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RESUMEN

Se presentan en este articulo los resultados de la primera fase de un programa
de investigacion acerca del tema de la Intervencion Psicoldgica en el Hospital Gene-
ral. Dicho programa, acogido a un convenio entre el Departamento de Psiquiatria,
Personalidad, Evaluacioén y Tratamientos Psicoldgicos de la Universidad de Sevilla
y el hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, se inicié en su totalidad en el
Hospital Infantil adscrito al citado complejo hospitalario.

El objetivo central del programa radica en determinar la validez e importancia
relativa de dos tipos de métodos de preparacion psicolégica para afrontar, en mejo-
res condiciones, el estrés al que se ven sometidos los nifios durante el periodo critico
de espera de una intervencion quinirgica.

SUMMARY

The results of the first phase of aresearch programme on Psychological interven-

tion at the General Hospital, are introditced in this article. This programme, develo-

- ped by the Departament of Psychiatry, Personality, Assessment and Treatment of The

University of Seville, in conjunction with the University Hospital “Virgen del Rocio”

(Children’s Hospital, Seville), began in March 1989, and will be carried out entirely
at the Paediatrics hospital belonginy to the aforementioned hospital.

The main objetive of this programme is to detennine the validity and relative im-

portance of two types of psychological preparation, aimed and facing, in better con-
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ditions, the stress that affects children in the critical period of awaiting surgical ope-
ration.

Introduccion

Se reconoce desde hace tiempo que la hospitalizacién representa un aconte-
cimiento relevante en la vida de un nifio por la elevada carga estresante y ansi6ge-
na que comporta, carga que, por otra parte, se incrementaen relacioén directamen-
te proporcional al tiempo que dura la hospitalizacién (véase Wolff, 1970).

En los Gltimos veinte anos, existe un creciente interés por desarrollar méto-
dos y técnicas de intervencion psicolégica con objeto de reducir el impacto psico-
légico negativo de la hospitalizacion. Sin embargo, aiin subsisten dudas acerca de
ctiales son las medidas més eficaces para facilitar la adaptacién del nifio a las si-
tuaciones y exigencias planteadas por el hecho de tener que ser hospitalizado (Ca-
taldo et al., 1979; Dahlquist el al., 1985; Eiser, 1982; Ferguson, 1979; Hovanitz et
al., 1984; Karoly et al., 1984; McGrath y Firestone, 1983).

En algunos palscs, partlcularmentc en Estados Unidos y Canad4, numerosos
hospitales pedlétncos cuentan ya con programas de preparacién a la hospltahza
cién y a las distintas intervenciones médicas que tendra que afrontar el pequeiio
paciente durante su estancia en el hospital. Sin embargo, y pese al interesante y
notable desarrollo de la investigacion en esta drea durante las dos Gltimas déca-
das (véase para revisioén Crocker, 1980 y Daniel et al., 1987, entre otros) todavia
queda mucho por hacer, sobre todo respecto a la validez de los métodos emplea-
dos, asi como en otros muchos aspectos del tema, como queda demostrado en la
mds reciente publicacién de la ACCH (Assocnatlon for the Care of Chlld:en s
Health, 1984).

Uno de los aspectos més relevantes que pueden desarrollarse es precisamen-
te, el de la posibilidad de facilitar al paciente un abanico de estrategias de afron-
tamiento ante una situacién caracteristica de estres (Lazarus, 1976). Ahora bien,
es evidente que la adopci6n de una estrategia especifica dependera no sélo de la
personalidad del nifio y de su desarrollo cognitivo, sino también de la calidad o
bondad de 1a preparacion de la que habré podido beneficiarse. Por otra parte, di-
cha preparacién puede ser, obviamente, de varios tipos, segin sea su correspon-
dencia con las diversas orientaciones de la practica clinica en psicologia infantil
(Thompson, 1985).

Dado que un grupo de investigadores del Departamento de Psiquiatria, Per-
sonalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicoldgicos de 1a Universidad de Sevilla,
mostraba desde hacia algiin tiempo interés por estudiar con profundidad este te-
ma, se propuso a la Comisién de Investigacion del Hospital Universitario Virgen
del Rocio de Sevilla, un programa de investigacién que pudiera acogerse -como
otros que ya estaban en marcha con anterioridad- al convenio de colaboracion
cientifica establecido por ambos organismos en 1987.
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En concreto, se plante6 un programa dirigido a evaluar la importancia rela-

tiva (validez) de dos tipos de estrategia, propias para la edad infantil, en materia

“de preparacion del paciente durante el periodo.critico de espera de una interven-

cién quirirgica. Los dos métodos de preparacion propuestos se basan en dos mo-

delos distintos: uno de ellos se centra en la diviigacioén de informacién y el otro en
la distraccion.

