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ALGUNOS DATOS INTRODUCTORIOS

El nimero de pacientes infantiles que hoy se remiten a los hospitales para :.
ingreso ha aumentado considerablemente durante estos Gltimos afios. También se /..
incrementado el nimero de pacientes infantiles ambulatorios, que son enviados
hospital en una fase inicial de su enfermedad, como consecuencia de las especificus -
sofisticadas exploraciones diagnésticas a las que deben someterse. Gracias a estos pi:
cedimientos el diagnéstico puede establecerse precozmente, instaurdndose el oportur.
tratamiento. En la tabla 6.1. se ofrecen los datos anuales disponibles sobre la hospi:.-
lizacién infantil en Espaifia.

Como puede observarse; los ingresos y reingresos son muy numerosos, especic’
mente durante el primer afio de la vida. Luego, a medida que ascendemos en edi.
disminuyen las hospitalizaciones y aumentan las altas definitivas. En cualquier caso, .
estancia media de muchos de estos nifios hospitalizados suele ser muy corta, ordir.
riamente de una semana en aquellos que son dados definitivamente de alta.

El diagnéstico y tratamiento precoces —principales indicaciones de hospitaliz:
cién en la infancia— han logrado, desde luego, disminuir la duracién de la hospiti: -
zacion infantil, pero un poco a costa de aumentar el niimero de nifios que so -
hospitalizados.

Diariamente, en los paises europeos, por cada millén de nifios, 210 son ingresac-

TABLA 6.1. Datos anuales sobre la hospitalizacion infantil en Espaiia. Se incluyen todos
los centros puiblicos y privados del territorio nacional. Encuesta de Morbilidad Hospitalari.
1986, INE, Madrid, 1988

Estancia media de los

Ingresos y Altas enfermos dados de alta
Edad reingresos definitivas (en dias)
Menores de 1 afio 1123536 122 236 9
De 1 a 4 afios 787 709 148 356 S

De 5 a 14 aiios 1728 355 265 208 7
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en los hospitales, 500 son visitados en las consultas ambulatorias hospitalarias, 8 800
son visitados por sus pediatras y 4 mueren.

Segin los datos disponibles, es durante el primer afio de la vida cuando se produce
el mayor nimero de ingresos hospitalarios pedidtricos, decreciendo éste progresiva-
mente, a medida que el nifio va teniendo més edad. De nuevo, conforme nos vamos
aproximando a la adolescencia, la tasa de ingresos vuelve a aumentar. A lo que
parece, hay determinados periodos en la vida del nifio en que ciertos grupos de enfer-
medades tienden a aparecer con una mayor frecuencia.

Sintetizamos a continuacién la incidencia, por edades, de algunas de las enferme-
dades infantiles, cuya presentacién es més frecuente en esos periodos de la vida.

De 1 a 6 meses: En este periodo las defensas naturales del lactante frente a las
enfermedades infecciosas son muy escasas, por lo que es relativamente frecuente la
presentacién de procesos infecciosos, especialmente en los aparatos digestivo y
respiratorio.

- De 6 meses a 1 afio: En este periodo todavia las enfermedades infecciosas tienen
una gran importancia, por su relativa frecuencia. También durante esta etapa, como
resultado del répido crecimiento que el nifio experimenta, pueden aparecer con cierta
frecuencia déficits nutritivos (raquitismo, anemia ferropénica, etc.), que es preciso tra-
tar precozmente. Por otra parte, el desarrollo cerebral del nifio en este periodo le hace
especialmente vulnerable al padecimiento de convulsiones —de muy distinta natura-
leza, etiologia y significacién—, forma en que el sistema nervioso responde a una
amplia variedad de estimulos.

Primera infancia (I a 5 afios): Durante esta etapa son frecuentes las infecciones,
especialmente las producidas por contacto, debido a que el nifio desarrolla una mayor
movilidad social y, en consecuencia, entra en contacto con otros muchos nifios de su
misma o parecida edad. El aumento de movilidad junto a su natural curiosidad y a su
escasa reflexibilidad y experiencia, hacen que se incremente mucho el riesgo de pade-
" cer accidentes. Por dltimo, durante esta etapa, es muy usual que comiencen a mani-
festarse lo que se ha dado en llamar «trastornos de conducta», una entidad de estirpe
psicopatol6gica mal definida que, a fuerza de significar tantas cosas en el pasado, en la
actualidad casi nada significa (Polaino-Lorente, 1988b).

Segunda infancia (5 a 15 afios): Durante esta etapa el contexto escolar resulta
prioritario y fundamental sobre cualquier otro. Nada de particular tiene entonces que,
en estas circunstancias, predominen los problemas de aprendizaje, las disfunciones
cognitivas, las pequefias minusvalias y déficits comportamentales, etc., problemas que
de una u otra forma pueden estar en relacién con el nivel de inteligencia del nifio. El
‘ambiente escolar puede contribuir a magnificar también otros procesos infecciosos
—incluso a ocasionar verdaderas epidemias— de muy variada naturaleza. Entre las
enfermedades infecciosas mé4s comunes durante esta etapa se encuentran las siguientes:
¢l sarampi6n, la tosferina, la escarlatina, la disenteria, la meningitis y la hepatitis
virica,

" Las enfermedades crénicas en la infancia, en funcién de cudles sean las causas
etiologicas que las determinen, se distribuyen como sigue: genéticas (55% de los
casos); enfermedades adquiridas (20%); alteraciones perinatales (15%); y anomalias
cromosémicas (10%).

Légicamente, hay una amplia variacién en el grado de incapacidad que cada uno
de los anteriores trastornos puede producir. Naturalmente, las enfermedades infantiles



128 MODIFICACION DE CONDUCTA Y SALUD

casi siempre suelen tener importantes consecuencias. Muchas de ellas plantean impor-

tantes problemas de tipo asistencial, educativo, social y econémico, a pesar de los
impresionantes avances realizados en el control y prevencién de muchas de estas
enfermedades infantiles, muchos nifios se ven todavia gravemente afectados por el
padecimiento a las consecuencias producidas por muchas de estas enfermedades y
otros problemas de salud.

Es cierto que las incapacidades debidas a las enfermedades crénicas estdn dismi-
nuyendo, pero no es menos real que gracias a los actuales avances médicos la supervi-
vencia de muchos nifios —que pocos afios atrds habrian muerto—, mantiene de forma
relativamente estable la proporcion de nifios incapacitados, a causa de estas enferme-
dades croénicas.

Por todo ello, la hospitalizacién desempeiia y continuari desempefiando un impor-
tante papel en el mantenimiento de la salud de los nifios enfermos, sean crénicos o
agudos.

No obstante, es probable que en el futuro se modifiquen las funciones del hospital
y las clinicas infantiles, transformandose éstas en contextos altamente especializados y
en gran parte reservado su uso al servicio del diagnéstico y tratamiento precoces, 0
para elucidar las nuevas dificultades que a veces sobrevienen durante la evolucién
posthospitalaria en el seguimiento de los pacientes.

De hecho, frente a los 80 dias que era la duraciéon media de la estancia del
paciente infantil en el hospital en 1950, se pasé a 40 dias en 1960, a 20 dias en 1970
y a sb6lo 10 dias en 1980. Esto significa, entre otras cosas, que se ha pasado de la
hospitalizacion prolongada a la breve, con todo lo que ello supone de puesta en mar-
cha de nuevos procedimientos de asistencia, diagnéstico e intervencién. Pero al mismo
tiempo, el nimero de nifios sometidos a las circunstancias de la hospitalizacién es
cada vez mayor. ,

En la tabla 6.2. se ofrece el porcentaje de ingresos en los hospitales y la duracién
media de la hospitalizacién infantil (en dias), en funcién del diagnéstico (con exclu-
sién de las enfermedades psiquidtricas), de la edad (desde el nacimiento a los 14 afios)
y de los paises europeos, a los que corresponden estos datos.

