicos 

Favorecer la exploración de 
emociones 

12’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

12’ Onomatopeyas 

climatológicas + música 3 

Pulverizador de agua 

Figura 13 

                                                 
3
 Los archivos de audio están disponibles en https://goo.gl/nyF2k6 
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DESCRIPCIÓN 

Los alumnos se tumbarán en unas alfombrillas en el suelo o permanecerán sentados en corro, 

depende de las circunstancias médicas de cada alumno, con los ojos cerrados. Comenzará a 

sonar una música relajante (ver figura 6), que les transporte a la naturaleza, y se les empezará 

a contar una historia: “Hoy es un día soleado. Estáis andando por un parque cogidos de la 

mano de vuestros padres”.  Se les deja el sonido un minuto. En ese momento se cambia de 

sonido y se escucha el sonido de unos pájaros: “El parque está lleno de animales, entre los 

que destacan unos pájaros de colores muy llamativos que han venido a saludaros”. Vuelve a 

cambiar el sonido, en esta ocasión, sonido de un arroyo, de agua: “Continuáis caminado y 

más adelante os encontráis con un arroyo, ¡mirar hay patos! Hace sol y estáis pasando un día 

muy entretenido”. Continuará así cerca de un minuto. “Pero de repente”. En ese momento se 

escucha un trueno y sonido de viento. “Uyyyyy está comenzando a llover!!!”. En ese momento 

se les pulveriza a los niños un poco de agua. “Tenemos que volver”. Se vuelve a cambiar a la 

música relajante y se les dice que vayan abriendo los ojos poco a poco. 

Fuente: elaboración propia. 

Figura 6.  Ficha Viaje a través de los sentidos. (Elaboración propia). 
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4.8.2. Nivel 2. Biblioterapia 

Las sesiones de biblioterapia se desarrollarán en el aula a través de la serie de cuentos 

‘Cinco loritos’ 4, destinados a trabajar sobre una de las cinco emociones básicas: el miedo, 

uno de los sentimientos más presentes en el ámbito hospitalario. Cada cuento se presenta en 

cinco lenguas -castellano, inglés, francés, euskera y árabe-, reflejo de la diversidad que 

siempre está presente en un aula hospitalaria.  

En la literatura infantil el miedo ocupa un lugar muy importante, con numerosas 

publicaciones que intentar trabajar esta emoción. A través de esta serie de cuentos se 

intentará principalmente que los pacientes/alumnos se familiaricen con los instrumentos 

médicos y con la enfermedad. En las narraciones de ‘Cinco loritos’ los instrumentales 

médicos cobran vida y toman el papel de protagonistas.  

CUENTO 1 

Tabla 9.  Cuento 1: Os presento a un tal… Hospital 

NOMBRE  OBJETIVOS DURACIÓN 

Os presento a un tal… Hospital 

 

 

 

Figura 7. Personaje cuento 1 (Cinco loritos). 

Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al contexto 
emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

15’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

Lectura + Terapia grupal -Cuento (Anexo 4) Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

Este cuento se presenta como una introducción, que se podrá leer en el primer día de 

estancia en el aula. El cuento se leerá siempre que entre un niño nuevo al aula, y se contará 

a la totalidad de los niños, a pesar de que alguno ya lo haya escuchado. Posteriormente se 

dejará un tiempo para que cada niño, que lo deseé, cuente su experiencia a los demás. De 

este modo los más “veteranos” podrán ayudar al nuevo o nuevos también a integrase. 

Fuente: elaboración propia 

                                                 
4 Cuentos creados por Ana García de Mutiloa.  
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CUENTO 2 

Tabla 10. Cuento 2: Doña Pincha Jeringa 

NOMBRE  OBJETIVOS DURACIÓN 

Doña Pincha Jeringa 

 

 

 

 

 

Figura 8. Personaje cuento 2 (Cinco loritos). 

Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al contexto 
emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

Facilitar el afrontamiento ante el 
miedo 

Familiarizarse con el 
instrumental médico 

30’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

Lectura + Dibujo Cuento (Anexo 5) 

Papel y pinturas 

Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

Esta narración muestra una jeringuilla amigable y cercana, a la que no le gusta hacer daño a 

los niños. También se describe el modo en el que trabaja, y el porqué de su funcionamiento, 

que su objetivo es ayudar a los niños pata que se curen, por lo que no se le debe temer. Se 

pretende que los pacientes se acerquen de modo “amigable” a este instrumento médico tan 

común y que tendrán que ver a diario. Para ello, se contará el cuento a todo el grupo y se 

realizarán preguntas que ayuden a los niños a comprende mejor la historia; también se les 

dejará en todo momento que pregunten lo que deseen o que se expresen, nunca se les 

cortará cuando quieran contar algo, aunque sea en mitad del cuento. Posteriormente, los 

niños realizarán dibujos de las jeringas que se pondrán en el “corcho-museo” del aula. 

Fuente: elaboración propia. 
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CUENTO 3 

Tabla 11. Cuento 3: Don Tensio Metro 

NOMBRE  OBJETIVOS DURACIÓN 

Don Tensio Metro 

 

 

 

 

 

Figura 9. Personaje cuento 3 (Cinco loritos). 

Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al contexto 
emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

Facilitar el afrontamiento ante el 
miedo 

Familiarizarse con el 
instrumental médico 

30’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

Lectura + Ficha de seriación - Cuento (Anexo 6) 

 

Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

Don Tensio Metro explica de forma sencilla el funcionamiento y utilidad de un tensiómetro 

y la razón por la que los niños lo verán tan a menudo. Como en las anteriores actividades, el 

cuento se leerá detenidamente y poniendo el énfasis en los aspectos positivos que queramos 

destacar. Se les dejará a los alumnos y espacio de tiempo para que realicen todas las 

preguntas que lo deseen o cuenten su experiencia con el tensiómetro. Después de leer el 

cuento se realizará una ficha de seriación. Se prepararán tres tipos, una para 3 años, otra 

para 4 y otra para 5 y 6 años. Las fichas se diferenciarán en la combinación de series: dos 

series para los alumnos de 3 años, tres series para los de 4, y tres series con alternancia de 

color y forma para los de 5 y 6. El protagonista será el tensiómetro y a través de un camino 

que deberán realizar con gomets de colores deberán llegar hasta el niño enfermo para 

curarlo. 

Fuente: elaboración propia. 
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CUENTO 4 

Tabla 12. Cuento 4: Don Mendo Fonendo 

NOMBRE  OBJETIVOS DURACIÓN 

Don Mendo Fonendo 

 

 

 

 

 

Figura 10. Personaje cuento 4 (Cinco loritos). 

Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al 
contexto emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

Facilitar el afrontamiento ante el 
miedo 

Familiarizarse con el 
instrumental médico 

30’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

Lectura + Juego simbólico Cuento (Anexo 7) 

Kamishibai 

Fonendoscopios 

Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

Los fonendoscopios son los protagonistas de este cuento. Además, a través de la narración 

se trabajará la escucha de forma metafórica, ya que el fonendo en lugar de tener pies tiene 

dos orejas con las que escuchará cómo están los niños. Para la narración se utilizará el 

Kamishibai, un teatrillo que suele captar el interés de los niños de manera especial. Después 

de leer el cuento y al hilo de la utilización del Kamishibai, la atracción que suelen tener los 

niños por los fonendoscopios será el punto de partida de un teatrillo improvisado. Tras 

comprender la narración los alumnos podrán representar el cuento ellos mismos o jugar a 

“ser médicos”. De este modo se trabajarán los contenidos del cuento y el juego simbólico 

dirigido. Para esta sesión se llevarán varios fonendoscopios al aula, y también se podrán 

utilizar telas de colores para que los niños las utilicen como vestidos, pañuelos, etc.  

Fuente: elaboración propia. 
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CUENTO 5 

Tabla 13. Cuento 5: Don Depre Sor 

NOMBRE  OBJETIVOS DURACIÓN 

Don Depre Sor 

 

 

 

 

 

Figura 11. Personaje cuento 5 (Cinco loritos). 

Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al 
contexto emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

Facilitar el afrontamiento ante el 
miedo 

Familiarizarse con el 
instrumental médico 

40’ 

ACTIVIDADES MATERIALES EVALUACIÓN 

-Lectura + Manualidades Cuento (Anexo 8) 

Depresores 

Plastilina 

Rotuladores/pinturas 

Folios de colores 

Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

El depresor se presenta en este cuento mediante una rima: “Soy un palito muy delgadito, en 

tu boca entraré, la luz encenderé y la garganta miraré ¡gracias por dejarme ver!”. Los niños 

podrán familiarizarse con este instrumento tan común y aprenderán cuál es la función de 

este personaje. Después de leer el cuento se les dejará a los alumnos que cuenten sus 

experiencias con los depresores, ya que todos alguna vez lo habrán visto entra en sus 

boquitas. La segunda parte de la actividad consistirá en realizar manualidades con estos 

palitos. Se pintarán de colores, se les podrá poner pelo con lana, hacer manos y pies con 

plastilina, etc. El objetivo es que transformen estos instrumentos en objetos alegres y de 

cada uno de los pacientes. De esta forma también podrán trabajar la creatividad. 

Fuente: elaboración propia. 
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CUENTO 6 

Tabla 14. Cuento 6: Don Oto Scopio 

NOMBRE  OBJETIVOS DURACIÓN 

Don Oto Scopio 

 

 

 

 

Figura 12. Personaje cuento 6 (Cinco 
loritos). 

Transmitir estados anímicos 

Mejorar la adaptación al contexto 
emocional 

Favorecer la exploración de 
emociones 

Facilitar el afrontamiento ante el 
miedo 

Familiarizarse con el 
instrumental médico 

40’ 

ACTIVIDADES MATERIALES  EVALUACIÓN 

-Lectura + Collage Cuento (Anexo 9)                               

Rotuladores/pinturas    

Folios de colores                   

Dibujos de instrumentos médicos                    

Figura 13 

DESCRIPCIÓN 

Este cuento tiene como metáfora el valor hacia la mirada. Tomar la mirada del niño para ver 

el mundo desde su perspectiva. Por ello se presenta a Don Oto Scopio como un personaje 

muy mirón al que le encanta saber que hay dentro de los oídos de los niños con el objetivo 

de conocerlos mejor. Además, en esta narración aparecen los restantes personajes de esta 

serie de cuentos: la jeringa, el tensiómetro, el fonendoscopio y el depresor. Todos ellos, 

junto con el otoescopio, se juntarán en una fiesta, por lo que la narración servirá también 

para dar un repaso a los otros cuentos y ver a todos los personajes como un conjunto. 

Después de escuchar el cuento, los alumnos pitarán recortables de los instrumentos 

médicos; podrán seleccionar los que más les gusten o les disgusten. Con todos ellos se 

realizará un collage que se pondrá en el pasillo y que podrán ver a diario a la entrada y salida 

del aula hospitalaria.  

Fuente: elaboración propia 
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4.9 EVALUACIÓN 

La evaluación se efectuará mediante dos vertientes: por un lado, la medición de los 

conocimientos, capacidades y actitudes adquiridas por los alumnos tras realizar las 

actividades; y por otro, la evaluación de la validez y adecuación de la propuesta como tal. 

La evaluación de los alumnos será continua y personalizada para cada uno de ellos. El 

principal instrumento de evaluación que se utilizará será la observación directa y el diálogo 

con los alumnos. También se tendrán en cuenta el análisis de los trabajos/manualidades y las 

fichas de los alumnos. Los datos quedarán recogidos en la siguiente ficha de registro 

individual. 

Figura 13.  Ficha de registro. (Elaboración propia). 
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Además, se presenta necesario comprobar si las actividades planteadas son adecuadas 

para el contexto/edad de los participantes. La propuesta de intervención la evaluarían la 

profesora del aula hospitalaria y la psicóloga de pediatría conjuntamente. Para ello se ha 

elaborado una tabla con algunos indicadores y un apartado de observaciones generales para 

especificar cualquier limitación o punto de mejora en las actividades en concreto y en la 

propuesta de intervención en general.  