El programa 1 aprobado por las Comisiones de Investigacion de ambos Cen-
tros, comprende cuatro fases, correspondientes a cuatro situaciones observadas:
1) fase de control, 2) fase de preparacién mediante informacién, 3) fase de prepa-
racién mediante distraccién y 4) fase de preparacién aplicando simultaneamente
a los nifios ambos procedimientos, informacién + distraccién.

En este articulo se exponen los principales resultados de la primera fase, ob-
tenidos a través de la observaci6n de las estrategias de afrontamiento adoptadas
por un grupo de nifios en espera de una intervencién quirdrgica menor y sin el be-
neficio de un protocolo de preparacién particular. Esta situacién se ha definido
como situacion de control,

1. Métodos de preparacion y estrategias de adaptacion o afron-
tamiento al estres.

Conviene examinar, ante todo, los modelos teéricos que sustentan los méto-
dos de preparacion a la intervencién quirdrgica cuya validez se desea determinar.

Con respecto a la divuigacion de la informacion, se considera que el hecho de
poner al nifio en contacto con un estresor (tanto si es una jeringuilla, una méisca-
ra de anestesia, etc.) puede ser un método eficaz de inoculacién de estrés (Wolfer
y Visintainer, 1979). Con respecto al método de distraccién, se piensa, por el con-
trario, que el hecho de no poseer ningiin indicio sobre el estresor potencial, per-
mite al nifio relajarse antes de hacer frente a la intervenci6n quirtrgica (Daniel et
al, 1987). : :

Cada uno de estos modelos cuenta con unos adeptos y la literatura cientifica
abunda en los dos sentidos (v€ase para revisibn Thopmson, 1985). Ambos méto-
dos persiguen, en realidad, el mismo objetivo: ofrecer un apoyo concreto al nifio
hospitalizado y enfrentado a una experiencia estresante y, por tanto, ansiégena.
La cuestién es averiguar qué método es el més apropiado y en qué circunstancias.

Es de suponer que, segtin se haya administrado uno u otro método, las estra-
tegias de adaptaci6n o afrontamiento al estrés adoptadas por los nifios seran dife-
rentes. Pero équé tipo de estrategia adoptardn aquéllos que no han recibido nin-
- guna ayuda especifica? las estrategias de adaptaci6n o afrontamiento al estrés re-
presentan un conjunto de reacciones comportamentales que un individuo adopta
parahacer frente a una amenaza o peligro inminente o a méslargo plazo (Murphy
y Moriarty, 1976).

El comportamiento adoptado frente a un estresor determinado forma parte
de un proceso de resolucién de la dificultad percibida. La adaptacién lograda al |
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final de dicho proceso no constituye en si una victoria ni una sumisién al evento
estresante, sino mdas bien una tentativa de alcanzar un compromiso.

En este sentido, White (1974) identifica tres componentes indispensables del
proceso de adaptacion: 1) bisqueda de confort y seguridad, 2) biasqueda de infor-
macién y 3) biisqueda de autonomia. Estos componentes se encuentran vincula-
dos con una acci6n de tipo directo de cara a la adaptaci6n. Pero pueden existir
otros tipos de comportamientos, como la agresion, la apatia o la huida de la situa-
cién. Estos comportamientos dependen tanto de factores personales (procesos
atribucionales, locus de control, etc.) como de la naturaleza del estresor y de las
circunstancias del entorno (condiciones medioambientales).

Obviamente, los nifios, aunque dotados de menos recursos defensivos que el
adulto, elaboran, a su modo, estrategias de afrontamiento ante la intervencién qui-
riirgica, aunque cabe afirmar que la mayoria de las veces son muy poco eficaces.
Sin embargo, la percepcién que ¢l nifo adquiere sobre dicho acontecimiento pue-
de afectar no s6lo su adaptacién eventual a acontecimientos anilogos, sino tam-
biéninfluir notablemente sobre otros aspectos de sucomportamiento (Eiser, 1982).