TABLA 6.2. Ingresos hospitalarios (porcentajes) y hospitalizacién media (dias) en los paises
europeos, en funcién del diagnéstico (excluyendo la deficiencia mental y los hospitales psi-
quiétricos) y la edad (de 0 a 14 afios). Fuente: Fortar y Arneil (1986); modificacién de los

autores
% de ingresos  Hospitalizacion
Diagnostico hospitalarios media (dias)
Problemas neonatales precoces (incluyendo asfixia, inma-

durez y traumatismo obstétrico) 9.1 94
Hipertrofia de amigdalas 8.4 34
Traumatismo craneal 6.7 2.6
Infecci6n respiratoria 6.4 4.9
Dolor abdominal 3.1 3.0
Otras lesiones 3.1 4.3
Fracturas, luxaciones y esguinces 3.1 8.6
Apendicitis 3.0 6.6

Intoxicaciones ' 3.0 1.6

RE———
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TABLA 6.2. (Continuacion)

100,0

% de ingresos  Hospitalizacion
Diagndstico hospitalarios media (dias)

Otitis media 2.6 34
Otras anomalias congénitas 24 8.0
Estrabismo 24 2.7
Infeccién alimentaria 2.1 6.4
Asma 2.0 6.6
Hernia 1.9 34
Otras alteraciones de la nariz, garganta y oido 1.9 3.2
Prepucio redundante y fimosis 1.8 2.0
Otras alteraciones digestivas 1.7 5.5
Otras enfermedades infecciosas y parasitarias 1.7 7.3
Otras alteraciones respiratorias. 1.6 4.8
.Otras alteraciones endocrinas, ntitricionales y metabdlicas 1.6 9.4
Enfermedades de la piel y del tejido subcutineo 1.6 6.7
Enfermedades del tejido conjuntivo y del sistema musculo-

esquelético 1.4 14.4
Criptorquidia ‘ 1.4 42
Enfermedades de los dientes y de las estructuras de sostén 1.4 2.0
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyé-

ticos 1.3 5.7
Medidas preventivas, sin enfermedad 0.9 5.5
Epilepsia 0.9 5.9
Anomalias congénitas del corazén y del sistema cardiocir-

culatorio 0.9 9.5
Enfermedad renal 0.8 7.7
Otras enfermedades de los genitales masculinos 0.8 33
Otras alteraciones del SNC 0.8 14.7
Quemaduras 0.7 124
Diabetes mellitus 0.7 11.7
Neoplasias benignas 0.6 51
Alteraciones congénitas del tracto digestivo 0.6 10.4
Otras enfermedades de los ojos 0.6 5.0
Alteracién mental 0.6 9.2
Espina bifida e hidrocefalia congénita 0.6 20.0
Luxacién congénita de la cadera 0.4 12.8
Complicaciones de los cuidados médicos 0.4 53
Pie zambo 0.4 5.5
Neoplasias del sistema linfitico y hematopoyético 0.3 6.9
Otras neoplasias malignas 0.3 11.7
Labio leporino y fisura palatina 0.3 9.7
Alteraciones de las mamas y de los 6rganos genitales feme-

ninos 0.2 3.9
Osteomielitis y periostitis 0.1 17.0
Enfermedad cardiovascular no congénita ni reumdtica e hi-

pertensién 0.1 9.0
Enfermedades del sistema circulatorio periférico 0.1 7.5
Alteraciones de la gestacidn, el parto y el puerperio 0.1 2.8
Tuberculosis 0.1 29.4
Fiebre reumdtica y cardiopatia reumdtica 0.1 10.2
Otros. sintomas y alteraciones mal definidas 10.9 47
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Hemos visto hasta aqui el estado de la cuestion de la hospitalizaciéon infantil, tal y
como se plantea hoy en Europa. Pero poco puede afirmarse mds alld de los datos
descriptivos que acabamos de ofrecer. . 2

De aqui que la asistencia al nifio enfermo hospitalizado sea uno de los 4mbitos
que hoy requieren un renovado esfuerzo investigador, especialmente en lo que se
refiere a la esencial interrelacién y cooperacién que debiera haber entre los diferentes
profesionales que se concitan en esos servicios (médicos, enfermeras, auxiliares de
clinica, psicologos, pedagogos, personal de administracién, etc.).

En las lineas que siguen trataremos de pasar revista a algunas de las caracteristicas
y peculiaridades —tanto psicologicas, como psicopatoldgicas—, que como efectos de
la hospitalizacién se generan en el nifio, o que tal vez derivindose del mismo contexto
hospitalario acaban por incidir en €l

FACTORES CAUSALES Y CARACTER{STICAS PSICOPATOLOGICAS
ATRIBUIBLES A LA HOSPITALIZACION '

Tal y como hemos visto lineas atrés, la hospitalizacién supone casi siempre un
importante paso en lo que respecta a la salud de la persona, a pesar de que con
frecuencia se le asocien también, como es 16gico, consecuencias adversas —estrés,
problemas de adaptacién, etc.— que, obviamente, toda hospitalizacién siempre
comporta. .

Veamos algunos de estos riesgos atribuidos a la hospitalizacién. En principio, hay
que sefialar que muchos de ellos son de tipo social y psicol6gico y que todos adquie-
ren una gran relevancia y significacién cuando se trata de la hospitalizacién infantil.

La mayoria de las investigaciones en este 4mbito muestran que las alteraciones
emocionales y conductuales son muy frecuentes entre los nifios hospitalizados (Mela-
med y Siegel, 1975; Peterson y Brounlee-Duffeck, 1984; Costello, Edelbrock y Coste-
llo, 1985; Viney, 1986; Reif, 1987; Stabler, 1988).

Estas alteraciones psicolédgicas producidas o desencadenadas por efecto de la hos-
pitalizacion recibieron cierta atencién desde antiguo, pero jamds con la necesaria pre-
cisién y control de las variables que en ellas intervienen y que tal vez podrian tener el
insuficiente alcance explicativo como para inspirar otras tareas mis eficaces como, por
ejemplo, de tipo preventivo.

La aparicién de cualquier enfermedad en un nifio cualquiera genera siempre un
conflicto. Si dicha enfermedad es suficientemente severa como para exigir la hospitali-
zacién, entonces el conflicto inicial se agiganta, pues el nifio debe integrarse ademds en
un nuevo sistema, lo que constituye una nueva fuente de tensiones y conflictos que
afiadir a las ya existentes, a causa de la enfermedad.

En consecuencia, el paciente debe adaptarse a cambios de tipo fisico (provocados
por el tratamiento, una intervencién quirurgica, la inmovilizacién de un brazo a con-
secuencia de una fractura, etc.) y a nuevas costumbres que configuran un diferente
estilo de vida (tipo de alimentacién, horarios, suefio, tratamientos medicamentosos,



PREPARACION A LA HOSPITALIZACION INFANTIL 131

etc.), que tal vez se oponen y contradicen frontalmente a sus personales y bien estable-
cidas rutinas.

De otra parte, se restringen sus oportunidades de contacto con familiares y amigos,
al tiempo que, de una u otra forma, acaba por imponérsele al nifio la necesidad de
relacionarse con el personal del centro (enfermeras, pediatras, personal de manteni-
miento, otros pacientes, etc.) y en general con todo el 4mbito clinico (Lizasoain y
Polaino, 1988), con los que l6gicamente no estd familiarizado.

Los efectos de la hospitalizacién dependen de muy variados factores, por lo que es
muy dificil atribuir una mayor o menor importancia a uno sélo de ellos, sin que esa
atribucién esté fundada en los pertinentes resultados conclusivos. A fin de hacer nues-
‘tra exposicién un poco mis didéctica, sintetizamos a continuacién algunos de los
factores que intervienen en la hospitalizacién infantil, reagrupindolos en los subsi-
guientes bloques, en funci6n de su proximidad o incidencia.

.Factores personales

Son aquellos que dependen estrictamente del nifio que va a ingresar y que, por
consiguiente, habra que estudiarlos en €1 personalmente.
En este bloque debe incluirse el estudio de los siguientes factores:

a) Edad y desarrollo biopsicosocial del nifio. Segin Werry (1979), la etapa compren-
. dida entre los 4 meses y los 6 afios es la més susceptible a las alteraciones emocio-
nales, como consecuencia de la hospitalizacién.
b) Naturaleza y grado de severidad de la enfermedad que padece. Es 16gico que no se
produzcan las mismas consecuencias como resultado de un ingreso en el que se va
a realizar una determinada exploraci6n, que en otras circunstancias en que el nifio,
por ejemplo, ha de ser intervenido quirdrgicamente.

Los ejemplos podrian multiplicarse si nos atenemos a otras variables como las
limitaciones que impone la enfermedad, si ésta es aguda o crénica, dolorosa o no,
incapacitante, deformante o s6lo disfuncional, etc. El simple hecho de que la

- enfermedad sea dolorosa o no, constituye una variable que debe tenerse en cuenta
al evaluar los efectos de la hospitalizaci6n.

No deja de ser curioso, a este respecto, que a pesar del aumento espectacular en
el nimero y calidad de las investigaciones realizadas sobre el dolor en la ultima
década, particularmente en los adultos, apenas si el fendmeno puede compararse
respecto de los nifios. De los aproximadamente 250 trabajos presentados en 1986
en la reunion de la American Pain Society, s6lo tres se referian a la infancia. En la
actualidad, diferentes hospitales estdn poniendo en marcha programas educativos,
destinados al personal sanitario, sobre modos de evaluar y tratar el dolor infantil.

