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RESUMEN

La consideracion de la inteligencia emocional y el juego cooperativo como elementos
vinculados a la modificacion de las consecuencias emocionales producto de la estadia
hospitalaria, genera la busqueda de la relacion entre estos dos factores sobre la
ansiedad y el temor, partiendo de la concepcién del empleo del juego como elemento
vinculado al desarrollo de la inteligencia emocional. Esta investigacion evalud el
efecto de la inteligencia emocional, operacionalizada mediante un programa de juego
cooperativo, sobre la ansiedad y el temor en nifios con edades comprendidas entre 8 y
12 afios con hospitalizacion prolongada. Se trata de una investigacién de tipo
descriptivo, que trabajé con una conformacion de grupo y medidas pretest-postest.
Los resultados se analizaron en dos niveles, en primera instancia, con estimaciones en
escalas tipo rating, que se emplearon como medidas pre y postest y, en segunda
instancia, mediante un analisis intrasujeto orientado a establecer el impacto del
programa de juego cooperativo. Se evidenciaron cambios en los valores del postest
con respecto al pretest posterior a la aplicacion del programa de juego cooperativo lo
que implica la necesidad de continuar estudiando la relacién entre los factores
sefialados.
Palabras Clave: Inteligencia emocional, ansiedad, temor, juego cooperativo,
hospitalizacién prolongada.
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ABSTRACT

The thought of emotional intelligence and cooperative play as elements linked to the
change of emotional consequences produced by hospital stay generates the research
of the relation between these factors upon anxiety and fear, starting from the use of
cooperative play as an element linked to the development of emotional intelligence.
This study evaluated the effect of emotional intelligence operacionalized with a
cooperative play program above anxiety and fear on children between 8 and 12 years
old with prolonged hospitalization. It’s a descriptive research that integrated a group
of children who were gauged by pre-and-post test measure. Results were analyzed in
two levels: with rating scales used for pretest and posttest; and by measuring the
impact of a cooperative play program with an intrasubject analysis. Changes were
spotted in results of the posttest evaluation in a contrast with pretest after the
application of a cooperative play program; which implies the need of keep studying

the relation between these factors.

Key words: Emotional intelligence, anxiety, fear, cooperative play, prolonged

hospitalization.
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INTRODUCCION

La hospitalizacion es una situacion que por naturaleza resulta de desagrado
para las personas, pues bien esta asociada a una interrupcion del continuo salud-
enfermedad. El individuo que es ingresado al hospital se ve inmerso en un nuevo
ambiente el cual responde a una organizacion ajena para él; esto genera una serie de
respuestas psicoldgicas. Y si la hospitalizacion llega a ser de forma prolongada estas

consecuencias se pueden agravar.

Cuando son los nifios los que se encuentran bajo estas condiciones, la
situacion se complejiza un poco mas, pues se observa que a pesar de su flexibilidad
de adaptacion, estos no poseen una madurez bioldgica suficiente que le permita
desarrollar las capacidades de afrontamiento necesarias para sobrellevar la
permanencia en el &mbito hospitalario. Si a esto se le afiaden factores tales como la
separacion familiar en aquellos pacientes que ameriten cuidados especiales, lo
desconocido del entorno, dolor o malestar, la asociacion del contexto con la muerte,
ademas de la concepcion propia de cada nifio sobre lo que estd ocurriendo, por
mencionar s6lo algunos, se pueden generar reacciones como lo son la ansiedad, el
temor, la depresion, el llanto, la apatia, la dificultad para concentrarse o concilia” ~!
suefio, la agresividad, la conducta de oposicion, las respuestas de evitacion, ia

ansiedad de separacién, entre otras.

El trabajar directamente sobre los efectos que produce la hospitalizacion
prolongada, ayudaria a fomentar en los infantes una mayor capacidad de adaptacion
al medio con el que transitoriamente tienen que interactuar, pudiendo generar c
esto una experiencia mas amena y orientada a evitar las consecuencias negativas que

trae consigo el estar bajo una respuesta emocional por largos periodos de tiempo.

Por esta razon se considerd importante desarrollar una investigacion que

permitiera estudiar la denominada inteligencia emocional en pacientes infantiles
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hospitalizados con el objetivo de sopesar los efectos del adecuado manejo de las
emociones por parte de los nifios durante la hospitalizacion. La inteligencia
emocional es un constructo relativamente reciente, con poca caracterizacion clinica
dentro de la psicologia. Esto alude a una serie de habilidades en el individuo

orientadas a reconocer, nominar, actuar y regular sus propias emociones.

En los nifios, una de las formas més adecuadas de desarrollar este tipo de
habilidades es mediante el juego, mas especificamente aquel que se realiza de forma
cooperativa, por lo que el trabajo se centro en la elaboracion de un programa que
empleara este tipo de juego como estrategia para fomentar la inteligencia emocional,
permitiéndole sobrellevar las reacciones emocionales producto de la hospitalizacion.

12



MARCO REFERENCIAL

En el marco de las investigaciones realizadas en el contexto hospitalario, son
pocas las que analizan las consecuencias psicoldgicas que supone para el paciente su
ingreso a este medio. Un individuo que es ingresado en el hospital se encuentra en un
ambiente extrafio, bajo un sistema de organizacion ajeno; esto genera una percepcion
de desconcierto por parte del paciente y fomenta la presencia de fendmenos
psicoldgicos tales como la angustia, el panico y el temor, entre otros. Las respuestas
del sujeto a esta condicion ambiental particular dependen de la particularidad del caso
y de la intensidad de cada experiencia; ademas van a estar mediadas por dos factores
inherentes a cada individuo que son, en primer lugar, el equilibrio emocional y su
grado de vulnerabilidad frente a los ambientes demandantes; y en segundo lugar, la
percepcion de la situacion de hospitalizacidon y las expectativas que tenga de esta
(Lopez, 2011).

Las consideraciones que aqui se describen, se complejizan cuando el paciente
debe ser sometido a procesos que requieran estar internado de forma prolongada
dentro del hospital. Segun Camacho (2009), la prolongacion de la estancia
hospitalaria de un paciente es un problema de salud por el hecho de tener que
mantener un paciente con cuidados, posteriores a la atencion, mayores a los que se
pensaron en un principio, lo que somete al paciente a las condiciones y ritmo del

hospital por mayor tiempo.

Para complejizar lo aqui expuesto un poco mas, si se trata de pacientes
infantiles, esta situacion se agrava en mayor medida. Tomando en cuenta que la
hospitalizacidén no es una condicion frecuente en los nifios (al menos en su mayoria),
ésta tiene un poderoso impacto dentro del paciente pediatrico, llegando a vivirla como
una situacion atemorizante o como un contexto que requiere de una adaptacion en

demasia por los cambios de habitos a los que sera sometido.

Es dificil para el nifio separar el estrés proveniente de la propia enfermedad

del malestar causado por la hospitalizacion; también es complicado separar las
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reacciones de los familiares de las del personal del centro sanitario con los que va a
interactuar durante la experiencia. Lo que genera en el nifio cambios fisicos y
conductuales que se traducen en trastornos del suefio, irritabilidad, temor, taquicardia,
sudoracion, entre otros. En consecuencia, segun Lépez (2011), el nifio debe de
adaptarse a cambios fisicos (suscitados por wuna intervencion quirdrgica,
inmovilizacion, toma de muestras, entre otros) y a nuevas costumbres que comportan
un diferente estilo de vida (tipo de alimentacién, horario, suefio, aplicacion de

medicamentos, entre otros) que frecuentemente son contrarias a su forma de vida.

En la infancia, segun Polaino-Lorente y Del Pozo (1991) y De Paz (1997 c.p.
Gonzéalez-Gil y Jenaro, 2007), la enfermedad supone una alteracién méas o menos
grave de la salud del nifio (es decir, una pérdida transitoria o permanente de su
bienestar fisico, psiquico o social), al que esta situacion le coloca en un estado a partir
del cual se ponen de relevancia: mayor agresividad, dificultades en los contactos
sociales (en la relacion con sus amigos, familiares, personal médico), problemas con
los tratamientos (por ejemplo negarse a comer, a la realizacion de pruebas), entre
otros. Estas alteraciones pueden generar conductas inadaptadas en el presente, pero
también en el futuro, puesto que una persona en desarrollo, con alteraciones del
estado de salud, debe afrontar los retos del propio crecimiento, ademas de los

relacionados con la enfermedad.