Por ello, es importante que se ofrezcan al nifio las mejores condiciones hos-
pitalarias, con objeto de optimizar su capacidad de adaptacién y, en definitiva, de
ofrecerle una experiencia lo més positiva posible. :

2. Diseio general del programa. Marco experimental.

Con objeto de contrastar la validez de los métodos ya mencionados, se ha es-
tructurado el programa en cuatro fases, observando y/o aplicando los distintos mé-
todos a cuatro grupos de nifios hospitalizados. Esta cuddruple bateria de observa-
ciones constituye, pues, el marco cxperlmental de la investigacién, como puede
verse en el siguiente cuadro:

FASES DEL PROGRAMA

Situacion: Situacion: Situacién: Situacién:

control experimental A~ experimental B experimental C
(informacién) (distraccién) (inform. + distracc.)

Grupo control: Grupo A: Grupo B: Grupo C:

n1 sujetos n2 sujetos ' n3 sujetos n4 sujetos

La muestra comprende cuatro grupos equwalentes de 30 niftos cada uno, se-
léccionados segun los siguientes criterios:

a) edad minima de tres afios y mdxima de ocho

b) intervenci6én quirdrgica menor

c) primera hospitalizacion

d) desarrollo emocional, cognitivo y social normal

¢) no acompafados de padres o familiares

Laobservacion de las estrategias de adaptacion ala situacién (o afrontamien-
to) adoptadas en cada una de las cuatro situaciones dar4 lugar a otras tantas fases
del programa, cuyos contenidos pasamos a describir a continuaci6n.
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I Fase: Situacion de Control

Corresponde a la observacion del primer grupo en una situacién considera-
da como neutra. Dicha observacion se realiza con la ayuda de una escala elabora-
da por los autores (que se describe posteriormente) que permite su compilacién
y codificacién. Adem4s del comportamiento especifico de cada nifio, sc registran,
tanto el nivel de ansiedad observado durante la inyeccién de premedicacién, co-
mo el comportamiento del personal de enfermeria durante todo el proceso y, muy
especialmente, en los momentos més estresantes para el nifio,

La observacién de esta Situacién de Control esté centrada sobre el compor-
tamiento de los nifios durante el transcurso de cuatro secuencias en torno ala in-
tervencion quirdrgica:

a) espera en sala de despertar

b) inyeccion de premedicacion

¢) traslado a quir6fano

d) retorno a la sala de despentar iras la operacion

11 Fase: Situacion Experimental A (informacién).

Para llevar a cabo esta segunda fase, se administrara al scgundo gFupo un pro-
tocolo de preparacién a la intervencién quirdrgica. Dicho protocolo consistira en
latransmisién de un conjunto de informaciones sobre la mtcrvencn()n misma, a tra-
vés del material siguiente:

a) im4genes fotogréficas representando los momentos més i importantes dela
hospitalizacion, entre los cuales destacaran las secuencias relativas a la interven-
cién.

b) un/a muiieco/a especial que aune atractivo para los nifios asi como la pro-
piedad de aprender, de manera sencilla, la zona anatémica concreta de la opera-
ci6n y la finalidad de la misma (este proccdimiento ha sido ya utilizado con éxito
por algunos de los autores durantc el tratamiento quimioterapico de algunos ni-
fios cancerosos (véase Mesa et al., 1988).

¢) varios instrumentos ullllzados antes y durante la operacion Qermgunlla al-
godoén, miscaras antisépticas, méscara de anestesia,etc).

Este material se presentara con las debidas informaciones el mismo dia del
ingreso. El dia de la intervencion, el administrador del protocolo estard en todo
momento con el nifio para ofrecerle apoyo y toda la informacién complementaria
o aclaraciones que desce. cabria decir que todo el procedimiento trataria de con-
seguir la mejor desensibilizacion posible a los estimulos ansiégenos fuentes de te-
mor.

111 Fase: Sitvacion Experimental B (distraccion)

Durante este tercer momento, s¢ introduciri el componente distracciéon en el

.
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contexto experimental para el tercer grupo. Se trataria de acondicionar la sala de
- despertar de la planta de cirugia, con objeto de que resulte més funcional para el
personal y més agradable y distraida para los ninos. Para ello, se instalaran cier-
tos elementos de distraccion: acuarios, misica relajante, plantas, juegos diversos,
etc. - : : ‘

IV Fase: Situacién Experimental C (informacion + distraccion) -

El cuarto grupo de nifios se encontrara en una situacién experimental que su-
me las condiciones de las situaciones B y C, y ello siempre desde el momento de
su ingreso en planta. :

3. Material, Método y Objetivos dé la I'Fase

Como ya se dijo, €l objetivo de csta primera fase era la recogida de informa-
ci6n acerca de las estrategias de adaptacion de un grupo de nifios sometidos por
primera vez a una intervencion quiriirgica menor, segin las condiciones descritas
para la Situacién de Control (véase apartado 2).