¢) Temperamento y caracteristicas personales del nifio. Deben ser capaces de explicar
las diferencias individuales que se manifiestan en el modo en que el nifio responde

, a la hospitalizacion.
i d) Naturaleza de las experiencias previas que se hayan tenido con médicos y hospita-
“les. Los nifios hospitalizados por primera vez muestran mayores alteraciones emo-
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cionales, frente al hecho de la hospitalizacién, que los que han sido previamente
hospitalizados con cierta frecuencia. Por otro lado, como sefialaron Dahlquist, Gil,
Armstrong, Delawyer y Greene (1988), los nifios con anteriores experiencias
médicas negativas mostraron mayores niveles de ansiedad frente a la hospitaliza-

cién, que los que con anterioridad no habian tenido ninguna experiencia de
hospitalizacidn.

Factores familiares

Fl modo en que los padres, hermanos, familiares y compaifieros respondan a la
hospitalizacién del nifio, puede ser de vital importancia. No se olvide que toda hospi-
talizacién supone para el nifio una forma particular de experimentar la separacion de
la familia.

La separacién de la madre constituye uno de los mds importantes factores de
riesgo para el nifio hospitalizado. Inicialmente, la separacién fue citada como la causa
etiolégica mds relevante de las diversas alteraciones sufridas por los nifios hospitaliza-
dos, como consecuencia de la deprivacion afectiva producida por la hospitalizacién.
Entre las alteraciones que mds frecuentemente se han citado destacaban el comporta-
miento agresivo, la ansiedad y la depresion.

Cn cualquicr caso, resulta evidente que la deprivacién de la convivencia familiar,
como consecuencia de la hospitalizacién, modifica de forma sensible y relevante la
conducta del nifio y la de sus familiares. En realidad, la hospitalizacién representa una
crisis para toda la familia. En la espiral de las mutuas interacciones entre el nifio y su
familia, el hecho de la hospitalizacién conduce a los miembros de la familia a elaborar
diferentes respuestas de tipo emocional, cognitivo y conductual, algunas de las cuales
pueden ser nocivas (Sargent, 1983).

Por todo ello, resulta conveniente que la familia adopte una serie de estrategias o
incluya nuevas rutinas en la dindmica de sus relaciones interpersonales, de manera que
éstas no se vean excesivamente afectadas a causa de la hospitalizacion de uno de sus
miembros.

En otras circunstancias, el paciente hospitalizado puede comenzar a experimentar
un trato diferente por parte de sus padres y hermanos, observando cdmo su hospitali-
zacién, de algin modo, estd contribuyendo a alterar la vida familiar. Estas observa-
ciones pueden hacer que el nifio hospitalizado se perciba a si mismo como la més
importantc fuente de las alteraciones emocionales padecidas por sus padres y herma-
nos. Surge entonces la culpabilidad, los autorreproches y la ansiedad que, obviamente,
aumentaran el estrés ya presente en esa situacidn, en la que ademds ha de adaptarse a
la hospitalizacion.

El estrés parental aparece también como uno de los principales factores que difi-
cultan el ajuste del nifio a la hospitalizacién (Affleck, 1985; Wertlieb, Hauser y Jacob-
son, 1986; Daniels, 1987; Melamed, 1988). Entre las principales conductas que apare-
cen en los padres —al parecer fuertemente asociadas con algunos problemas de
maladaptacién psicosocial en el nifio hospitalizado— se encuentra la sobreproteccién
y la baja tolerancia a las frustraciones y conflictos familiares.
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Factores hospitalarios

Son muchas las variables que, agrupadas en este bloque, han de ser estudiadas si
de verdad pretendemos evaluar cudles son los efectos psicopatolégicos de la hospitali-
zacién en el nifio.

Nos referiremos aqui no solo a la separacion del nifio del entorno familiar, ya
mencionada lineas atrds, sino también al contacto con un ambiente extrafio al que
debe adaptarse y a los continuos cambios del personal hospitalario, que no posibilitan,
o explicitamente dificultan, la emergencia de la conducta sustitutiva de apego en el
nifio (Lizasodin y Polaino, 1988).

" La duracién de la estancia en el hospital tiene una gran importancia. Una hospita-
lizacién media de méds de una semana de duracion, o repetidas readmisiones de

' pequeiia duracion se asocian, al parecer, con un considerable aumento de alteraciones
conductuales (Ferguson, 1979).

Las caracteristicas y la misma organizacién del centro hospitalario son variables
que no deben dejarse fuera de foco. El rigido reglamento de algunos hospitales que
limitan, restringen y prohiben las visitas de los familiares en nada favorecen la adapta-
cién del paciente pedidtrico.

" En 1950 el Gobierno britdnico aprob6é una recomendacién para que todas las

. madres gozaran del derecho de permanecer, tanto de dia como de noche, en los hospi-
tales junto a sus hijos. Cambios similares fueron adoptados en Estados Unidos, donde
hasta 1954 la mayoria de los hospitales limitaban el contacto parental a dos horas a la
semana. Entre 1958 y 1975 el nimero de hospitales en que se permite la libre perma-
nencia de los padres ha ido progresivamente en aumento. A partir de 1975, los hospi-
tales infantiles no sélo permiten las estancias de los padres, sino que comienzan a
adoptarse medidas de cardcter socio-politico para su financiacién. De ahi que haya
que concluir afirmando que la regulacién de las visitas de los padres ha cambiado
radicalmente en estos ultimos afios.

. La hospitalizacién comporta, como estamos observando, mucho mas que la mera
deprivacién familiar y afectiva. Junto a aquéllas aparecen también la deprivacion cultu-
ral, social y escolar, asi como una disminucién de las relaciones sociales, resuitado de
las restricciones que le son impuestas al nijio en su interaccion con el medio (Fichten
y Bourdon, 1986; Jamison, 1986; Walco y Dampier, 1987). ,

" Otro de los factores que contribuyen a la presencia de alteraciones psicoldgicas en
¢l nifio hospitalizado es la total ausencia de informacidén que se le ofrece sobre lo que

“hars durante su estancia en el centro (Peterson y Brownlee-Duffeck, 1984), lo que,
unido a su ignorancia y reacciones de temor frente a las diversas pruebas exploratorias
que alli se le practican, suscitan en él con frecuencia los conflictos de dependencia
(Gull, 1987).

Si a esto afiadimos el hecho de que el nifio interpreta a menudo la hospitalizacion
como un castigo por algo que ha hecho mal, es 16gico suponer que el hospital serd
visto-como un medio hostil e intrusivo, del que conviene cuanto antes escapar y al
que jamés hay que volver, a pesar de los consejos que en ese sentido se reciban del
médico.

Nada de particular tiene que los aspectos sefialados en los anteriores bloques, en
relacién con la hospitalizacion infantil, se nos aparezcan hoy como destacados factores
de riesgo para la salud psiquica del paciente pediatrico.
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Caracteristicas psicopatolégicas atribuibles a la hospitalizacién

Resumimos a continuacién algunas de las principales alteraciones psicopatoldgicas
que se han venido atribuyendo, de forma principal aunque no unicamente, a la
hospitalizacion:

— Alteraciones comportamentales: agresividad, conducta de oposicion, falta de adhe-
sién a la medicacion, trastornos del suefio y del apetito, respuestas de evitacién, -
mutismo, dependencia afectiva, etc.

— Déficits de atencién y dificultad para concentrarse.

— Ansiedad, miedos y temores. ‘

— Depresion y falta de interés por las cosas.

Entre las alteraciones emocionales relacionadas con el hecho mismo de la hospita-
lizacién, la ansiedad y la depresién se postulan en la actualidad como los efectos més
frecuentes de la hospitalizaci6n infantil (Lizasodin y Polaino, 1987; Polaino-Lorente,
1988a).

Segin Spielberger (1972), una importante variable que debe investigarse en el
nifio hospitalizado es su mayor o menor predisposicion a experimentar ansiedad.
Spielberger diferenci6 entre dos tipos de ansiedad: la ansiedad-estado (transitoria) y la
ansiedad-rasgo (como una caracteristica de la personalidad). Segtin ésto, una persona
con una ansiedad-rasgo elevada estaria més predispuesta a experimentar ansiedad ante
una situacién estresante.