Numerosas investigaciones han evaluado las consecuencias que se derivan de
la situacion de enfermedad y de hospitalizacidon en nifios, asi como los sintomas y
trastornos mas habituales que presentan (Fosson, Martin y Haley, 1990; Gaona et al.,
1985). Entre los problemas méas frecuentes encontrados destacan la ansiedad
(Lizasoain y Polaino, 1988; Pasacreta y Massie, 1990; Teichmand el al., 1986) y la
baja autoestima, especialmente cuando se trata de enfermedades de larga duracion o
de alteraciones fisicas visibles (Kashani y Orvaschel, 1990; Lizasoain y Polaino, 1992
y 1995; Ochoa y Polaino, 1999).
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Asi mismo, Rojas (2012) investigo sobre los distintos procesos desadaptativos
que experimenta un nifio (de edades comprendidas entre 7 y 12 afios), dentro del
ambiente hospitalario. Esta sefialo que la hospitalizacion tiene un significado social
asociado a una probabilidad de muerte y que el nifio no esta exento de percibir esto.
También apunté a que las conductas desadaptativas mas frecuentes que se
presentaron en su muestra fueron temor a procedimientos quirdrgicos, a quedarse solo
0 a la separacion de sus padres, llanto facil, tristeza, dificultades para conciliar el
suefio, y sensacién de abandono; de igual manera, encontré sintomas ansiosos y
depresivos. Para contrarrestar estos sintomas percibidos en los nifios, la autora
empleo técnicas cognitivo conductuales orientadas a reducir la experiencia de dichos
sintomas. Considerando lo expuesto anteriormente, se evidencia que la
hospitalizacidn prolongada es un factor de cambio en el repertorio emocional de los

nifios, siendo ansiedad y temor los indicadores mas resaltantes.

La ansiedad, concebida como “una reaccion emocional con un componente
caracteristico de anticipacion a la sensacion desagradable de tension, preocupacion o
nerviosismo, que se traduce en la activacion del Sistema Nervioso Simpatico,
acompanada de manifestaciones conductuales visibles ante sucesos difusos”
(Aguilera y Whetsel, 2007), depende de dos tipos de estimulos, externos e internos,
los primeros se refieren a la estimulacion fisica como los insectos o los
procedimientos médicos invasivos, que provienen del ambiente en el cual se vea
inmerso el nifio, mientras que los segundos, referidos al malestar percibido por

cambios psicofisioldgicos, como la preocupacion por la reactividad.

Por su parte, el temor es definido como la respuesta a la percepcion de una
amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro (Asociacion Americana
de Diagnosticos de Enfermeria, 2002, cp. Caceres, Caballero, Puerto y Hernandez;
2004), este, a su vez, puede ser “considerado adaptativo y un fenémeno normal en el

proceso evolutivo de los nifios” (Aguilera y Whetsel, 2007).

15



Estas dos respuestas emocionales, ansiedad y temor, se relacionan en su
aparicion dentro del contexto hospitalario. Esto lo confirman Valiente, Sadin y
Chorot (2001), quienes demuestran en su investigacion la existencia de una alta
correlacion entre ambos fendmenos (temor y ansiedad), sobre todo si la ansiedad se
manifiesta en el paciente como un rasgo. Estos mismos autores, considerando las
correlaciones altas que tuvieron éstas dentro de su estudio, plantean que la
sensibilidad a la ansiedad de los pacientes fomenta la instauracion o aparicion de
cualquier manifestacion de temor. El personal de la institucién médica no cuenta con
métodos para evaluar cuéles pacientes son mas propensos a las manifestaciones
ansiosas o de temor, por lo que cualquier componente de la rutina formal de una
institucién hospitalaria pudiera generar la aparicion de estas manifestaciones

emocionales en los pacientes de forma no intencional.

Con relacion a los efectos de la ansiedad, Aguilera y Whetsel (2007), plantean
que los nifilos que son expuestos a los mismos, durante y después de la
hospitalizacidn, pueden mostrar una sintomatologia ansiosa hasta semanas después
del egreso; mostrando reacciones diversas tales como conductas de agresion verbal y
fisica, cambios afectivos y de actitud. También se han encontrado respuestas que
incluyen problemas alimentarios, alteraciones de suefio, ansiedad ante la separacion,
temores, preocupaciones por su cuerpo, regresion a un nivel conductual previo, y
sintomas somaticos tales como tics o enuresis. Ademas de todo esto Valiente, Sandin
y Chorot, (2001) exponen que se puede presentar junto a episodios de irrealidad

repentina.

Dada la naturaleza emocional de ambas reacciones (ansiedad y temor), su
manifestacion varia la intensidad de la respuesta del individuo con el ambiente,
pudiendo generarse una comportamiento no-ajustivo con el medio en el cual el sujeto
se ve inmerso. Este planteamiento se fundamenta en Skinner (1975, c.p. Contreras,
1998) el cual define a la emocion como "un estado particular de fuerza o debilidad de
una 0 mas respuestas, inducido por cualquier procedimiento de una clase

determinada”. Por su parte Mayer, Salovey y Caruso (2002), plantean una definicion
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de la emocion que se relaciona con la anterior, exponiendo que son una respuesta ante
los cambios que se producen en la relacion entre el individuo y su ambiente;
destacando que no estan sujetas a un orden cronoldgico sino que la aparicion depende
de las eventualidades que se presenten como producto de la interaccion,

predisponiendo al organismo a desencadenar ciertas respuestas conductuales.

Estos mismos autores, Mayer y Salovey (2002, citados por Molero, Saiz y
Esteban, 1998) proponen el concepto de un tipo de inteligencia social que, en sus
palabras, "engloba la habilidad de controlar nuestras propias emociones y las de los
demés, asi como de discriminar entre ellas y utilizar la informacion que nos
proporcionan para guiar nuestro pensamiento y acciones"; a este concepto lo

denominaron inteligencia emocional.

Es importante sefialar que la inteligencia ha sido un concepto muy
controversial para la psicologia; los primeros esbozos hacian referencia a las
diferencias individuales en las capacidades mentales, 0 a una creencia que estaba
influenciada por la herencia genética (Galton, 1875 en Molero, Saiz y Esteban, 1998).
Una vez que Catell (1890, en Molero, Saiz y Esteban, 1998) desarrolla las pruebas
mentales, Binet (1899, en Molero, Saiz y Esteban, 1998) propone el concepto de
inteligencia que ha prevalecido hasta nuestros dias “Inteligencia es lo que mide mi
test y mi test mide inteligencia” junto con el aporte del coeficiente intelectual, a pesar
de responder a un concepto que impresiona tautoldgico; sin embargo, este seria una
de las bases mas significativas que impactarian para que la psicologia comenzara con

el estudio de esta capacidad.

Con la llegada de la primera y segunda guerra mundial se fomento la
especializacion y necesidad de pruebas que identificaran y calificaran a las personas
mas aptas; a lo anterior se le sumaron las nuevas perspectivas de busqueda de la
caracterizacion de la inteligencia, con la pretension de saber si su conformacion era
sobre la base de factores organizados (Terman y Spearman, 1916 en Molero, Saiz y

Esteban, 1998), de la implicacion del componente social sobre la inteligencia
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(Thorndike, 1920 en Molero, Saiz y Esteban, 1998), de indicio de la existencia del
pensamiento y la mente (Wertheimer, Kohler y Koffka en Molero, Saiz y Esteban,
1998), y de su consideracion como un atributo constituido de forma molar, o

molecular (Gardner, 1988 en Molero, Saiz y Esteban, 1998), entre otros.

En sus inicios la inteligencia era concebida como la capacidad de un individuo
de lograr un pensamiento abstracto, por ser un elemento fundamental para predecir su
éxito en diferentes ambitos, en especial el éxito académico. Con el tiempo se reveld
que esta relacién no era tan causal como se pensaba en sus inicios, sino que el éxito
(tanto académico como general) es producto de otra serie de factores que no son
determinados Unicamente por la inteligencia. En palabras de Wechsler (1997, en
Mayer, Salovey y Caruso, 2002), “dos individuos con un IQ idéntico pueden diferir
muy notablemente en lo que respecta a su capacidad efectiva para hacer frente al
entorno”. Esto ha generado que dentro de la concepcion de inteligencia o de como es
una persona inteligente, se incorporen otras acepciones como la de efectividad de
establecer relaciones interpersonales, las habilidades atléticas o kinestésicas, el
talento musical, danza y de pintura, asi como también el de manejar adecuadamente

las emociones.