- Los datos fueron recogidos durante los meses de Abril y Mayo de 1989 en la
planta de Cirugia del Hospital Infantil Virgcn del Rocio de Sevilla.:

La muestra comprende un total de 30 ninos de ambos sexos (21 varones y.9
hembras) entre los 3 y 8 afos de edad.

- Por lo que se refiere a las caracteristicas de la sntuacnén se describen a con-
tmuac16n tanto el marco fisico como cl desarrollo funcional del entorno de la in-
tervencién.

3. 1. Marco fisico y fﬁncional.

La sala de despertar, que constituye el marco fisico de la observacion, se en-
cuentra en la 2? planta del hospital Infantil. Se trata de un espacio de 5x8 m 2 ac-
cesible por una {nica puerta situada en el lado estrecho, dando al pasillo de la
planta. La ventana, muy espaciosa, estd situada en el lado opuesto y-orientada ha-
cia el sur. Si un nifio se sube a una camilla, puede ver la entrada al hospital y algu-
nos edificios cercanos. Los materiales son los tipicos ¢ esta clase de establecimien-
tos. El mobiliario se reduce a tres sillones, una silla, una mesa y una camilla, todo
ello de estilo institucional. Un armario y un velador con instrumental médico jun-
to con el material de limpieza completan el marco fisico.

Los nifos que fueron hospitalizados el dia anterior, son transportados a me-
nudo en sus camas al local hacia las 8 u 8.30 de la mafiana y esperan su turno pa-
ra ser operados. La inyeccion de premedicacion tiene lugar antes del traslado al
quiréfano ( a veces en el propio pasillo de la planta si hay muchos nifios en la sa-
la) con el nifio acostado en la cama. Una vez finalizada la operacion, se le trasla-
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da de nuevo a la sala de despertar donde se encuentran los otros nifos que, o bien
esperan su turno, 0 acaban de ser trasladados a la sala desde su habitacion.

Finalmente, el regreso a la habitacion tiene lugar aproximadamente una ho-
ra y media més tarde, una vez se han normalizado los signos vitales. Alli, el nifio
encuentra de nuevo a sus familiares. Durante todo el proceso, hay entrada y sali-
da de personal de enfermeria, aunque, habitualmente, hay siempre una o dos en-
fermeras/os presentes en la sala.

3. 2. Variables Funcionales

Durante esta primera fase se han observado cinco variables relativas al fun-
cionamiento del proceso:

1) tipo de asistencia del personal

2) duraci6n de la espera

3) tamaiio del grupo durante la espera

4) rango del niio en ¢l grupo

5) presencia de adultos diferentes del personal

Los descriptores y escalas utilizados para medir dichas variables han sxdo los
siguientes:

A. Asistencia: intensidad del acompanamientoy de la ayuda psicologica ofre-
cida al paciente durante la espera y la inyecci6n.

Escala : 1. asistencia constante

2. asistencia frecuente

3. asistencia intermitente

4. asistencia poco frecuente
5

asistencia nula

B. Duraci6n: tiempo de espera en la safa de despertar hasta el momento de
la inyeccién,
Escala: 1. 30 minutos 0 menos
2. entre 30 y 60 minutos
3. entre 60 y 90 minutos
4. entre 90 y 120 minutos
5. més de 120 minutos

C. Grupo: tamaio inicial del grupo durante la espera.

Escala: enos de 4

1.m
2.4
35
4. 6
5

: mis de 6.
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D. Rango: orden de recepcion de la inyeccién y de la salida de la sala de des-
pertar hacia el quiréfano. .

Escala: 1. 1%
2.2°
3. 3°a antepeniltimo
4. peniltimo
5. altimo

E. Adultos: presencia del acompanante de un nifio (diferente del personal).

Escala: 1. ausencia
2. presencia

3. 3. Comportamientos Observados

Los comportamientos observados sc refieren a la/s conductas generales du-
rante la espera y a las actitudes o reacciones en ciertos momentos del proceso:

1. conducta durante la espera '

" 2. utilizaci6n del espacio y de los recursos fisicos

3. grado de ansiedad durante la inyecci6n

4. grado de cooperacion durante el traslado al quiréfano

5. grado de agitaci6n al retorno a la sala de despertar.