La ansiedad-estado entre los nifios hospitalizados, segiin Spielberger, aparecia aso-
ciada con el temor ante lo desconocido y el miedo a los tratamientos. Teichman,
Rafael y Lerman (1986) observaron que los padres que manifestaban ansiedad en
presencia de sus hijos hospitalizados, transmitian al nifio dicha emocion.

Teniendo en cuenta que los padres, y més en concreto la madre, son por lo general
los principales acompafiantes del nifio durante su ingreso en el hospital, es 16gico
esperar que las reacciones de aquéllos influyan de forma decisiva sobre las de éstos.
De ahi la conveniencia de prestar mas atencién a las posibles influencias de los padres
sobre las emociones del nifio hospitalizado. :

Como es sabido, por otra parte, la depresion se asocia con una vision negativa de
si mismo y del mundo, con expectativas negativas respecto del futuro, con una falta de
interés por las cosas y con sentimientos de tristeza (Polaino-Lorente, 1982y 1987). En
los nifios hospitalizados, la depresion correlaciona positivamente con el auto-concepto
negativo (Saylor, 1984), la baja autoestima (McLennan, 1987), el locus de control
externo (Moore y Paolillo, 1984), un alto nivel de ansiedad (Kovacs, 1981) y una
persistente expresion de tristeza (Rhyne, Brady, Nelms, Albright y Murphy, 1986). La
depresion en los nifios hospitalizados genera otros problemas respecto de la interaccion
social (Kuiper y McCabe, 1985), dificulta la implantacién y el desarrollo de las habi-
lidades sociales (Kazdin, 1987) y conduce a una disminucién en la participacion de
otras muy variadas actividades (Gotlib, 1985).

Hay que tener en cuenta que, en los pacientes hospitalizados, un diagndstico de
depresion puede representar también un mero proceso de ajuste ante los desérdenes
que origina una enfermedad o una hospitalizacién (Cavanough, 1986).

Por otro lado, debe advertirse que el diagnéstico de depresién en nifios enfermos
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hospitalizados puede ser erréneo, debido a la similitud entre los sintomas somaticos de
depresién (pérdida de apetito, pérdida de peso, fatiga, pérdida de interés por las acti-
vidades usuales, etc.), y los sintomas propios de la enfermedad fisica que el nifio
padezca (Kaplan, Grossman, Landa, Shenker y Weinhold, 1986).
Segiin lo expuesto hasta ahora, podemos afirmar que la hospitalizacién infantil es

~una experiencia estresante, tanto para el nifio como para la familia. El nifio hospitali-
zado precisa de un especial apoyo social, de manera que se sienta querido y cuidado,
valorado y estimado. ‘ :

~ Aunque los miembros de la familia son quienes principalmente aportan dichos
_ apoyos, también a los médicos, enfermeras, personal de mantenimiento y limpieza,
etc.; les compete aportar al paciente el apoyo moral que necesita a fin de potenciar su
interaccién social (Lizasoain y Polaino, 1988).

 Ahmadi (1985) establece una importante relacion entre el estrés del nifio ante la
hospitalizacién y la disponibilidad de dichos apoyos sociales.

La ausencia de pedagogos y psic6logos en el contexto hospitalario (que sirvan de
orientacién y apoyo tanto al propio nifio como a sus familiares y al personal sanita-

- rio), en cierto modo justifica la aparicién y permanencia de las caracteristicas psicopa-
tolégicas antes mencionadas. Légicamente, muchas de estas caracteristicas inciden,
por otra parte, en una mejor o peor evolucion clinica del paciente, lo que influird
sensiblemente en la duracién de la hospitalizacion.

De otro lado, entre la hospitalizacién y sus consecuencias se establece un impor-
tante «feedback» que puede repercutir de modo positivo o negativo sobre la salud
psiquica y fisica del nifio hospitalizado, adem4s de sobre la familia, al generar dificul-
tades/ventajas a la salida del hospital, respecto de la vuelta al hogar, la readaptacién a
la escuela, la resocializacion, etc.

Estas parciales conclusiones aconsejan la necesidad de elaborar y aplicar progra-
mas de preparacién y seguimiento para la hospitalizacién infantil, a pesar de que
constituyan un cierto sobresfuerzo personal, material y econémico, pues, segin se
infiere de todo lo anterior, contribuyen a reducir los efectos psicolégicos negativos que
toda hospitalizacién conlleva, ademds de disminuir el tiempo de estancia en el hospital
y, simultdneamente, su encarecimiento econdémico.

Esta tltima propiedad es la que urgentemente debe demostrarse a través del estu-
dio de indicadores como el coste/eficacia y el coste/beneficio de estos programas,
pues dada la situacién econdémica de muchos hospitales infantiles, este argumento
tendria un carécter prioritario sobre cualquier otro, incrementando la deseabilidad
social de los programas que a continuacién se proponen.

'PROGRAMAS DE INTERVENCION

La preparacién de nifios para la hospitalizacion ha recibido considerable atencion
en la reciente literatura psicoldgica, de la salud y de la medicina conductual. Son
abundantes las investigaciones que demuestran que la preparacion a la hospitalizacion
reduce los efectos psicolégicos negativos que dicha hospitalizacion puede causar en el
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nifio (Wolfer y Visintainer, 1979; Peterson, Mori y Carter, 1985; Dahlquist, 1986,
Wells y Schwebel, 1987; Falck, 1987; Melamed, 1988).

Friedman (1983) afirma que uno de los grandes problemas en el Ambito médico e
la excision existente entre los factores biolégicos y los factores de tipo emocional,
psicologico y psicosocial. Asi, una gran parte de los problemas que acontecen junto a
la hospitalizacién infantil, se derivan de haber descuidado los aspectos psicologicos y
socioldgicos (Hall, 1987).

Aunque en las tres Gltimas décadas han aparecido abundantes técnicas y métodos,
encaminados a prestar una mayor y especial atencién a los nifios hospitalizados y
prepararlos psicologicamente para 1a hospitalizaci6n, han sido escasos los intentos por
evaluar y coordinar sistemiticamente los programas existentes para la preparacion de
estos nifios (Peterson, 1985). v

En las lineas que siguen revisaremos brevemente el desarrollo histérico de estos
programas, asi COmMo sus peculiaridades, ventajas € inconvenientes.

Fue Prugh quien, en 1953, realiz6 la primera aproximacion al tema (Prugh, Staub,
Sands, Kirschembaum y Leniham, 1953). En 1965 Vernon, Foley, Sipowicz y Schul-
man, llevaron a cabo una excelente revisién de este problema. Desde 1965 a 1975, las
investigaciones experimentales sobre los efectos de la preparacion psicoldgica del nifio
hospitalizado se centran principalmente en la preparacién de los padres y, mds en
concreto, de las madres, confiando en las hipGtesis que sostenian que el estado emo-
cional de los padres, en estas circunstancias, se contagiaba al hijo.

Visintainer y Wolfer, en un estudio realizado en 1975, demostraron que las madres
que fueron objeto de intervencién experimental y recibieron informacién y apoyo emo- -
cional por parte del personal sanitario (informacién sobre las rutinas del hospital, sobre
los procedimientos y tratamientos médicos aplicados al nifio y sobre el rol que debian
desempefiar al atender a su propio hijo), ofrecian un grado menor de estrés emocional,
estaban més satisfechas con la atenci6n médica y se sentian mis utiles y capaces de
atender mejor a su hijo, que las madres que no recibieron ningin tipo de intervencion.

Los nifios, por su parte, mostraban también una disminucién de las alteraciones
emocionales y conductuales, una mejor adaptacién a la hospitalizacién, una mis
pronta recuperacion y un mejor ajuste social posthospitalario.

Visintainer y Wolfer concluyeron su investigacion afirmando que el método mis
efectivo para estos entrenamientos era la combinacién de informacién y apoyo emo-
cional, ya que el apoyo emocional sin informacién no se habia mostrado como una
estrategia eficaz para lo que aqui se pretendia. ‘

Wolfer y Visintainer (1979) llevaron a cabo otra investigacion, tomando unia
muestra de 163 nifios de ambos sexos, cuyas edades estaban comprendidas entre 3y
12 afios. A estos nifios se les aplicO un nuevo programa de preparacién a la hospitali-
zacion en el que se incluyeron las dos caracteristicas siguientes: (1) el basarse princi-
palmente en el nifio, aunque teniendo siempre muy en cuenta a los padres; y (2) ¢!
ampliar el marco de la preparacion, actuando también en el propio domicilio del nifio.