Tabla 15. Evaluación de la propuesta 

Indicadores 1 2 3 4 

Las actividades se adecuan a la horquilla de edad de los alumnos     

Las actividades se adecuan al contexto     

La duración de las actividades en adecuada     

Los cuentos son cercanos y de fácil comprensión     

Los personajes de los cuentos son adecuados     

La temporalización de la propuesta es adecuada     

Los alumnos se han familiarizado con el instrumental médico     

El estado anímico de los alumnos ha mejorado     

Los alumnos han conseguido adaptarse al contexto hospitalario     

*1=Casi nunca. 2=A veces. 3=Casi siempre. 4=Siempre.                     Fuente: elaboración propia. 

 

4. CONCLUSIONES 

El presente TFG se acerca a un ámbito de la Educación en ocasiones poco presente en día 

a día de muchos docentes o profesionales de la enseñanza: el de las aulas hospitalarias. Con el 

fin de reivindicar un espacio que ayuda a muchos niños a diario se presenta una propuesta de 

intervención enfocada a la educación emocional. 

En relación con el primer objetivo específico, con el que se persigue revisar el marco legal 

vigente sobre educación emocional en la etapa de Infantil y sobre las aulas hospitalarias, se 

ha podido constatar que las principales leyes y decretos de Educación, y en especial las de 

Educación Infantil, como son la Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación (LOE), 

junto con la Ley Orgánica de Mejora de la Calidad Educativa (LOMCE), no recogen 

específicamente la educación emocional como tal, pero se hace referencia a la competencia  
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emocional como un eje transversal que se debe trabajar en todas las áreas de la Educación. 

Por su parte, existen varios decretos que dan un tratamiento legislativo específico al 

alumnado con necesidades de atención hospitalaria. 

El segundo objetivo hace referencia a los aspectos teóricos sobre la inteligencia y la 

educación emocional. Existen diferentes enfoques en cuanto al concepto general de 

inteligencia y, a su vez, diversidad de opiniones. En general, este constructo se muestra como  

un elemento transversal y fundamental para la formación holística de los alumnos.  

En cuanto al tercer objetivo, se ha constatado la diversidad de teorías en cuanto al 

número de emociones básicas, que por lo general oscila entre dos y ocho, y sobre la definición 

de las mismas. Estas emociones puede ser controladas mediante técnicas de regulación 

emocional; una herramienta que en el ámbito que nos compete se presenta como 

indispensable. Las técnicas que puede servir a este fin son la musicoterapia y la biblioterapia.   

El cuarto objetivo, abordar el concepto y funcionamiento de las aulas hospitalarias, ha 

servido para demostrar que nos encontramos ante un campo relativamente nuevo. Las 

primeras aulas españolas se dieron a mediados del siglo XX y si bien no han dejado de 

evolucionar, tenemos un largo camino que recorrer para mejorar la vida en general de los 

alumnos que a ellas asisten. Las aulas hospitalarias requieren una actuación diferenciada y, 

para realizar cualquier intervención en ellas, se deben tener en cuenta todas las 

circunstancias que rodean al paciente, sobre todo las emocionales.  

Para terminar, el quinto objetivo específico ha consistido en diseñar una propuesta de 

intervención en el ámbito hospitalario. Mediante las actividades se ha podido realizar una 

aproximación teórico-práctica de la inteligencia emocional en niños de un aula hospitalaria y 

plantear actividades dinámicas y de fácil ejecución que ayuden, entre otras cosas, ha facilitar 

el afrontamiento del factor clave que se vive a diario en el contexto en el que nos hemos 

movido: el miedo.  

Mediante la consecución de los distintos objetivos específicos, y esperando se lleve a cabo 

la propuesta con los resultados esperados, cabría pensar que el objetivo general del trabajo ha 

sido satisfecho. 

 



 

41 
 

5. LIMITACIONES 

Esta propuesta se presenta como el primer esbozo de un proyecto que podría llegar a ser 

mucho más amplio para trabajar el ámbito socio-afectivo en los niños hospitalizados. Se trata 

de un mundo muy delicado que demanda mucha atención pero en el que, a su vez, la labor de 

cualquier docente resulta altamente gratificante para uno mismo.  