Mientras que la inteligencia emocional es un concepto relativamente nuevo
que ha sido poco trabajado desde el enfoque clinico, ha tenido distintas acepciones
desde su formulacidn tedrica, entre ella encontramos el aporte de Goleman (1995) el
cual la concibe como la habilidad del individuo para usar adaptativamente las
emociones ante las diferentes situaciones que plantea el entorno; esta habilidad
incluye el autocontrol, entusiasmo, persistencia y la auto-motivacion de una persona.
Por otra parte, Bar-On (1997) la define como un “conjunto de capacidades no-
cognitivas, competencias y habilidades que influyen en la capacidad del individuo

para afrontar las demandas del ambiente”.

Sin embargo, la propuesta de Mayer & Salovey (1997, c.p. Fernandez y

Ramos, 1999) indica que la inteligencia emocional es el repertorio de habilidades que
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tienen las personas para percibir el estado emocional de otras y entender como estos
varian con precision. Lo definen como la habilidad de percibir y expresar emociones,
asimilar emociones en el pensamiento, entender y razonar la emocién asi como
regular la emocion de si mismo como en el otro. Los autores sefialan como
componentes de la misma: percepcion y expresion emocional, la emocion facilitador

del pensamiento, conocimiento emocional y la regulacion de las emociones.

Los dos primeros modelos que abordaron la explicacion de la inteligencia
emocional, el de Goleman y Bar-On (1995 y 1997, respectivamente), son mixtos, ya
que responden en parte a una concepcion social de la inteligencia; mientras que el
modelo de Mayer y Salovey (1997) es un modelo de habilidad, por lo que concibe su
progreso. Sin embargo, es necesario rescatar que se puede hacer una integracion entre
la propuesta de Bar-On (1997) y la de Mayer y Salovey (1997 c.p. Fernandez y
Ramos, 1999), puesto que ambas coinciden en descomponer sus conceptos de
inteligencia emocional en factores similares, como se puede evidenciar en el
instrumento que estos ultimos construyeron (conocido como el Trait Meta Mood

Scale).

Los estudios de la inteligencia emocional han demostrado que el buen manejo
de las emociones permite que el individuo pueda manejar cualquier situacion.
Ejemplo de ello es la investigacion de Lawrence (1997), quien en su estudio de la
inteligencia emocional con nifios, demostr6 que ensefiandole estas habilidades a
temprana edad ellos podian luego adquirir las capacidades de resolver problemas, de
competencia social, la capacidad de auto motivarse y lograr entender mucho antes

ciertos juicios morales.

También se ha empleado la inteligencia emocional como herramienta para
fomentar habilidades en nifios en circunstancias particulares; por ejemplo, Lépez
(2007) disefio un programa basado en la inteligencia emocional con el proposito de
reducir la depresion infantil. De este mismo modo, Rodriguez, Sosa y Escalante

(2009), emplearon y presentaron evidencias que indican que la inteligencia emocional
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tiene un efecto positivo en el estado animico de los nifios hospitalizados; en otra
investigacion, estos mismos autores comprobaron la eficacia de diferentes estrategias
y técnicas, basadas en la inteligencia emocional, que estan asociadas a intervenciones
exitosas en nifios hospitalizados; estas técnicas las agruparon en cuatro grandes
estrategias que denominaron: identificacion de las emociones, vinculacion de

pensamientos a las emociones, comprension emocional y regulacion emocional.

En esta misma linea, Gonzalez y Morales (2013) indican que los nifios en
ambientes hospitalarios presentan una serie de consecuencias 0 desajustes
biopsicosociales que interrumpen en la adaptacion a este nuevo ambiente e incide en
sus estados emocionales. Sobre la base de este hallazgo las autoras centraron su
investigacion en ayudar a los nifios de un preescolar hospitalizado a adaptarse a este
ambiente mediante un programa de actividades ludicas. Es asi como encontramos que
Chamorro (1989) plantea que el juego constituye la forma mas eficiente para que los
nifios se desarrollen, sefialando que este es una actividad natural que les permite
fomentar sus habilidades sociales, personalidad, capacidades intelectuales vy
psicomotrices, a la vez que proporciona experiencias reforzantes para el nifio y que le
ensefian a ajustarte a la sociedad. Garaigordobil (2005 c.p. Lorca y Pereira, 2014)
concuerda con lo expresado anteriormente, afiadiendo que también ayuda a
desarrollar la creatividad, el aprendizaje de roles sociales, la solucion de problemas y

todo lo referido al proceso de autodescubrimiento y expresion.

En concordancia con lo anterior, también se encontré que el juego ha sido
empleado a su vez como un catalizador de un buen estado de &nimo en nifios con
circunstancias especiales. Es asi como Ullan, Fernandez, Badia, Lorente, Fernandez y
Belver (2001) trabajaron utilizando el juego como una manera de sobrellevar el dolor
post-operatorio, mientras que Oliveri (2001) disefié un programa en el que integra al
juego como manera de recrear y rehabilitar a los nifios con discapacidad; y Martinez,
Elizabeth, Gonzélez y Guadalupe (2009), emplearon un programa de terapia ludica
para disminuir las alteraciones del estado de animo en nifios de la tercera infancia

(entre 6 y 11 afios) que tenian mas de cuatro dias de hospitalizacion.
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Dentro de los tipos de juego que pueden encontrarse tenemos el juego
cooperativo, el cual puede definirse como “actividades cuyo objetivo consiste en
disminuir las manifestaciones de agresividad, promoviendo el cambio, actitudes de
sensibilizacion, cooperacion, comunicacion y solidaridad, facilitando de esta manera
el encuentro con los otros y el acercamiento a la naturaleza” (Beltran, 2007).
Generalmente, suelen ser actividades en grupo, donde se juega con los otros y no en

contra de ellos (Lorca y Pereira, 2014).

A su vez, Beltran (2007) indica que los juegos cooperativos tienen una
clasificacion: una primera categoria son los cuantificables, ya que consisten en una
meta en comun bien definida para todos los participantes, por lo cual o todos ganan o
todos pierden; es importante sefialar que pueden jugarse con calificacion
(acumulacion de puntos) o sin ella (que cumplan con la meta propuesta). La otra
categoria son los no cuantificables, estos se caracterizan por la designacion de roles,

no tener ganador ni perdedor y por tener menos estructura.

El juego cooperativo tiene muchas caracteristicas que son comunes con la
inteligencia emocional descrita anteriormente: promueve conductas sociales, la
comunicacion, la integracion y participacion grupal, la habilidad de resolucion de
problemas, la capacidad para expresar emociones y sentimientos, la exploracion de
soluciones creativas, el sentido de pertenencia a un grupo, el desarrollo cognitivo y el

proceso de socializacion (Beltran, 2007)

Segin Alvarado (2005) en un ambiente favorecido por la hospitalizacion
prolongada el desarrollo de estas capacidades se puede ver mermado ya que la rutina
de juegos y exploracion de los nifios se ve interferido, encontrandose asi que los nifios
que pasan largos periodos de tiempo hospitalizados pueden desarrollar trastornos del
desarrollo con mayor probabilidad. Este mismo autor plantea que la posibilidad de
jugar en este tipo de ambientes representa un triunfo, una posibilidad de volver a
dominar la realidad; siendo el juego el instrumento que les permite a los nifios vivir

la situacion de forma mas amena, liberar sus miedos y angustias, expresar sus
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sentimientos, adaptarse al grupo con el que esta compartiendo, saber que es algo que
no solo le esta pasando a él, relajarse y liberar el estrés y la rabia, tomar decisiones
sobre algo, entre otros. Tal como plantea Alvarado (2005) “El juego en los nifios(as)
es de gran importancia para el buen desarrollo social, afectivo y cognoscitivo ya que a
través del movimiento y los juegos motores vivirdn nuevas experiencias Yy

estimulaciones en todos estos dominios”.