El programa constaba en dos fases. Para la primera fase —preparacion e ¢!
hogar— se entregaba a los padres, una vez confirmada su admisién, durante la seman2
previa a la hospitalizaci6n, una caja que incluia lo siguiente:

— Materiales para el nifio (una mascarilla de cirujano, jeringuillas, vendas, etc.).
__ Un libro de ilustraciones y narraciones sobre lo que el nifio se encontrara en e
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momento de su ingreso en el hospital, junto a los procedimientos y tratamientos
médicos més empleados.

_ Un libro destinado a los padres, en el que se les informaba sobre la politica del
hospital, rutinas, procedimientos y tratamientos médicos, posibles respuestas y sen-
timientos del nifio, e instrucciones sobre cémo preparar a su hijo con los materia-
les y el libro entregados.

El objetivo de esta primera fase era proporcionar informacién y aumentar al
miximo la familiaridad entre el nifio y el medio hospitalario, disminuir la ansiedad;
potenciar en los padres un cierto sentido del control, e intensificar en ellos la partici-
pacién activa en la evolucién y seguimiento del nifio.

La segunda fase tenia lugar tras la hospitalizacién. Una enfermera, asignada espe-
cialmente a cada nifio, establecia con él y con sus padres un contacto muy personal,
esforzandose por lograr una relacién de confianza y apoyo con ellos. La enfermera
proporcionaba todo tipo de informaci6n a los padres y al nifio, asi como las instruc-
ciones pertinentes, con el fin de reducir en ambos el estrés y la ansiedad.

Wolfer realiz6 un estudio comparativo entre tres grupos de nifios. El primer grupo
sblo fue sometido a la primera fase del programa; al segundo grupo le fue aplicada
sblo 1a segunda fase del programa; en el tercer grupo, en cambio, se emplearon las dos
fases que establecia el programa completo. En los resultados comparativos obtenidos
entre los tres grupos no se pudieron encontrar diferencias significativas. De aqui que el
principal resultado que se desprende de esta investigacion es que tanto la preparacion
previa en el hogar (primera fase), como la intervencién llevada a cabo por parte de la
enfermera en el hospital (segunda fase) mejoraban, cada una independientemente, el
ajuste del nifio a la hospitalizacién y reducian su estrés. Los resultados obtenidos,
aplicando independientemente cada una de estas dos fases, eran similares a los que se
lograron cuando se emple6 una combinacién de ambos métodos. En consecuencia, la
aplicacién de las dos fases resultaba por tanto inutil, bastando en lo sucesivo con
aplicar una sola de ellas.

Cada una de estas fases tiene, sin embargo, ciertas ventajas e inconvenientes y, por
consiguiente, no deben observarse del todo como interdependientes o equifuncionales.
El inconveniente de la preparacion previa (primera fase) radica en la dificultad para
conocer en ciertos casos el hecho de que la hospitalizacién se vaya a realizar durante
la proxima semana. ‘

Ademis de estas dificultades sobre el conocimiento de la toma de decisiones del
clinico, el hecho de poder mantener un contacto previo con el paciente o con sus
padres, antes de que el nifio ingrese, no siempre es posible.

Por otra parte, el material empleado en este programa para la preparacion debe
ser especifico para cada tipo de intervencién o tratamiento, a la vez que debe adap-
urse a las reglas especificas y a la politica concreta de cada centro hospitalario;
satisfacer las condiciones anteriores no siempre resultaba ficil.

En cualquier caso, los nifios que a través de estos programas recibieron informa-
¢ién y apoyo —tanto antes, como durante la hospitalizacién—, sufrieron menos
ansiedad, sintieron menos dolores y se recuperaban antes que aquellos otros, también
hospitalizados, que no habian recibido programa alguno. De otra parte, el apoyo

~parental correlacioné significativamente con un mejor ajuste del nifio a la
hospitalizacion.
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Ferguson (1979) trabaj6 con un grupo de 82 nifios/as con edades comprendidas
entre los 3 y los 12 afios, examinando la eficacia comparativa diferencial entre dos
programas. Uno de los procedimientos consistié en la visita de una enfermera al nifio
cn su propia casa, 5 6 7 dias antes de que tuviera lugar la hospitalizacion. La enfer-
mera daba informacién tanto a la madre como al nifio sobre las rutinas y reglas del
centro (exdmenes rutinarios previos, tipos de tratamientos, posibles reacciones del
nifio, etc.), brindando siempre la oportunidad de que pudieran hacer preguntas. Esa
misma enfermera les recibiria el dia del ingreso para conducirles hasta la planta y la
habitacién correspondiente.

El segundo procedimiento consistié en la proyecci6n de un film de 15 minutos de
duracién, en el cual dos nifios describian sus experiencias en el hospital, asi como sus
sensaciones fisicas y sus sentimientos a lo largo de las diferentes etapas del proceso de
hospitalizacion. En el film se inclufan los lugares y las personas con los que el nifio
podria tener contacto, con ocasion de su hospitalizacion.

Este altimo procedimiento se apoyaba en los resultados comunicados por Mela-
med y Siegel (1975), quienes revelaron la efectividad de la proyeccién de un film
sobre la experiencia vivida por un nifio hospitalizado. La simple exhibicion del film
ante nifios de 6 a 12 afios de edad, que posteriormente serian hospitalizados, redujo su
ansiedad y miedo, objetivos especificos del programa de intervenci6n disefiado para la
preparacion a la hospitalizacion.

Los resultados obtenidos por Ferguson demostraron las siguientes conclusiones:

a) No existen diferencias significativas entre el efecto producido por la combinacion
de los dos procedimientos y ¢l causado por cada uno de ellos por separado, siendo
este resultado coherente con la conclusién comunicada por Wolfer y Visintainer
(1979).

b) Del mismo modo, tanto la aplicaci6n independiente de uno de los procedimientos
empleados, como la combinacién de ambos resultaron ser mds efectivos que la
total ausencia de intervenciones.

¢) Para los nifios de 3 a 6 aiios se observé una mayor eficacia en el procedimiento
que utilizaba la exhibicién del film. Por contra, en el grupo de nifios de 7 a 12
afios la informacién que se les suministr6 fue més efectiva que la presentacion del
film. Segun estos resultados, los nifios mayores de 7 afios precisaron una informa-
ci6én mayor que los nifios mds pequeiios, probablemente debido a la menor capaci-
dad de atencion de estos ultimos. .

Mis recientemente, Zastowny, Kischembaum y Meng (1988) aplicaron un pro-
grama para la preparacién a la hospitalizacién a nifios de 6 a 10 afios de edad, que -
constaba de las dos fases siguientes:

Fase inicial de preparacion. Dos semanas antes de tener lugar la hospitalizacion
los padres recibian la invitacion para participar en un programa de entrenamiento y
preparacion para la hospitalizacion. Una semana después, los padres y los nifios parti-
cipantes comenzaban con el programa, visualizando un video de 22 minutos de dura-
cion, que se les proyectaba en el hospital, donde se les describia y mostraba diferentes
aspectos sobre su proxima experiencia de hospitalizacién. Tras el video, padres y nifios
eran invitados a hacer preguntas y a realizar un breve recorrido por el hospital.
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Fase de intervencion. Al dia siguiente de su visita al hospital tenia lugar la fase de
intervenci6én. Durante 15 minutos se ensefiaba a los padres el concepto de estrés,
presentdndoles a continuacion diferentes situaciones para ayudarles a identificarlo, asi
como ofreciéndoles algunos consejos para ayudarles a afrontarlo mejor (hablar con

amigos del problema, prictica de ejercicios de relajacion, etc.).

Se animé a los padres a trabajar en la reduccion de su propio estrés, indicindoles
que éste era un buen modo para ayudar a su hijo a estar mejor preparado ante los
resultados estresantes que légicamente causa toda hospitalizacion.

Se les insisti6 también en que durante la semana previa a la hospitalizacién man-
tuvieran un contacto més estrecho con el nifio, realizando actividades especiales (jue-
gos, excursiones, etc.), que facilitaran la emisién por parte del nifio de respuestas

positivas ante el estrés. El entrenamiento se aprovechaba también para que los padres

comunicaran al nifio su confianza y tranquilidad respecto de su inmediata hospitaliza-
ci6n. La aplicacion de este proérama contribuy6 a reducir el estrés parental y a favo-
recer la adaptacién del nifio a la hospitalizacién.

Las objeciones que pueden hacerse a programas como éste radicarian fundamen-
talmente en los dos aspectos siguientes: (1) el hecho de llevar a cabo la preparacion
una semana antes de tener lugar la hospitalizacién, con las dificultades que esto
supone, como hemos visto con anterioridad; y (2) el hecho de centrarse fundamental-
mente en los padres, en lugar de en los nifios.