La propuesta está programada para poder desarrollarse en cualquier fecha, esto es, se 

presentan actividades para una semana de duración, pero no se determina en que época del 

año se tiene que llevar a cabo. Además, podrían también utilizarse las actividades por 

separado, son necesidad de una progresión cronológica. Aún así, la dedicación de tiempo 

personal para el docente que requieren algunas de las actividades podría considerarse como 

una de sus limitaciones.  

Tampoco se debe olvidar la diversidad del alumnado asistente al aula, niños de edades 

diferentes y que presentan patologías y situaciones personales variadas. Este punto sería otra 

de las limitaciones a tener en cuenta; el poder agrupar a alumnos con características 

similares para que el desarrollo de las actividades, y en consecuencia, su resultado resulte 

satisfactorio.  

La propuesta de intervención se limita a dos técnicas para la regular las emociones: la 

niblioterapia y la musicoterapia, pero el campo de trabajo podría ser mucho mayor, y utilizar 

además  juegos de mesa o interactivos dirigidos a la autorregulación y la exploración de las 

emociones. Las TICs podrían haber sido también un medio con muchas posibilidades para 

abordar las emociones. 

A pesar de que la propuesta se centra en la emoción primaria del miedo, el ámbito de las 

aulas hospitalarias abarca muchas más emociones muy importantes, como la tristeza, la 

ansiedad o el abandono que también podrían ser trabajadas detenidamente.  

 

6. PROSPECTIVA 

De cara al futuro, este TFG se podría completar con otras actividades en la misma línea, 

con la musicoterapia o la biblioterapia como base, o con otras estrategias para regular las 

emociones, como por ejemplo, la Risoterapia. Sería otras de las técnicas a las que se le podría 

sacar mucho jugo en un aula hospitalaria.  

Asimismo, si la valoración de las actividades resultase positiva tras su puesta en práctica, 

se podría continuar con una investigación más profunda sobre los tipos de emociones y sobre 
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la educación emocional en general, y poder diseñar así una guía con diferentes técnicas de 

regulación emocional. Además, siendo todavía más ambiciosos se podría publicar un libro de 

actividades para utilizar en las aulas hospitalarias. 

Otros conceptos como la autoestima y el autoconcepto podrían ser otras líneas 

interesantes de investigación. Proporcionar a los alumnos herramientas para que no se 

sientan inferiores o incluso indefenso respecto a sus compañeros del su centro habitual.  

Otra línea de investigación podría ser moldear las actividades de la propuesta de 

intervención para poder ser utilizadas en otros ámbitos de la educación: centros ordinarios 

de Educación Infantil, aulas educativas carcelarias o aulas circenses. En este sentido cabría la 

posibilidad de ampliar unos de los condicionantes de los destinatarios de la presente 

propuesta, los niños enfermos, por otros que se encuentran en centros de enseñanza atípicos. 

El tema de las cárceles sería un ámbito con muchas posibilidades de trabajo.  

En cualquier caso, el objetivo sería seguir complementando los conocimientos teóricos y 

enriqueciéndolos con otras perspectivas y teorías para extender la propuesta a otros tipos de 

destinatarios. Al fin y al cabo, con el fin de seguir aportando granitos de arena a la base de 

cualquier ser humano: el ámbito afectivo-emocional.  
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ANEXOS 

9.1. ANEXO 1. FOTOGRAFÍA DEL AULA 
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9.2. ANEXO 2. HORARIO DEL AULA 
 

Tabla 16. Horario del aula 

 

 

Fuente: extraído de Memoria del curso escolar Txagorritxu (2014). 
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9.3. ANEXO 4. CUENTO 1: OS PRESENTO A UN TAL… HOSPITAL 
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9.4. ANEXO 5. CUENTO 2: DOÑA PINCHA JERINGA 
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9.5. ANEXO 6. CUENTO 3: DON TENSIO METRO 
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9.6. ANEXO 7. CUENTO 4: DON MENDO MONENDO 
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9.7. ANEXO 8. CUENTO 5: DON DEPRE SOR 
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9.8. ANEXO 9. CUENTO 6: DON OTO SCOPIO 
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