Por ultimo, y con base en lo antes expuesto, se evidencia que tanto el juego
como la inteligencia emocional han sido empleados para ayudar a los nifios en todo lo
que a diferentes caracteristicas fisicas (tales como aquellas que requieren de atencion
médica) y emocionales (como la ansiedad y el temor) concierne, sin embargo pocos
investigadores se han planteado usar el juego como una manera de desarrollar la
inteligencia emocional, entre ellos se encuentra a Lavega, Filella, Agull6, Soldevila y
March (2011) quienes trabajaron con adultos y utilizaron distintas formas de juego
para ayudar a los profesores a conocer sus emociones personales y mejorar asi su

toma de decisiones.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las hospitalizaciones prolongadas tal como describen Polaino-Lorente y
Lizasoin (1994), con frecuencia someten a las personas a factores negativos de todo
tipo que repercuten en su estado emocional. Esto se agrava cuando son los infantes
los que se encuentran en esta situacion, considerando que dada su poca madurez
emocional se presentan sensaciones asociadas a la hospitalizacion y ésta puede llegar
a ser percibida como amenazante o atemorizante tanto para el nifio como para sus

padres.

Al respecto, Martinez, Elizabeth, Gonzalez y Guadalupe (2009) exponen que
hay ciertos momentos de la hospitalizacion y/o enfermedad que se deben considerar
con especial cuidado, tales como la separacion del grupo familiar en pacientes que
ameriten cuidados especiales, la presencia de un entorno extrafio y desconocido como
lo es el hospital, el dolor, el malestar, la intimidacion por una posible muerte, la
concepcidn particular de los nifios sobre lo que sucede, y el cambio en la relacion con
los padres, por mencionar sélo algunos. Asi mismo, plantean que todas estas
situaciones pueden generar en el nifio una serie de respuestas emocionales,
conductuales y cognitivas tales como ansiedad, temor, depresion, llanto, apatia,
dificultad para concentrarse o conciliar el suefio, agresividad, conducta de oposicion,
respuestas de evitacion, ansiedad de separacion, regresiones, mutismo y dependencia

afectiva.

Es por estas razones que Laguna (2006) expone en su investigacion que es
necesario que existan programas destinados al trabajo con nifios que se encuentren en
esta situacion, con el fin de dotar tanto a ellos como a sus familias de herramientas
para que logren sobrellevar o manejar la situacion de hospitalizacion. A su vez, Ledn
(2011) sefiala que la interaccion entre los varios subprocesos que conforman el
desarrollo cognitivo permiten al nifio descubrir el mundo que lo rodea y construir
esquemas sobre su realidad, para lo cual utiliza mecanismos de observacién. Este
mismo autor, agrega la importancia que tiene el desarrollo emocional para cada

individuo y como cada persona posee un caracter de unicidad con respecto a esto. Al
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respecto, enfatiza Ledn (2011), se conoce que después de los cinco afios de edad los
nifios son capaces de reconocer expresiones emocionales en ldminas, y a los ocho
afios pueden diferenciar entre lo que sienten y lo que expresan. Agrega ademas que a
esta edad (ocho afios) no solo aumenta la capacidad de reconocer las emociones, sino
también incrementa la capacidad de autorregulacion de las mismas (Santamaria,
2005).

Por su parte, Ribes (1990) considera la inteligencia como una competencia
adquirida producto del proceso de socializacion, destacando que es parte fundamental
del proceso social lo que la hace susceptible de ser desarrollada por el individuo. En
este mismo orden de ideas, la inteligencia emocional es considerada como la
habilidad del individuo para usar adaptativamente las emociones ante las diferentes
situaciones que plantea el entorno; se refiere ademas, segin Goleman (1997) a la
capacidad para percibir las emociones y sus relaciones, asimilar los sentimientos

relacionados con ellas y comprender la informacién emocional y manejarla.

Ahora bien, desde la perspectiva del andlisis conductual, de acuerdo con
Hernandez (2005) se sefiala que este concepto fue desechado por considerarsele un
aspecto interno y genérico que solo podia ser descrito a partir de las habilidades
especificas manifiestas, es decir, la conducta que realizaba la persona, pero al mismo
tiempo no explicaba por qué dicha conducta era resultado de un aspecto interno. Sin
embargo, Lopez (1989) ya establecia que atribuir una conducta a una estructura era
absurdo, por lo cual no se tenia que ubicar la inteligencia como algo meramente
interno, pues para eso estaban los rasgos, factores y repertorios conductuales que

evidenciaban su existencia.

La Inteligencia Emocional deberia facilitar una vision realista de la situacién
ayudando a desarrollar un sistema de creencias racionales pues de otra forma, la
activacion de creencias irracionales generaria emociones desagradables muy intensas
que lejos de ayudar a afrontar la situacion, perjudicaria la capacidad de afrontamiento

ante situaciones problematicas (Carpena, 2010). En tal sentido, Torraballeda (1997)
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apunta que existen cinco maneras de optimizar el desarrollo de la inteligencia
emocional: la bondad, el buen humor, la confrontacion, la habilidad del trato y el
juego, siendo este Gltimo el mas relevante para la presente investigacion. Este autor
plantea con relacion al juego, que este "no es definible de forma externa ni es lo
opuesto al trabajo, por el contrario es una disposicion interna que implica sentir lo
que se hace como placentero, satisfactorio de por si (carece de finalidad extrinseca) y
absorbente”. Ademas, especifica que la inteligencia emocional a través del juego
puede desarrollarse en tres sentidos: para mantener el contacto fisico, para
proporcionar una situacion segura para ensayar las emociones y para alejar las
emociones negativas con las que se vive. El segundo y tercer aspecto se compaginan

con la orientacion de esta investigacion.

Por su parte, el juego, desde la perspectiva del andlisis conductual, es definido
por Bijou en 1982 como “Cualquier actividad de un pequefio cuando éste dice o dicen
de él que esta jugando. No es una clase especificable de conducta”, sin embargo, este
mismo autor plantea que hay distintos tipos de juegos: el juego de orientacion, el
productor de conocimiento, el diferenciador de respuestas, el que incrementa
propiedades reforzantes, el imaginativo y el de solucion de problemas; con ello el
autor pretendia resaltar la importancia que tiene el juego como un elemento que
cumple el papel de desarrollar e incrementar los repertorios de un nifio e influye en la
motivacion y adaptacion del mismo. Especificamente, en esta investigacion, se utilizo
el juego cooperativo, que es considerado como una actividad en que los participantes
dan y reciben ayuda al desempefiar distintos roles que contribuyen a un fin comdn
(Bijou, 1982; Garaigordobil, 2005); ademés de ser util para practicar las conductas
sociales aprendidas y adquirir nuevos comportamientos sociales (Bijou, 1982) los
cuales favorecen estados emocionales estables, participacion y cohesion grupal,
comunicacion de sentimientos, preocupaciones, opiniones y conocimiento (Castillo,
1988). Todo lo anterior se relaciona y es lo que se busca con la inteligencia

emaocional.
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En este mismo orden de ideas, la inteligencia emocional no es una habilidad
que se desarrolla durante el transcurso de la vida de una forma explicita, por lo que

Goleman (1997) sefala:

Y éste es precisamente el problema, porque la inteligencia académica no

ofrece la menor preparacion para la multitud de dificultades —o de

oportunidades— a la que deberemos enfrentarnos a lo largo de nuestra vida.