En este punto resulta interesante constatar los resultados obtenidos por Melamed,
Meyer, Gee y Soule (1976), quienes observaron que los nifios mayores sometidos a
programas de intervencién durante la semana anterior a la hospitalizacién lograban
peneficiarse de estos programas, cosa que no sucedia en los nifios mas pequefios, que
precisaban practicar el programa de entrenamiento el dia anterior a su ingreso en el
hospital, para que realmente éste fuera eficaz.

Mis interesante, desde el punto de vista de la eficacia comparativa diferencial de
estos programas, resulta la investigacién realizada por Twarsdosz (1986). El autor

_estudié una muestra de 60 nifios (27 nifias y 33 nifios), cuyas edades estaban com-

prendidas entre los 3 y los 12 afios, distribbiyéndolos en tres grupos de 20, a los que
someti6 respectiamente a tres diversos procedimientos de preparacion para la hospita-
lizacion. En esta investigacion, todos los nifios que participaban iban a ser interveni-

* dos quirirgicamente y en todos ellos los programas y procedimientos empleados se

aplicaron siempre la vispera de su intervenci6én. Veamos a contiuacion estos
procedimientos.

Procedimiento 1: Clase preoperatoria. Durante 20 6 30 minutos de clase, una
enfermera explicaba a los nifios diferentes procedimientos pre y post-operatorios. A lo
largo de la clase se explicaban temas como el anilisis de sangre, la ida hasta el quir6-

" fano, la anestesia, la estancia en la unidad de cuidados intensivos, etc.

La enfermera hacia demostraciones de distintos instrumentos, ropas y procedi-
mientos, poniendo inyecciones, por ejemplo, a una mufieca y animando a los nifios a
hacer lo mismo. Al mismo tiempo se animaba a los nifios a expresar libremente sus
sentimientos y a hacer preguntas sobre las cuestiones que se habian explicado. Luego
s¢ les mostraban los quiréfanos, la unidad de cuidados intensivos y diferentes salas y
pabellones y al final se les entregaba un libro para colorear sobre ¢l hospital.
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Procedimiento 2: Video sobre una clase preoperatoria. Un video de 20 minutos de
duracién, filmado durante una clase, se mostraba al nifio en su habitacién, a través de
un circuito cerrado de televisién. Una enfermera conectaba el video y se ofrecia para
responder a las cuestiones que el nifio planteara al final de la proyeccién. El video
concluia con la visita a los quir6fanos y a la UCI y al nifio se le ofrecia también un
libro para colorear sobre el hospital.

Procedimiento 3: Informacién dada por una enfermera. Una enfermera de la
planta visitaba al nifio en su habitacién explicindole, durante unos 5 6 10 minutos, lo

que ocurriria antes y después de la operacién y entregindole también el libro para
colorear. ‘

Como puede observarse, en los tres procedimientos el foco de atencion se centra
en el nifio hospitalizado, sin que medie en estos casos ninguna atencién implicita a sus
padres.

La clase preoperatoria demostrd ser el método de preparacién més eficaz. Los
nifios que vieron el video mostraron reacciones comportamentales mis negativas que
los que atendieron a la clase. Por tanto, aunque el video requiera menor tiempo de
administracién y menor dedicacién por parte del personal, parece resultar menos efec-
tivo. No obstante, en los hospitales que no cuenten con el personal necesario para
preparar al nifio la vispera de una operacién, disponer de video supone una gran
ventaja, ya que con su concurso se puede ofrecer una informacién bastante completa y
satisfactoria para prepararle mejor para la préxima intervencion.

Aunque la informacién proporcionada por los dos procedimientos anteriores es
practicamente la misma, el video no ofrece el contacto personal de la enfermera
durante la clase, ni la oportunidad de participar jugando con materiales y ropas, ni
hacer tantas preguntas, ni visitar los quiréfanos o salas de recuperaci6n. Por otro lado,
los nifios prestan menor atencion al video que a la enfermera, con lo cual almacenan
menos informacion.

Respecto del tercer procedimiento, la informacién dada por la enfermera, parece
ser mds efectiva que el video en lo que respecta a la reduccion de respuestas desadap-
tativas, pero parece ser menos eficaz que la clase preoperatoria (procedimiento 1).
Este resultado es coherente con la hipétesis de que el contacto personal y la oportuni-
dad de participar son aspectos muy importantes a tener en cuenta en la elaboracién
de un programa de preparacion a la hospitalizacion.

Boyd (1987) ha hecho especial hincapié en la necesidad de establecer un programa
que cubriese no s6lo la preparacién y adaptacién a la hospitalizacion, sino también
que contribuyera a promover de forma mds positiva la transicién del hospital al hogar,
es decir, un programa también destinado a facilitar la adaptacion del paciente después
de la hospitalizacién. Para esto dltimo resulta imprescindible ensefiar, tanto al nifio
como a su familia, técnicas y habilidaes de autocuidado. Al nifio deberd enseiidrsele a
ser un miembro activo en el seno de su familia, adquiriendo asi una mayor indepen-
dencia y un sentido mayor de autoeficacia.

El éxito del programa de preparacién para la transicion al hogar dependerd del
nivel de participacion del paciente y de su familia, asi como del personal sanitario que
apoyari y alentaré esta participacién. Entre las acciones adicionales que suelen acon-
sejarse, se encuentran las siguientes: prestar apoyo emocional al paciente y a su fami-
lia; desarrollar una actitud positiva respecto de la vuelta a casa; establecer un plan
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organizado y claro sobre la asistencia técnica y médica que requiera el paciente y
ofrecer toda la informaci6n adicional que sea precisa.

El programa debe estar adaptado a las capacidades del nifio y de su familia,
procurando simplificarlo al miximo sin comprometer por ello la seguridad del
enfermo.

La vuelta a casa es un importante factor a tener en cuenta, a pesar de que muy
frecuentemente se descuida, ya que tanto el paciente como su familia consideran que
el final de la estancia en el hospital coincide con el final de sus problemas.

Y es que, como recientemente afirma Hall (1987), 1a mayoria de los procedimien-
tos establecidos para la atencién del nifio hospitalizado son coincidentes en enfatizar
su empefio por reducir la discontinuidad existente entre el propio hogar del nifio y el
hospital, difiriendo, en cambio, en si es -el nifio quien debe adaptarse al hospital
(mediante una preparacion especifica) o si es el hospital el que debe adaptarse al nifio
(sin restringir, por ejemplo, las visitas ni la presencia de sus familiares).

Hall critica algunos esquemas innovadores, referidos al tema de la hospitalizacion
infantil, tales como la atencién e intervencién médica del nifio en su propia casa.

Segtin el citado autor este esquema fracasa por las tres razones siguientes:

Primera, las propias condiciones de la enfermedad pueden no ser las adecuadas
para este tipo de intervenciones, debido a las condiciones especificas del tratamiento
que dicha enfermedad puede requerir.

Segunda, las limitaciones y circunstancias especificamente adversas del hogar y de
la familia a la que pertenece el niflo.

Tercera, €l coste de estos tipos de servicios domiciliarios.

Ante esta Gltima dificultad es 16gico que otro esquema —el basado en el trata-
miento del nifio como paciente externo, aunque visite diariamente el hospital, en lugar
del internamiento— haya tenido, por el momento, una cierta aplicacién practica,
aunque mds motivada por razones de tipo econémico que por consideraciones de tipo
psicosocial.

- Para los nifios que deben permanecer en el hospital durante periodos muy largos
se han establecido ciertas facilidades de tipo educativo (basadas en el Acta de Educa-
cién de 1944), en algunos hospitales ingleses y norteamericanos. No obstante las ante-
riores iniciativas, la situacién en Europa resulta todavia un tanto precaria y muy
variada, ya que muchos de los paises europeos carecen por el momento de una poli-
tica bien establecida sobre este particular.

Las ensefianzas impartidas en el hospital, mediante las oportunas clases regulares,
pueden permitir al nifio continuar, aunque sea parcialmente, con sus estudios ordina-
rios. Constituiria un lamentable error esperar que al nifio se le van a ensefiar todas
las materias que corresponden a su curso, 0 que sus progresos seran tan rapidos en el
hospital como serian si estuviera sano y asistiera a un colegio ordinario. En todo
hospital, los tratamientos médicos tienen absoluta prioridad. Los programas educati-
vos, en consecuencia, pueden ser a menudo interrumpidos, bien por los procedimien-
tos de exploracion y/o los tratamientos médicos, bien por el dolor y malestar que el
nifio padece, o bien como consecuencia de las altas y bajas a partir de su ingreso.
- Muchos nifios se angustian al pensar que van a retrasarse en sus estudios y necesitan
que se les ayude a tener una clara visién de sus futuras necesidades reales.
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Algunos padres pueden preguntarse si el trabajo escolar no serd demasiado duro
para un nifio que estd en un hospital siguiendo un tratamiento o recuperéndose de una
operaciéon. Ante esta cuestion, no hay ninguna razén para preocuparse, ya que el nifio
estd constantemente bajo supervision médica. Por el contrario, el programa escolar
afiade interés a su dia, pudiendo aliviar sus angustias y proporcionarle el 4nimo que
necesita para recuperarse de la enfermedad que padece.