Los descriptores y escalas utilizados para medir dlChOS comportamientos han
sido los siguientes:

A. Conducta durante la espera: se identifican, como méximo, tres tipos de
conducta por orden de importancia para cada sujeto (12,243 ’).‘

Escala: 1. autonomia/motivaci6n para cooperar de forma activa
2. bisqueda de informacién/motivacién para poseer la informacién
sobre la operacién
3. biisqueda de confort y de seguridad/intento para reunirse. con sus
familiares '
4. actitud atenta/orientacion hacia su entorno
5. evitacién/rechazo de contactos mediante una actitud defensiva
6. agresion/rechazo mediante una actitud ofensiva
7. inaccién o apatia/ausencia de relacion con su entorno.

B. Utilizacion del espacio y de los recursos [isicos durante la espera en la sa-
la de despertar.

Escala: 1. actividades alrededor de 1a mesita
2. silla o sillones (el nifio esta sentado, pasivo, se contenta con ob-
servar)
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3. camilla (el nifio observa el exterior desde la camilla situada contra
la ventana)

4. puerta (controla las entradas y salidas del local)

5. cama (el nifio permanece sentado o acostado en su cama, espe-
rando el traslado)

C. Grado de ansiedad del nifio en el momento de recibir la inyeccidn.

Escala: 1. sin ansiedad manifiesta/el nifio aparece tranquilo
2. poca ansiedad manifiesta/se aprecian leves signos de tensién
3. ansiedad moderada/presencia de algunos llantos con inicio de res-
puesta de protesta verbal y/o gestual
4. ansiedad muy manifiesta/presencia de llanto intenso y gritos, con
protesta verbal y/o gestual
5. ansiedad extrema/marcada agitacion, llanto intenso y continuo con
fuerte protesta verbal y/o gestual.

D. Grado de cooperacién expresado por el nifio antes de entrar en el quir6-
fano.

Escala: 1. cooperacion activa/autonomia
2. conducta pasiva/inicio de resistencia
3. resistencia manifiesta
4. resistencia extrema/es necesario restringir con vigor al nifo

E. Retorno a la sala de despertar: grado de agitacion expresado ( gritos, llan-
tos, lamentos, movimientos fisicos, etc.)

Escala: 1. calma :
2. inquietud/se observan algunos llantos pero no hay agitacion
3. agitacion moderada/ llantos y lamentos con movimientos fi-
sicos ‘
4. agitacion extrema/llanto intenso, gritos de protesta, signos de des-
orientacién y gran actividad fisica.

3. 4. Procedimiento Observacional

Debe senalarse que en la observacién de todo el proceso han participado
siempre dos investigadores, con objeto de asegurar los resultados del registro. El
grado de concordancia o fiabilidad interjueces ha sido del 8¢ %. Ademas, el per-
sonal de enfermeria ha colaborado en la evaluacion del grado de ansiedad de los
nifios en el momento de la inyeccion, asi como del grado de agitacion de los mis-
mos al regresar a la sala de despertar tras la intervencion.

.
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4. Resultados
4. 1. Variables Funcionales

Las medias de rango obtenidas en la observacién de las variables funcionales
quedan reflejadas en el cuadro 1:

Cuadroc 1. Variables Funcipnales. Medias de Rango.

eDaD viro DE TIEM,PO RANGO TAMARC
SUJTETO vamonN HEMBRA ABIBTENCIA Eerwmaa RSO aRuUeEo ADULLTOS®
tCUOTA> N (CWOTA> (CLIOTA)> (CUOTA) {tCWUOTA)
1 = - = 2 s =
=2 k4 = - = - =2
E 3 = 1 = = = 3
- =S - = - - 1
- - - = - = 1
- - - k3 - = =
k4 = - - =2 1 -3
L ] = = = = = >
<> = 1 = = - =2
10 - = - - g 1
11 - - - - = 1
1z - = = = E] 1
13 - = (-3 = - 3
14 3 = k- 2 1 kY
s = = EY = =2 1
1e P = = 2 s 1
T4 = = - = s 1
1= - - E - = Y
19 = - = - - 1
20 - - - - s Py
=1 - - - - - 1
22 - - - EY - 1
23 - - [ EY ] F
a4 -] - = 3 = =2
2 - - - 1 3 =a
2 = = = 1 s 1
27 - = = FY = FY
28 3 = - 3 3 2
29 - E E 3 = By
so s = - 1 = 1
DESVIACION TIPFPICAH 1.01& o.8%a 1.17& 1.172 C.8471