No obstante, aunque un elevado Cl no constituya la menor garantia de

prosperidad, prestigio ni felicidad, nuestras escuelas y nuestra cultura, en

general, siguen insistiendo en el desarrollo de las habilidades académicas en
detrimento de la inteligencia emocional, de ese conjunto de rasgos —que
algunos llaman cardcter— que tan decisivo resulta para nuestro destino

personal (p. 27)

Esto pone en evidencia que el contexto educativo no considera dentro de los
aspectos formativo de los nifios, la comprension y regulacion emocional, siendo esta
una deficiencia en el proceso de escolarizacion, lo cual lleva a pensar que cuando el
nifio es introducido en otro tipo de contextos, como el hospitalario, la expectativa de
que el infante sepa adaptarse, manteniendo respuestas conductuales y emocionales
ajustadas en este ambito se ve reducida; convirtiéndose en un problema para este
ultimo (Silva, 2012). Este mismo autor, Silva (2012), indica que es por esto que el
desarrollo emocional del nifio se ve influencia por el contexto en el que se encuentra,
dado a que las condiciones del ambito hospitalario tienden a dejar de lado los
aspectos emocionales que se generan producto de la hospitalizacion. En este sentido,
la inteligencia emocional plantea una solucién viable para la mejora de la situacion de
los nifios que requieran una hospitalizacion prolongada. Es por esto que Silva (2012)
sugiere que se incorporen técnicas que fomenten el desarrollo emocional de los nifios
las cuales deben permitir comprender y atender de manera efectiva las vivencias de
ansiedad y temor generados por la dolencia que padezcan sumados a la situacion de
hospitalizacion, una de sus sugerencias es hacer una aproximacion a esto a través del

conocimiento sobre técnicas ludicas y expresivas de abordaje emocional para nifios.

Sobre la base de todo lo antes mencionado se deriva la siguiente pregunta de

investigacion, ¢Es posible incidir sobre la ansiedad y el temor presentes en nifios con
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hospitalizacién prolongada mediante el abordaje de la inteligencia emocional

operacionalizada en un programa de juego cooperativo?
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Describir el efecto de la inteligencia emocional operacionalizada a través de
un programa de juego cooperativo sobre la ansiedad y temor en nifios con edades
comprendidas entre los 8 a 12 afios con hospitalizacion prolongada en el Hospital

Cardioldgico Infantil Latinoamericano Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disefiar y validar un programa de juego cooperativo orientado al desarrollo de
la inteligencia emocional en nifios con edades comprendidas entre los 8 y los

12 anos de edad.

e Identificar los valores de la inteligencia emocional, el temor y la ansiedad

antes y después de la aplicacién del programa de juego cooperativo.

e Implementar en el ambiente hospitalario el programa del juego cooperativo
orientado a fomentar la inteligencia emocional en nifios con edades

comprendidas entre los 8 y los 12 afios de edad.

e Interpretar el efecto del programa basado en juego cooperativo sobre la
ansiedad y el temor de los nifios de 8 a 12 afios mediante la comparacion de

las medidas antes y después de la implementacién del programa.
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METODO

Tabla 1. Procedimiento de aplicacion.

Fase

Objetivo Especifico

Objetivo Procedimental

OBJETIVO GENERAL

Describir el
efecto de la
inteligencia
emocional

operacionalizada a
través de un programa
de juego cooperativo
sobre la ansiedad y
temor en nifios con
edades comprendidas
entre los 8 a 12 afos
con  hospitalizacion
prolongada en el
Hospital Cardiologico
Infantil

Latinoamericano Dr.
Gilberto  Rodriguez
Ochoa.

Preparatoria

Diseflar 'y validar un
programa de juego cooperativo
orientado al desarrollo de la
inteligencia emocional en nifios
con edades comprendidas entre los
8y los 12 afios de edad.

- Disefiar un programa que
emplee el juego cooperativo
orientado a  fomentar la
inteligencia emocional en nifios
de 8 a 12 afios con hospitalizacion
prolongada.

- Validar el programa que emplee

el juego  cooperativo para
fomentar la inteligencia
emocional.

Intervencion

Implementar en el
ambiente hospitalario el programa
del juego cooperativo orientado a
fomentar la inteligencia emocional
en nifios con edades comprendidas
entre los 8 y los 12 afios de edad.

- Medir la inteligencia emocional,
el temor y la ansiedad antes y
después de la aplicacion del
programa de juego cooperativo.

- Aplicar un programa de
intervencién que fomenta la
inteligencia emocional a través
del juego cooperativo, en los
nifios de 8 afios que se encuentren
en un estado de hospitalizacién
prologada.

Resultados

Identificar los valores de la
inteligencia emocional, el temor y
la ansiedad antes y después de la
aplicacion del programa de juego
cooperativo.

Interpretar el efecto del
programa basado en juego
cooperativo sobre la ansiedad v el
temor de los nifios de 8 a 12 afios
mediante la comparacién de las
medidas antes y despues de la
implementacion del programa.

- Analizar los resultados del
programa de intervencion de
juego cooperativo que fomenta la
inteligencia emocional
comparando los valores obtenidos
con los instrumentos y mediante
un andlisis intrasujeto.
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ANALISIS DE VARIABLES

VARIABLE PREDICTORA

Por ser una investigacion no experimental, las variables de esta investigacion
son predictoras y predichas. En el caso de la predictora, en su descripcion debe incluir
las definiciones nominales, constitutivas y operacionales, la forma de variacién y los
valores. En esta investigacion esta variable sera la inteligencia emocional

operacionalizada a través del juego cooperativo.

Definicion tedrica.

- Inteligencia Emocional: Se refiere a la “capacidad de una persona para

comprender sus propias emociones y las de los demas, y expresarlas de
forma que resulten beneficiosas para si mismo y la cultura a la que

pertenece” (Molero, Saiz y Esteban, 1998)

Definicion operacional.
La inteligencia emocional esta caracterizada en funcion de los
componentes conductuales que se evidencian en ella, los cuales seran
potenciados a través de un programa de juego cooperativo por las
caracteristicas intrinsecas de éste. Las actividades del mismo, estan
descritas en el anexo A, tratardn de que los nifios participantes
establezcan relaciones entre si y sean capaces de asumir roles diferentes
de acuerdo a la tarea que estén realizando. Al mismo tiempo, se utilizara
un instrumento que mide inteligencia emocional Illamado Trait Meta
Mood Scale (TMMS-24) (Anexo B) como medida paralela de los
resultados del programa, este sera respondido por los participantes antes
de la intervencion y después de ella, el mismo arrojara tres valores sobre
las dimensiones que estan en él y haran notar si hubo un cambio en la

inteligencia emocional o no.
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VARIABLES PREDICHAS

En el caso de éstas, las variaciones que se puedan evidenciar seran derivadas
de los cambios en las variables predictoras evaluadas a traves de alguna estrategia de
diagnostico. En esta investigacion se trabajaré con dos variables predichas: el temor y

la ansiedad.

Definicion Teorica.

- Ansiedad: Alude a la combinacion de distintas manifestaciones fisicas y
mentales que no son atribuibles a peligros reales, sino que se manifiestan
ya sea en forma de crisis 0 bien como un estado persistente y difuso. Si
bien la ansiedad se destaca por su cercania al miedo, se diferencia de éste
en que, mientras el miedo es una perturbacion cuya presencia se
manifiesta ante estimulos presentes, la ansiedad se relaciona con la
anticipacion de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles
(Marks,1986; Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003).

- Temor: Es entendida como la respuesta a la percepcion de una amenaza
que se reconoce conscientemente como un peligro (Asociacion
Americana de Diagndsticos de Enfermeria, 2002; cp. Céceres, Caballero,
Puerto y Hernandez, 2004).

Definicion Operacional.
- Ansiedad: Sera representada a través de un instrumento de medicion
conocido como Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado para Nifios
(IDAREC) (Anexo C) que sera respondido por los participantes antes de
la aplicacion del programa y después de este, el mismo arrojara un valor
que ubicara al nifio en un rango de ansiedad (concebida como estado

transitorio) de acuerdo a la tabla percentilar apropiada.

31



- Temor: Sera representada a través del Cuestionario de Miedos (Anexo
D) que seré respondido por los participantes antes de la aplicacion del
programa y después de este, el mismo arrojard valores que permitiran
definir qué clase de temor esta presentando el paciente, ademas de arrojar
un indice general que permite saber si el temor es generalizado o

especifico.

VARIABLES EXTRANAS

Variables Extrafias Controladas.
- Ambiente: Por las caracteristicas de la poblacion, se asegura que los
participantes estardn en espacios del Hospital Cardioldgico Infantil
Latinoamericano Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa, en el éarea de
Rehabilitacion, por lo cual serd un ambiente adecuadamente iluminado,

con buena ventilacién, entre otros.

-Edad: Debido a la caracterizacién de la Inteligencia Emocional que se
hizo previamente, solo se realizara la investigacion con nifios mayores de
ocho afios puesto que a partir de esta edad es que los nifios son
consistentes entre lo que sienten y lo que expresan, hasta los doce afos
puesto que comienzan el periodo de la adolescencia (Ledn, 2011)

- Maduracién: Los procesos internos o cambios que pudiesen ocurrir en
los participantes seran controlados aplicando el post test inmediatamente

después de la intervencion.