Algo parecido ha sucedido respecto del juego, actividad que se ha ido incorpo-
rando progresivamente a la mayoria de los hospitales, por satisfacer las tres principales
funciones siguientes:

— El juego como recreacidn, que es visto por los nifios como una diversién, quienes
de otra manera tendrian muy poco o nada que hacer, ya que es mucho el tiempo
que permanecen en el hospital solos o inactivos.

— El juego como educacidn, que es empleado como estimulo para potenciar el desa- -
rrollo del nifio.

— El juego como terapia, que ayuda al nifio a combatir sus miedos y answdades
durante su estancia en el hospital.

Tras esta exposicion de programas sobre la preparacién a la hospitalizacion infan-
til, puede afirmarse que hay un aumento en la toma de conciencia sobre la necesidad
de prestar una especial atencién a este tema, mitigando asi los efectos psicolégicos
negativos que de ella pueden derivarse. Para tal fin, se consideran medidas necesarias
la elaboracion de programas de preparacién a la hospitalizacién y la aplicacion de
diferentes procedimientos y estrategias.

Los programas en el 4mbito de la pediatria tienden a centrarse tanto en el nifio
como en su familia. Aunque el papel de la familia ha sido histéricamente reconocido
como un elemento esencial de la salud psiquica y fisica del nifio hospitalizado, no ha
sido hasta las tres tltimas décadas cuando este empefio parece estar siendo enfatizado
y legitimado, aunque todavia no en todos los paises ni en todas las clinicas y
hospitales.

Alli donde se han introducido, los padres dejan de ser meros visitantes, para ir
tomando cada vez una parte mds activa en los cuidados que el nifio necesita. Esto no
s6lo restaura su papel de padres como principales agentes del cuidado del nifio, sino
que les dota también de una mayor confianza en su personal capacidad para el manejo
de su hijo hospitalizado.

La preparacion sistemdtica del nifio y de sus padres ante el hecho de la hospitali-
zacién conlleva una reduccién de las alteraciones emocionales y conductuales, una
mejor adaptacién a la hospitalizaciébn y un mayor ajuste social después de la
hospitalizacidn.

Las estrategias de intervencién requieren la presencia de personal especializado
que, en la mayoria de los casos, suele girar en torno a la figura de la enfermera,
Consecuentemente, el papel de las enfermeras se amplia, y en lugar de atender de
forma exclusiva a la salud del nifio, se abren ante ellas otras importantes misiones,
como las de educar y apoyar a los padres en el cuidado de sus hijos. Adviértase que se
precisan habilidades muy diferentes para orientar, educar y ayudar a los padres, a las
que son necesarias para tratar con el paciente infantil.

No obstante, lo que en lineas generales parece importar mas es el disefio del pro-
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pama que se haga, aunque como Peterson y Brounlee-Duffeck (1984) sefialan, cual-
qicr tipo de programa, si est4 minuciosamente preparado, resulta més efectivo para
rducir las alteraciones originadas por la hospitalizacién que cualquier otra programa-
adn que sea de tipo informal.

PAUTAS PARA EL SEGUIMIENTO PSICOPEDAGOGICO
YDISENO DE PROGRAMAS
¥
ik
" Concluiremos este capitulo con la propuesta de algunas pautas a observar en el
@efio de programas para la preparacién a la hospitalizacién y para el seguimiento
“picopedagbgico del nifio.
" 'Muchas de estas pautas han surgido al filo de nuestra experiencia personal, al
‘wtar de implantar un programa de estas caracteristicas en una institucién clinica. El
programa del que se informa a continuacién serd aplicado experimentalmente en un
gropo de nifios/as, de edades comprendidas entre los 8 y los 12 afios, en el Servicio de
' Pediatrfa de la Clinica Universitaria de la Universidad de Navarra (Pamplona), donde
desde hace ya algunos afios se viene desarrollando una interesante tarea asistencial de
mtervencion psicopedagdgica, como recurso para optimizar la eficacia terapéutica de
W bospitalizacidn infantil.
- El programa sera aplicado y supervisado por pedagogos, psicélogos y psiquiatras,
ysu principal objetivo se dirige a mejorar el ajuste personal, familiar y pedagogico del
" wio hospitalizado, al mismo tiempo que su adaptacion a la clinica.
. .Se asume por los autores de esta colaboracién que la preparacion a la hospitaliza-
=fir puede contribuir a disminuir los efectos nocivos v/o iatrdégenos que tradicional-
mente vienen atribuyéndose a la hospitalizacién infantil.

El primer propoésito del programa es establecer un buen «rapport» entre el nifio y
la persona encargada de administrarlo y dirigirlo. El programa comienza con una
entrevista a la que el nifio acudird solo, sin la compaiiia de sus padres, y cuya dura-
cibn aproximada serd de 15 minutos.

La entrevista consta de tres partes: en la primera de introduccién-presentacidn, se
pretende que el nifio conozca y se familiarice con su entrevistador; la segunda serd
también de breve duracién y tendrd como principal nicleo temaético el motivo de su
hospitalizacién; en la tercera se tratard de sus gustos, aficiones, habilidades y principa-
les caracteristicas personales, familiares y escolares. Se estudiard también si el nifio ha
estado ingresado anteriormente en algtn hospital y, en caso afirmativo, se explorard
codles fueron sus sentimientos, actitudes, etc., frente a la hospitalizacién, como conse-
cuencia de aquella experiencia previa.

A continuaci6n se realizard un «tour» por la clinica de aproximadamente 35 minu-
t0s de duracidn. El «tour» comenzaré en el vestibulo principal de entrada a la clinica,
visitando durante su recorrido la zona destinada a consultas y las oficinas de admision.

Se ensefiard al nifio la ubicacién de los ascensores, el nimero de pisos de que
consta la clinica y la especialidad a que se destina cada planta. Brevemente se le
mostrard a continuacion cada una de las plantas, asi como las salas de Rayos X,
rehabilitacién y quir6fanos. Aprovechando esta breve visita se le mostrardn también
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algunos de los aparatos empleados en las exploraciones y se le explicard la atil tarea
que realizan.

Siempre que sea posible, se dard al nifio la oportunidad de observar, manipular,
participar y hacer preguntas, verificando que realmente va comprendiendo todo aque-
llo que se le va mostrando.

La Planta de Pediatria ser4 objeto de una especial atencién, ya que es alli especifi-
camente donde ser4 el nifio ingresado. Se recorrerdn todas las instalaciones, pasillos y
dependencias, ayudéndole a familiarizarse con las normas que regulan el funciona-
miento de la clinica, asi como con sus horarios. A continuacion se le mostrardn los
diferentes juegos y tipos de materiales (pinturas, arcilla, plastilina, pegamento, €tc.) que
podr4 utilizar durante su estancia en la planta, asi como los libros de texto y de lectura
disponibles en la biblioteca de la planta.

En el contexto de esa visita se le presentard a algunos de los nifios que estin
hospitalizados, ofreciéndole la oportunidad de interactuar con ellos durante algunos
minutos.

Al finalizar su visista a la planta de Pediatria, se le presentard a algunas enferme-
ras, insistiéndole en que siempre que las necesite estardn alli y las podra llamar apre-
tando el timbre que se encuentra en las habitaciones. Por tltimo, se le presentard a los
pediatras y/o especialistas que, trabajando en la planta, més directamente se relacio-
nardn con él en el futuro.

Este programa no se limita a trabajar Gnicamente con el nifio, sino que pretende
satisfacer otros aspectos relevantes —y con frecuencia descuidados en estos
programas—, como es la informacion a los padres.

La persona responsable de la administracién del programa informard a los
padres de todas las normas y rutinas propias de la clinica. Se les animar4 a participar
en la experiencia hospitalaria del nifio y a tener un contacto constante con él, expli-
cdndoles que ésto puede contribuir a reducir la ansiedad y las respuestas desadaptati-
vas de su hijo —al menos, durante los primeros dias de su estancia en la clinica—, asi
como facilitar su posterior recuperacién al abandonar la clinica.