VARIANIA 1.007 1.931 1.032 ©. 800 1.302 1.373 o. 222
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Como puede verse, los datos del Cuadro 1 han quedado distribuidos del si-
guiente modo:

A. Edad del nifio (66 % varones, 33 % hembras): 4 afios y medio
B. Variables funcionales:

B.1 asistencia del personal............cccccocreeecenen 3 (intermitente)
B.2 tiempo de eSPera......ccccecriveuriviuerreiensnennes 4 (90 a 120 minutos)
B.3 tamafio del grupo ........occvcereeccencccrnencenenns 3/4 (més de 3 nifios)
B.4 rango del grupo ...oe.eoveecirnerecsinesnieieenans 293¢ 649

B.5 presencia de adultosenlasala................ 0.33 de los casos

4. 2. Variables Comportamentales

Se han documentado las estrategias de adaptacion o afrontamiento més
frecuentes en cada nifio (véase grafica 1). En los 2/3 de la muestra, la conducta
méas observada ha sido la biisqueda del confort y de seguridad. Esta conducta se
expresa, bien por tentativas de distraerse mediante el juego u otra actividad re-
creativa (dibujar, leer un comic, etc) bien por la demanda de volver a ver a sus pa-
dres.

Esta diferencia en la expresion verbal de la conducta denota el nivel de capa-
cidad que tiene el nifio para buscar o no la seguridad emocional que se pierde
cuando se presenta una situacion nueva o ansidgena. Asi, ciertos nifos se mues-
tran capaces de llevar a cabo una actividad durante la espera de la intervencion
(modo activo), mientras que otros se limitan a esperar m4s o menos impaciente-
mente el reencuentro con los padres.

A menudo, estas dos tendencias se manifiestan alternativamente en el mismo
nifio, aunque también, a menudo, una de ellas aparezca de manera més prepon-
derante. Esto parece confirmar la teoria de White (1974) sobre ¢l coping style (es-
tilo de afrontamiento al estres), ya que cada individuo recurre a su propio bagaje
de experiencias para enfrentarse con un estresor determinado. Segiin White (1974),
ciertas personas manifiestan mas habilidad que otras para superar una situacién
ansiégena. Lo mismo sucede con los nifos, aunque ¢llos no posean, obviamente,
los recursos internos y externos de que dispone un adulto.

Ademas del confort y la seguridad, también se han observado, aunque en me-
nor proporcién, otras conductas: conducta de atencién (2/30), de evitacion (4/30),
de agresi6n (1/30), de apatia (2/30).

Los comportamientos de cooperacion, como busqueda de informacién y au-
" tonomia, se han puesto muy raramente de manifiesto y, en todo caso, casi nunca
como tendencia principal.

Parece ser que en la situacion de control descrita y bajo el efecto de las va-
riables funcionales mencionadas, el nifio estd demasiado invadido por la ansiedad
como para defenderse del estrés s6lo con sus propios recursos y sin recibir, al me-
nos, instancias positivas del medio ambiente funcional.
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Grifica 1. Variables comportamentales: Estrategias adaptativas.
Histograma de frecuencias.
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En el Cuadro 2 se documentan las estrategias adaptativas manifestadas du-
rante la espera preoperatoria, en el momento de la inyeccion, durante el traslado
al quirdfano y al retorno a la sala de despertar La utilizacién del espacio se pre-
senta como conducta adicional.

-Cuadro 2. Vanables Com ortamentales Estrategias adaptativas.
edias de rango.
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Como puede verse, con relacién a los comportamientos mencionados se ob-
tienen las medias de rango siguientes:

A, Utilizaci6n del espacno ‘ ...2.76

(Cuota 3: camilla/el nifio obscrva el cxlcrlor)

B Grado de ansiedad durante la inyeccion .........ovverevnne 3.46
(entre ansiedad moderada e intensa)

C. Grado de cooperacién en el traslado al quirdéfano............. 3.46
(entre conducta pasiva y resistencia)

D Grado de agitaci6n al retorno del quirdfano ...........ccceeeceee 2.60

(entre inquietud y agitacién moderada) -

En gcneral cabe decir que hay cuatro factores que dificultan la situacién dc
espera a la intervencién de espera a la intervencién quiriirgica:

1. El nifio se encuentra sibitamente solo en una situacién extremadamente
inhabitual y ansi6gena. En la mayoria de los casos, el nifio no sabc siquiera por qué
estienel hospxtal

2. El nifio estd obligado a vivir el periodo de espera en un entorno extraiio,
incluso amenazador, en el cual los recursos [isicos presentes no le procuran ali-
ciente alguno

3. El nifio se ve confrontado con la realidad del traslado de sus compaieros
al quir6fano. En el momento de dicho traslado, el nino se entera de que les dan un
pinchazo. Lo m4s frecuente es que los adultos presentes oculten la informacién,
adoptando la conocida estrategia de desdramatizar la situacion. En realidad, se-
gin nuestra experiencia, dicha actitud no logra disminuir en absoluto la ansiedad
de los pequenos.

4. El nifio también se ve confrontado con la realidad del retorno de sus com-
paiieros del quir6fano. Asiste asi a las manifestaciones caracteristicas del desper-
tar de la anestesia (llantos, lamentos, gritos incluso desorientacién cuando no fran-
ca agitacién). Todos estos acontecimientos reavivan los temores del nifio acerca
del dolor y de la mutilacién {isica, temores muy tipicos, como es sabido, entre los
Sy 12 aios (Scott y Parker, 1979).

Sefialaremos también que las medias de rango obtenidas por las hembras (un
total de 9 sobre el total de la muestra), son inferiores a las de los varones (excep-
to en el grado de ansiedad durante la inyeccién). Dichas medias de rango para el
comportamiento de las hembras son las siguientes:

A Estrategias de adaptacion (12 conducta) ..........coc.eeeveerrenns 28
(basqueda de conlort y seguridad)

B. Utilizaci6n del espacio..........eveererecennennnsd SOOI 22
(estan pasivas, sentadas observando)

C. Grado de ansiedad durante la inyeccion ........cc.ccoeeveceenrunnn. 36

(entre ansiedad moderada e intensa)
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D. Grado de cooperacion durante al traslado al qmrofano ..... 29
(conducta pasnva)
E. Grado de agitaci6n al retorno del quiréfano........................ 23

(leve inquietud)

Ser4 interesante comprobar si durante las etapas siguientes de la investiga-
ci6n, se mantienen estas tendencias. De ser asi, cabria pensar que la variable sexo
pudiera explicar la varianza de los estilos de adaptacidn o afrontamiento.

Por ahora, la variable que parece méas consistente y determinante sobre el
comportamiento adaptativo es la asistencia. En el Cuadro 3 se muestran las me-
dias de rango segln los comportamientos manifestados en relacién al tipo de asis-
tencia ofrecido por los adultos, ya sea de cuota 1 (asistencia constante), de cuota
2 (asistencia frecuente), o del conjunto del resto de las demads cuotas (3 a 5: asis-
tencia intermitente como méximo). Estas altimas conciernen a un grupo de 19 su-
jetos.

En la mayoria de los nifios que se han beneficiado de una asistencia constan-
te o frecuente (n = 11), la conducta preponderante manifestada en la espera preo-
peratoria ha sido la biisqueda de confort y seguridad. En las otras secuencias, s¢
observa, en el promedio de los mismos sujetos,una ansiedad moderada (cuota 3)
durante la inyecci6n y una cierta cooperacion (cuota 3: pasmdad sin resistencia)
durante el traslado al quir6fano.

En los sujetos asistidos de manera constante o frecuente, se observa también
una utilizaci6n del espacio relativamente variada (cuota 1-2 en-6/11 de los casos).
Unicamente el grado de agitacién al retorno del quir6fano parece un poco mas
elevado, pero la diferencia con el resto de la muestra no es significativa (x= 2.63
contrax= 2.57).

En restimen, loa alta frecuencia de la asistencia parece ejercer una influen-
cia favorable sobre el proceso de adaptacién de los pacientes ante la experiencia
operatoria, dado que se observa una actitud general menos ansiosa en aquellos ni-
fios que se han beneficiado de dicha prictica cuando los comparamos con los me-
nos beneficiados.