- Estandarizacion: Las reglas a seguir o la forma de participacion dentro
del programa de intervencién estd contemplada en el manual del
facilitador, por lo que se asegura que las instrucciones fueron dictadas de

dicha manera.
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- Calidad de la respuesta: Evitar, a la hora de corregir, buscar la
respuesta con mayor o mejor calidad. En las instrucciones se especifica
que no se mide si responden bien o mal, ya que lo que se busca es si los
niveles de inteligencia emocional, ansiedad y temor disminuyeron o no
(McGuigan, 1996).

- Condicion de hospitalizacion de los sujetos experimentales: Se
buscaran sujetos que posean una condicion de hospitalizacion prolongada,
que implique que el nifio haya estado en el hospital por al menos seis dias
de hospitalizacion y que tenga prondstico de durar al menos tres dias mas,

para cumplir con la implementacion del programa.

Variables Extrafias No Controladas.
- Sexo: No se garantiza el control de esta variable dado que depende de la
cantidad de nifios que ingresen a la unidad de cirugia pediatrica y de
cuanto tiempo duren en la misma, por lo que no puede establecerse una

distribucion equitativa segun el sexo.

- Nivel de escolaridad: Es impredecible determinar a priori el nivel
educativo con el cual el paciente infantil hospitalizado ingresara a la
unidad dado que por ser un centro de atencion generalizada admite a los
nifios en diferentes niveles del proceso educativo; sin embargo, se toma
como un criterio de inclusion que el nifio esté escolarizado, lo que no se

puede controlar es el grado que esté cursando el nifio.

- Muerte experimental: En caso de que alguno de los participantes no se
presente el dia acordado o que decida abandonar el experimento una vez
comenzada la dindmica, estara en su derecho, sin embargo, los
investigadores no podran prever esta situacion y se contard con un sujeto

menos a la hora de realizar la aplicacion.
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- Motivacion: El factor de la motivacion representa una variable
extrafia no controlada debido a que no resulta posible conocer los niveles
de motivacion de los participantes al realizar el experimento o saber sus
condiciones personales para ese momento, sin embargo siempre se les

presenta la posibilidad de NO participacion.

- Deseabilidad Social: Al momento de contestar los instrumentos, el
sujeto puede responder no sobre la base de lo que en realidad siente, sino
en base a lo que cree que los demas esperan que éste lo haga. Resultando

un puntaje no correspondiente con la realidad.

- Experiencias  favorables o desfavorables previas de
hospitalizacién: Es posible que uno o varios de los sujetos tenga alguna
experiencia previa con el proceso de hospitalizacién, este puede ser
favorable o desfavorable; para este sujeto los resultados se veran alterados
de acuerdo a cdmo se haya sentido y a la percepcion de lo que esta
experimentando en ese momento, afectando asi los resultados de los test
de las variables predichas.

- Manejo de los conceptos explorados en la intervencion: Al
momento de intervenir puede que uno o varios de los sujetos
experimentales maneje los conceptos relacionados con las emociones, lo
que no determinaria que tan efectiva fue la intervencién en ese sujeto o

grupo de sujetos en particular.

- Familiaridad con el contexto hospitalario: Puede que uno o varios
de los sujetos experimentales estén familiarizados con el ambito
hospitalario, no bajo la condicién de paciente, es decir, que no sea
producto de hospitalizaciones previas, sino por vincularse con el contexto
por la cercania a otras personas que ameritaron hospitalizacion, lo que

pudiese promover en ese nifio la percepcion amenazante del mismo.
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TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion tendr& un nivel de profundidad de tipo descriptivo, lo cual,
de acuerdo a Hernandez, Ferndndez y Baptista (2006), se entiende como aquel que
“miden, evallan o recolectan datos sobre diversos conceptos, aspectos, dimensiones o
componentes del fendmeno a investigar”; en el caso de este estudio, se describe el
efecto de un programa de intervencién basado en la inteligencia emocional
operacionalizada a traves del juego cooperativo sobre los valores de ansiedad y temor
en nifios de ocho afios y hasta doce afios con hospitalizacion prolongada.

DISENO

El tipo de disefio que fue empleado en esta investigacion consistio en una
combinacion del disefio de investigacion de campo (Noguera, 1984) y el disefio
cuasi-experimental de un solo grupo con medidas pre y post (Le6n y Montero, 2006);
considerando que trabajé directamente en el ambiente natural de interés y que la
seleccion de la muestra s6lo permitio la conformacion de un solo grupo. A su vez,
“no se tiene garantizada la equivalencia inicial porque no hay asignacion aleatoria ni
emparejamiento, los grupos estan formados antes del experimento, es decir, son

grupos intactos” (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2006).

PARTICIPANTES

e Sujetos
Tabla 2: Sujetos del estudio.

Sujeto Iniciales Edad Sexo Diagndstico
1 JG 12 afios M Coartacion de aorta
2 WD 9 anos F Atresia T.
3 BR 8 anos F P. O. Glenn
4 XS 12 afios F C.ILV
5 AL 11 afios F P. O. Glenn

Como se puede observar en la tabla 2, participaron cinco (5) pacientes con

cardiopatias congénitas, conformados por 4 nifias y 1 nifio con edades comprendidas
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entre los ocho y doce afios de edad, los cuales tenian méas de seis dias hospitalizados
en el Hospital Cardioldgico Infantil Latinoamericano Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa
(una descripcion mas detallada de sus diagnésticos se puede observar en el glosario
de términos, en el Anexo E). Estos fueron seleccionados mediante un muestreo no
probabilistico intencionado-fortuito, segin Kerlinger y Lee (2002) o un muestreo
accidental de acuerdo a Cozby (2005) ya que los sujetos no tuvieron la misma
posibilidad de ser escogidos ya que se tom6 un grupo previamente conformado.
Ademas, eran sujetos voluntarios, segun Hernandez, Fernandez y Baptista (2006)
debido a que sélo participaron aquellas personas que lo desearon. Es necesario
destacar que es una muestra no probabilistica, por tanto no esta orientada a que los
resultados se generalicen o extrapolen hacia la poblacion (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2006).

0 Criterios de inclusién:

= Nifios y nifias con edades comprendidas entre 8 y 12 afios.

= Pacientes con hospitalizacion prolongada (que tengan en el
servicio seis dias como minimo)

= Aquellos que tengan una autorizacion firmada por los padres para
participar en la investigacion.

= Nifios que estén escolarizados.

0 Criterios de exclusion:

= Nifos y nifias que sean menores a 8 afios y mayores a 12 afos.
=  Pacientes cuya estadia no cumpla un minimo de seis dias.
=  Pacientes que tengan un historial de hospitalizaciones.

= Pacientes que no sean autorizados por sus padres.
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INSTRUMENTOS Y MATERIALES

En esta investigacion se utilizaron dos tipos evaluaciones de los sujetos; la
primera medicion se obtuvo mediante los instrumentos psicométricos que se
presentan a continuacion y, la segunda, es la evaluacion de los participantes
dependiendo de su desempefio dentro de cada actividad del programa de intervencion

que fue utilizado.

e Trait Meta MoodScale (TMMS-24): Fue desarrollado por Salovey y Mayer

y se realizd una adaptacion en la Universidad de Malaga, Espafa por
Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos en 2006; ésta evalla el meta-
conocimiento de los estados emocionales con sus tres dimensiones:
percepcion emocional, comprension de sentimientos y regulacién
emocional. Es una prueba de aplicacion individual o colectiva compuesta
por 24 items, el tiempo de aplicacion es de 15 a 20 minutos. Es una escala
tipo rating que va desde “nada de acuerdo” a “totalmente de acuerdo” y se
corrige con una sumatoria simple para sus tres dimensiones. Se utilizd una
version validada en adolescentes por Ceron, Pérez e lbafiez (2011) en

Colombia el cual cuenta con una confiabilidad de 0,83 (ver anexo B).