De igual forma, se advertird y explicard a los padres que tanto las reacciones
psicologicas como las respuestas parentales influyen decisivamente sobre el nifio hos-
pitalizado. Por consiguiente, si los padres experimentan miedos, temores o ansiedad,
dichas alteraciones emocionales pueden transmitirse al nifio con demasiada facilidad,
aunque ni ellos mismos lo adviertan.

Finalmente, se les presentard a los padres algunas de las enfermeras de la planta
con las que su hijo tendrd un contacto més directo y se les ensefiard a contactar
diariamente, tanto al nifio como a ellos, con la responsable del programa.

La intervencién psicoldgica en los padres puede emplearse también, siempre que
éstos necesiten de ella o se vea conveniente su uso y asi lo soliciten. La indicacion
més frecuente, en estas circunstancias, suele ser el excesivo estrés y ansiedad de los
progenitores. Con objeto de ayudar a los padres a moderar sus niveles de estrés, puede
ser conveniente entrenarles en procedimientos de relajacion, inoculacién de estrés,
etc., todos ellos programas muy sencillos que se han mostrado suficientemente eficaces
y que, sin ser intrusivos, su empleo no comporta ningdn riesgo adicional (Wells y
Schwebel, 1987).

A las enfermeras que tengan un contacto més directo con los nifios seleccionados
para participar en el programa, se les entrenard en la necesidad de informar conve-
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vencién apropiada (terapia cognitiva, por ejemplo), se proceda a la correccién de las
ideas inadecuadas y al cambio de sus expectativas y de su estilo atribucional.

Este programa de preparacién a la hospitalizacién y de seguimiento psicopedagogico
afecta al nifio, a la familia y al personal sanitario y pretende satisfacer -—tanto en
funci6n de las caracteristicas psicopatologicas atribuidas a la hospitalizacion, como de
la revision de los programas aplicados en este 4mbito— los siguientes objetivos:

a) Reducir en el nifio los temores ante la hospitalizacién, el dolor y la ansiedad.

b) Conseguir el ajuste y la adaptacion a la hospitalizacién, tanto en el nifio como en
sus familiares.

d) Implantar y desarrollar en el paciente pediétrico algunas habilidades sociales, evi-
tando la formacién y/o mantenimiento de un autoconcepto negativo y del aisla-

miento social, que tienden a perpetuar en el nifio los sentimientos depresivos.

Para evaluar la eficacia de este programa de intervencién, al final de su aplicacion
estd previsto analizar el comportamiento de las diferentes variables sobre las que se
supone una mayor incidencia de la hospitalizacion, comprobando si existen o no cam-
bios significativos en dichas variables, desde el inicio de la hospitalizacion. Este modo
de proceder nos permitrd conocer si el tratamiento fue o no eficaz, de acuerdo con las
expectativas y predicciones establecidas y, en su €aso, volver a revisar y redisefiar el
~ programa.

Consideramos que la atencion del nifio hospitalizado debe tener un caracter multi-
dimensional, por lo que requiere la mejor combinacién posible de métodos y estrate-
gias de intervenciéon. La mayoria de las lineas de actuacion antes descritas pueden
adaptarse a situaciones especificas. De ahi la conveniencia de ser creativos y flexibles,
conocer las nuevas corrientes, procedimientos y técnicas, asi como evaluar las diversas
lineas de actuaci6n, de manera que nos permitan disefiar y llevar a cabo un adecuado
programa de intervencion y tratamiento psicopedagégico del nifio hospitalizado.
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estado que habitualmente se considera que estd en competitividad con la puesta en
jucgo de las habilidades sociales.

Para cada nifio se seleccionarén, durante el entrenamiento, aquellas habilidades
en que aparezca como mds deficitario (dar quejas y recibirlas, pedir favores, dar
una negativa, preguntar por qué, interacciones con otras personas de diferentes
estatus, iniciacion de conversaciones, etc.).

Para este entrenamiento podemos dar los siguientes pasos:

1. Fundamentacién teérica de la habilidad social seleccionada, comprobando
mediante preguntas que el nifio ha comprendido todo aquello que se le ha
explicado. ‘

2. Seleccién de un caso practico, que permita al nifio observar qué comportamientos
son los que se precisa realizar y cémo llevarlos a cabo.

3. Una vez establecidos, a través de la informacién y los ejemplos, los tipos de res-
puesta que el nifio debe elaborar, se ensayardn con €l las habilidades apropiadas
que debe realizar.

4. Administraciin de «feedback» proporciondndole informacién acerca de cémo
efectud su respuesta. La informaci6én correctiva subraya aquellos aspectos de la
respuesta que deben ser cambiados, distinguiéndolos de aquéllos otros que deben
ser conservados.

5. Administracién de refuerzos, de manera que se intensifiquen los efectos del pro-
grama de aprendizaje.

6. Finalmente, se marcar4 al nifio un conjunto de tareas para que practique aquello
que ha aprendido.

El programa de seguimiento se acompafiard de un entrenamiento en autocontrol.
Para ello, se pedira al nifio que autoevalie aquellos comportamientos especificos que
pretendemos modificar, implantar o extinguir, de modo que no le pasen inadvertidas
sus propias respuestas (adhesion al tratamiento, relajacion, reduccion de miedos, eje-
cucién de habilidades sociales, etc.). Para tal fin se entregard a cada uno de los nifios
participantes en el programa un papel impreso, especialmente disefiado para el au-
torregistro de las conductas seleccionadas y de su frecuencia, duracién e intensidad. El
programa ir4 acompafiado de entrenamiento en la autoadministracién de refuerzos,
previamente elegidos por cada nifio, para gratificar sus conductas e incrementar la
probabilidad y frecuencia de ocurrencia de aquéllas. Para la aplicacién de los refuer-
z0s se establecera un sistema de economia de fichas. Por cada tres respuestas, conside-
radas como positivas, que el nifio haya anotado en su hoja de registro, recibird una
ficha. Cuando haya conseguido tres fichas, podré canjearlas por uno de los reforzado-
res que previamente haya elegido (golosinas, determinados objetos, actividades ladicas,
ciertos privilegios, etc.). La ventaja de estos programas es que a su través podemos
modificar el locus de control interno, como demostraron Autry y Langenbach (1985),
modificacién que tiene una cierta importancia respecto de la formacién de atribucio-
nes e inferencias relativas a la enfermedad.

A lo largo de la estancia del nifio en la clinica, el responsable del programa ird
detectando si hay o no sentimientos depresivos en el nifio —sentimiento de infravalo-
racién, expectativas negativas respecto de su futuro, etc.— para que mediante la inter-

e ony
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vencién apropiada (terapia cognitiva, por ejemplo), se proceda a la correccion de las
ideas inadecuadas y al cambio de sus expectativas y de su estilo atribucional.

Este programa de preparacién a la hospitalizacion y de seguimiento psicopedagogico
afecta al nifio, a la familia y al personal sanitario y pretende satisfacer —tanto en
funcién de las caracteristicas psicopatolégicas atribuidas a la hospitalizacion, como de
la revisién de los programas aplicados en este Ambito— los siguientes objetivos:

a) Reducir en el nifio los temores ante la hospitalizacién, el dolor y la ansiedad.

b) Conseguir el ajuste y la adaptacién a la hospitalizacion, tanto en el nifio como en
sus familiares.

d) Implantar y desarrollar en el paciente pediétrico algunas habilidades sociales, evi-
tando la formaci6n y/o mantenimiento de un autoconcepto negativo y del aisla-
miento social, que tienden a perpetuar en el nifio los sentimientos depresivos.

Para evaluar la eficacia de este programa de intervencion, al final de su aplicacion
estd previsto analizar el comportamiento de las diferentes variables sobre las que se
supone una mayor incidencia de la hospitalizacion, comprobando si existen 0 no cam-
bios significativos en dichas variables, desde el inicio de la hospitalizacién. Este modo
de proceder nos permitrd conocer si el tratamiento fue o no eficaz, de acuerdo con las
- expectativas y predicciones establecidas y, en su caso, volver a revisar y redisefiar el
programa.

Consideramos que la atencién del nifio hospitalizado debe tener un caracter multi-
dimensional, por lo que requiere la mejor combinacion posible de métodos y estrate-
gias de intervencion. La mayoria de las lineas de actuacién antes descritas pueden
adaptarse a situaciones especificas. De ahi la conveniencia de ser creativos y flexibles,
conocer las nuevas corrientes, procedimientos y técnicas, asi como evaluar las diversas
lineas de actuacion, de manera que nos permitan disefiar y llevar a cabo un adecuado
programa de intervencién y tratamiento psicopedagdgico del nifio hospitalizado.
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