Por tltimo, en el Cuadro 4 se presenta el indice de correlacion entre los ras-
gos de las variables funcionales y comportamentales. Las escalas siguientes han si-
do trasformadas para evitar el scsgo de las diferencias:

- 12 conducta: 1 (5/7) wooeeevererreemmrenerrernsssennnns 7(5/7)
-Presencia de adultos: 1, 25-3.75 ¢n lugar de 1-2
-Retorno a sala de despertar: 1 (5/4) .......... 4(5/7)

En todas las correlaciones, el coeficiente de Spearman es positivo y altamen-
te significativo, lo cual traduce’ el caricter consistente y homogéneo tanto de las
condiciones de la situacién de control como del comportamiento del grupo obser-
vado.
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Cuadro 3. Comparacién de Medias de Rango segiin los comportamientos
manifestados en relacion al tipo de asistencia ofrecido
por el personal sanitario.
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Cuadro 4. Coeficiente de Correlacion de Spearman cntre Variables
Funcionales y Variables Comportamentales.
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Conclusiones

Como conclusién general al término de la primera fase del programa, cabe
decir que, sin protocolo de preparacion para afrontar una intervencién quirdrgi-
cay dadas las caracteristicas fisicas del entorno, las variables funcionales influyen
de modo notable sobre los nifios inhibiendo el desarrollo de conductas de bisque-
da de informaci6n y de autonomia.

Las conductas observadas se refieren, basicamente, a la biasqueda de confort
y seguridad, lo cual traduce la dificultad que encuentra el nifio para jugar un pa-
pel més activo en un momento particularmente ansiGgeno. Es evidente que el he-
cho de encontrarse frente a una experiencia a la vez nueva y estresante, desprovis-
to ademas del soporte parental, le plantea un desfio desproporcionado.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, cabria esperar que el entorno hos-
pitalario le ofreciera los recursos necesarios para afrontar en mejores condiciones
dicha situacién. Sin embargo, en el contexto de la Situacién de Control, hemos po-
dido comprobar la insuficiencia (que podria calificarse de penuria) de tales recur-
sos. Incluso factores tales como la prolongacién de la espera al traslado al quir6-
fano, o la intermitencia de la asistencia por parte del personal, aftaden obstaculos
que se oponen a todo intento de vivir mas positivamente la experiencia preopera-
toria, ... si es que existe tal deseo en algiin nifio que va a ser operado.

Por lo que se refiere precisamente a la asistencta ofrecida por el personal sa-
nitario, debe sefialarse que la funcién de acompafiamiento y apoyo resulta espe-
cialmente ardua sin un minimo de recursos medioambientales (Cullen, 1983).

El personal no dispone mas que de un tnico local -a la vez sala de esperay
sala de despertar-. Al no disponer de una diversisdad de elementos, que corres-
ponden a las diversas funciones, los cuidadores deben reemplazar la inadecuacién
de los medios con una sobrecarga laboral; y esto, a su vez, se traduce en conse-
cuencias negativas tanto a nivel fisico (cansancio, agotamiento) como a nivel psi-
coldgico (negaci6n de las emociones; apatia, reduccién del nivel de aceptacion de
la conducta infantil, agresividad, irritabilidad, etc)., lo cual conduce, inevitable-
mente, al Gltimo eslab6n de la cadena: un peor rendimiento laboral y no encontrar
demasiado sentido a su actividad (algo de lo que son mis o menos conscientes).

Ademis, como el local no posee ningiin mobiliario adapatado a las necesida-
des de actividad, relajacion e intimidad de los pacientes, el personal se ve obliga-
do continuamente a frontar la situacion con sus propios recursos internos. Natu-
ralmente, esto aumenta ¢l sentimiento de sobrecarga.

Todas estas consideraciones, extraidas de los datos proporcionados por la Si-
tuacion de Control, acentilan la conveniencia de introducir nuevos recursos psi-
ciol6gicos y ambientales (fisicos) como son los que han propuesto para las siguien-
tes fases del programa. Las intervenciones que se intentaran deben orientarse, en
consecuencia, a dotar tanto al paciente y su familia, como al personal sanitario, de
medios adecuados para afrontar m4s satisfactoriamente la hospitalizacién de los
niinos.
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Una vez terminada la observacion de las tres fases restantes, y tras haber pues-
to en practica los métodos de prepsracion psicoldgica a la intervencién quirtrgi-
ca, el necesario anilisis estadistico permitira pronunciarse sobre la conveniencia
de recurriri a uno 0 a ambos métodos combinados (informaci6n/distraccién) en el
trascurso de las secuencias de una intervencion quirirgica y, por extension, en el
conjunto de la actividad hospitalaria infantil,
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