e Cuestionario de miedos: También conocido como Fear Questionnaire fue

desarrollado por Mark y Mathews en 1979 y adaptado en 1986 por
Mathews, Gelder y Johnston en la Universidad Complutense de Madrid,
tiene un total de 24 items de escala tipo rating y su principal objetivo es la
evaluacion de la severidad de la agorafobia, fobia social y fobia a la sangre
e inyecciones; los cuales son divididos en las escalas de Fobia Total,
Depresion/Ansiedad y un indice de Malestar FObico Total. Es una prueba
de papel y lapiz, para todo tipo de poblacion, de auto-administracion y de
corta duracién (aproximadamente diez minutos) la cual se puede observar

en el ver anexo D.
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En cuanto a la confiabilidad, este instrumento posee un alfa de
Cronbach a= >.83 para la puntuacion total y o= >.71 para las sub-escalas;
en cuanto al Test-Retest se obtuvo una correlacion de r=,80; p< ,000. Por
su parte, la validez, en cuanto a la puntuacion y de las sub escalas,
muestran modera correlacion con escalas que valoran ansiedad y depresion
(Inventario de Depresion de Beck, Inventario de ansiedad rasgo-estado), las
sub-escalas de agorafobia y fobia social se han mostrado sensibles al
cambio con el tratamiento (Mathews, Gelder y Johnston, 1986) (ver anexo
D).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo en nifios: O IDAREN. Fue un

inventario desarrollado por Spielberger, Gorsuch y Lusheneen 1975 y fue
validado en Colombia en 2005 por Moreno, Alonso, Copete y Emilio, es
una prueba auto-evaluativa disefiado para medir y diferenciar entre dos
formas de la ansiedad: como estado (condicion emocional transitoria) y
como rasgo (propension relativamente estable). Para esta investigacion se
utilizara la escala de estado, la cual contiene 18 items que se responden
mediante una escala rating y se corrige de forma manual clasificando al
sujeto con ansiedad “baja, moderada o alta”. Puede ser aplicada de los 8 a
los 15 afios. La version utilizada cuenta con una revision de la validez de
construto por parte de los autores asi como un indice de confiabilidad de
0,70 (alpha de cronbach (ver anexo C).

Programa de Intervencion “Juego inteligente”: Constituido por tres

sesiones de dos horas donde los participantes seran incursionados en el
juego cooperativo con la finalidad de que este desarrolle de su inteligencia
emocional con una serie de actividades para cada sesion. Cada actividad
fue tomada y adaptada de Beltran (2007) y Terraviva (2014), las mismas
seran evaluadas segun criterios especificos descritos en el programa (ver

anexo A).
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PROCEDIMIENTO

FASE PREPARATORIA

Inicialmente se establecié un contacto con el Jefe de la Unidad de Cirugia
pediatrica del Hospital Clinico Universitario de Caracas, el Doctor Irian Ordaz, con la
finalidad de conocer la posibilidad de aplicar un programa de intervencion destinado
a desarrollar la inteligencia emocional en nifios con hospitalizacion prolongada
mediante el juego cooperativo; debido a un estudio de necesidades previamente
desarrollado por De Abreu (2014) en el servicio en el cual se evidencié la necesidad

de trabajar con los nifios hospitalizados.

Sin embargo, después de realizar la caracterizacion de la muestra, los
investigadores se percataron que el nimero de nifios en el servicio era muy bajo y que
el periodo de hospitalizacion no era prolongado; por lo que se dirigieron al Hospital
de Nifos Jose Manuel de los Rios, especificamente al &rea de oncologia, donde
conversaron con la psicéloga de planta, la cual mostrd receptividad con respecto al
programa, pues destacaba que es un area necesitada; aunque también describié que
debido a la situacion pais y la dificultad de conseguir implementos no se estaban

dejando nifios hospitalizados en la institucion.

Por ultimo, se realizaron los contactos con el Hospital Cardioldgico Infantil
Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa ya que debido a las condiciones relativas a las
enfermedades que se tratan en la Institucion, cardiopatias congénitas, los pacientes
podian tener una estadia prolongada en la misma y por la poblacion que atiende,
desde los primeros dias de vida hasta los dieciocho afios, era factible cumplir con los

criterios de seleccion de los sujetos.

Paralelo a ese proceso, se disefid el programa de intervencion de tres sesiones
conformadas por mas de seis actividades y con una duracion aproximada de dos horas
cada una con el cual se pretendia operacionalizar la inteligencia emocional. De igual

manera, se elaboro el Manual del Facilitador, donde se desglosan las actividades,
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instrucciones y evaluacion del mismo. Este programa fue revisado utilizando los
criterios establecidos en Guevara (2004) y Macia, Méndez y Olivares (1993) por un
grupo de expertos con conocimientos en el area de psicologia hospitalaria, juego
cooperativo y elaboracion de programas, los cuales, después de realizar las

respectivas correcciones, convalidaron en su uso.

De igual manera, se someti6 a la prueba de Inteligencia Emocional, la
TMMS-24, a una sesion de pilotaje en el Servicio de Psicologia Clinica de la
Universidad Central de Venezuela con nifios entre los 8 y los 12 afios, donde estos
respondieron con normalidad y expresaron que entendian los reactivos. Para este

sondeo se utilizd una muestra de 10 nifios.

Por ultimo, se realizaron los formatos de los permisos pertinentes para trabajar
con nifios dentro de la institucién, sin embargo, estos no fueron necesarios debido a
que la politica de la Institucion impide que los padres se separen de los pacientes a
menos que sea para procedimientos quirdrgicos, por lo que estos estuvieron presente

durante la aplicacion del programa y contemplaron las actividades.

FASE DE INTERVENCION

Se comenzd la fase de intervencion contactando a la psicologa de planta del
Hospital Cardioldgico Infantil Latinoamericano Dr. Gilberto Rodriguez Ochoa, la
cual procedio6 a buscar a los cinco nifios que participaron en el estudio. La actividad
fue desarrollada en el espacio denominado “Area vital” de la Institucion y los
pacientes estuvieron acompariados en todo momento por sus representantes e incluso
estuvieron nifios que no participaron en el estudio por no cumplir el criterio de edad u
hospitalizacion prolongada. Los investigadores aplicaron cada instrumento con cada
uno de los participantes y se mantuvieron con ellos en cada momento para responder
sus inquietudes; el orden de aplicacion de los instrumentos fue primero el TMMS-24,

luego el IDARE-C y por ultimo el Cuestionario de Miedos.
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Una vez finalizada la recoleccion de los datos del pre-test, se procedié a la
aplicacion del programa. La primera sesion consto con interrupciones de nifios que no
estaban participando en el programa, poca intervencion de los participantes y una
dificultad de indole escolar, la cual se podia evidenciar en las destrezas de los nifios
para cumplir con las actividades (no sabian leer, les costaba escribir, no entendian las
instrucciones, entre otros). Esta sesion finalizé con la invalidacion de dos sets de
instrumentos pues los sujetos no coincidian con las edades correspondientes y hubo

un error al tomarle los datos de identificacion.

En el segundo dia se integraron dos participantes mas que comenzaban su
periodo de hospitalizacion prolongada, es decir, cumplian seis dias de hospitalizacion.
Esta sesion se llevo a cabo de acuerdo a como se tenia contemplada y la integracion
de las nuevas participantes no gener6 mayor inconveniente, al realizarse el resumen
de la sesion anterior se les explicd en qué consistian las emociones que se habian
trabajado el dia anterior y se prosigui6 con las actividades estipuladas. Se terminé la
sesion recabando las medidas del pre-test de los nuevos participantes. Es importante
resaltar que para el desarrollo de esta sesion solo estuvieron presentes los
participantes y sus representantes; uno de los participantes no estuvo presente debido

a un procedimiento quirdrgico.

De igual manera, la Gltima sesion de aplicacion se desarrollé de acuerdo a lo
contemplado y se contd con todos los participantes del dia anterior (incluyendo el
sujeto que no habia estado presente por el procedimiento quirurgico) los cuales
realizaron las actividades estipuladas y culminaron la sesion con la aplicacion del
post-test, al igual que el pre-test, primero se aplicé la TMMS-24, luego el IDARE-C y

finalmente el Cuestionario de Miedos.

Considerando que el grupo de participantes no tuvo igualdad de condiciones
al momento de la aplicacion del programa, debido a las consideraciones antes
mencionas, se descartd la intencion inicial de evaluar los resultados obtenidos de

forma grupal, empleando andlisis estadistico. Por lo que se llegd a la conclusion de
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trabajar los resultados de cada participante de forma aislada, comparando a cada uno
con sus propios puntajes en los cuestionarios y sobre la base de su participacion

dentro del programa de intervencion.
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RESULTADOS

El anélisis de resultados de la siguiente investigacion serd realizado bajo la
mirada de dos tipos de resultados. En primer lugar, se expondra la tabla de evaluacién
de los participantes dentro del programa "juego inteligente™ sefialando su desempefio
dentro de cada actividad del programa. En segundo lugar, se trabajard con los
resultados que los participantes obtuvieron tras la aplicacion de los distintos

cuestionarios, comparando a cada sujeto con sus propios indicadores.

RESULTADQOS DEL PROGRAMA

A continuacion, en la tabla 3, se contemplaran las actividades del programa de

intervencion “Juego Inteligente” junto con sus objetivos con la finalidad de realizar

su evaluacion.

Tabla 3. Evaluacion del programa de intervencion “Juego Inteligente” con respecto

a los objetivos esperados y obtenidos.

Sesion |
Actividad Evaluacion Participantes | Esperado | Obtenido
Rueda la Con la participacion del 6 80% 100%
Pelota 80% los integrantes.
Cambio de Con la participacion del 6 80% 100%
Sitio 80% los integrantes.
Mediante la respuesta
Iglu correcta de los 6 70% 50%
participantes en al menos
70%
Que los nifios describan
Adivina quién | las caracteristicas de las 6 80% 20%
emocional emociones correctamente
en un 80%
Que los participantes
Sopa de Letras tengan al menos tres 6 60% 100%
respuestas correctas.
Con la participacion de
Nos inflamos | todos los integrantes que
como globos | practicaron al menos dos 6 100% 100%
de las actividades
anteriores.
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Continuacion de la tabla 3...

Sesion 11
Actividad Evaluacion Participantes | Esperado | Obtenido
Mediante la
conformacion adecuada
La cdmara de de parejas y la
fotos participacion del 90% del 5 90% 100%
emocional grupo y al menos tres
respuestas correctas ante
la expresion del
compariero.
Que los participantes
En cadenas | logren desenredar el nudo 5 70% 100%
sin soltarse.
Busqueda del | EIl seguimiento adecuado
tesoro de las instrucciones y la 5 70% 100%
participacion del 70%
Que al menos el 70% de
Laberinto los participantes 5 70% 60%
resuelvan el laberinto de
la manera correcta.
Con la participacion del
El libro sobre | 80% de los nifios y que
la cabeza los participantes puedan 5 80% 100%
cruzar de un extremo a
otro.
Adivinar Que el grupo tenga al 5 70% 80%
acciones menos el 70% de los
aciertos.
Con la participacion de
Nos inflamos | todos los integrantes que
como globos practicaron en al menos 5 100% 100%

dos de las actividades
anteriores.
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Continuacion de la tabla 3...

Sesion 111
Actividad Evaluacion Participantes | Esperado | Obtenido
Que al menos el 70% de
los nifios participen en la
Espejo actividad y sean capaces 5 70% 100%
Emocional de imitar las emociones
que dicta el facilitador de
forma correcta.
Que los participantes sean
capaces de esperar su
Rompecabezas turno para colocar su 5 70% 100%
en grupo piezay que el
rompecabezas sea armado
correctamente.
Que al menos el 70% de
¢COmo me los participantes escriba 5 70% 80%
siento? la historia con un inicio,
desarrollo y final.
Que al menos el 70% de
¢Como me los participantes escriba 5 70% 80%
quiero sentir? | la historia con un inicio,
desarrollo y final.
Que al menos el 70% de
Rayos X los participantes dibuje 5 70% 100%
dentro de la silueta
Con la participacion del
Méscara de las | 80% de los nifios y que 5 80% 100%
emociones dibujen dentro de la
silueta entregada.
Con la participacion de
Nos inflamos | todos los integrantes que
como globos | practicaron al menos dos 5 100% 100%
de las actividades
anteriores.

En la tabla anterior se describe el nombre de la actividad, la evaluacion que
tenia la misma, la cantidad de nifios que participaron, el criterio para considerar que
el objetivo se habia cumplido y el resultado obtenido en la aplicacién del programa;
en total se tienen veinte actividades contempladas para fomentar la inteligencia

emocional a través del juego cooperativo, de esas veinte actividades se logré cumplir
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con el criterio esperado en diecisiete de ellas, lo cual representa el 85% de los
objetivos alcanzados; estos resultados permiten afirmar que se cumplié con la
administracion del programa. En referencia a estos resultados se concluye que el
programa de intervencién puede ser aplicado para dicha poblacion y que funciona de

manera adecuada.

RESULTADQOS DE LOS INSTRUMENTOS

En el presente apartado, se describen los puntajes obtenidos por los
participantes antes del programa de intervencion “Juego Inteligente” y el valor
obtenido después del mismo; estos fueron recolectados a través de los instrumentos
TMMS-24, IDARE-C y el Cuestionario de Miedos los cuales fueron contestados por
los cinco participantes del programa.

Cada participante sera comparado sobre la base de los puntajes que cada uno
obtuvo en la medicion inicial de cada prueba en contraste de la medicion final, asi
como también con los indicadores de cada sub-escala. Cada sujeto sera comparado

exclusivamente con sus propios resultados, los cuales seran expuestos a continuacion.

Tabla 4. Resultados del sujeto 1.

Areas Sub-Escalas Pretest Postest
Inteligencia Percepcion 26 21
Sujeto emocional Comprension 20 19
JG Regulacion 19 26
Edad Temor 30 30
12 afios Tranquilidad 45 45
Sexo_ Ansiedad Preocupacion 80 1

Masculino ——

. e Evitacion 80 7
Dlagnosfuco Somatizacion 9 9
Coartacion )

de aorta Iray tristeza 5 5

Miedo total 30 45

Agorafobia 9 15

Temor Fobia social 15 19
Fobia a la sangre 6 11

Ansiedad + Depresion 16 18
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Tal como se puede observar en la tabla 4, el sujeto 1 es un paciente de 12 afos
de edad, una de la caracteristicas principales de este participante es que se encontro
presente en la primera y la Gltima sesion del programa, ya que al segundo dia fue
sometido a un proceso quirurgico tal como lo es el cateterismo terapéutico; esta

intervencion e interrupcidn del programa pudo haber afectado sus efectos.

En el area de inteligencia emocional y de acuerdo a las tres sub-escalas que
componen esta prueba tuvo variaciones significantes con respecto a sus puntajes; en
el pre-test, en la sub-escala percepcién obtuvo un puntaje de 26 lo cual, de acuerdo a
los parametros del instrumento, indica que es “adecuada”, es decir, que el sujeto 1
tiene una percepcion adecuada de sus estados emocionales lo cual le permite sentir y
expresar sus sentimientos de forma adecuada. Mientras que al aplicarle el post-test, se
observa un descenso de este puntaje que lo hace clasificar como “poca”. Por su parte,
en la comprension de sus sentimientos, a pesar que el puntaje varia un poco ambos se
corresponden con la etiqueta “poco”, es decir que JG no comprende a totalidad los
estados emocionales que experimenta. Con respecto al area de regulacion, se nota una
mejoria, ya que JG pasa de un puntaje que se equivale con la etiqueta “poco” a tener
uno ‘“adecuado”, es decir que la capacidad de regular sus estados emocionales

mejoro.

Con respecto a la ansiedad que reporta este sujeto, se puede decir que los
valores mas altos que obtuvo en el pre-test estaban enfocados en las éareas
preocupacion y evitacion, con valores altos que se encasillaban en el percentil 80; sin
embargo, al momento de realizar el post-test estos descienden de forma abrupta hasta
valores que el instrumento considera “clinicamente significativos”. Con respecto a las
otras areas (como temor, tranquilidad, somatizacion e ira y tristeza) se puede observar
como se mantienen estables esos valores, indicando que la ansiedad se encontraba

mas dirigida a las areas de preocupacion y evitacion.
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En la evaluacion de temor se percibidé que los puntajes en todas las escalas

aumentaron. En la escala de “Fobia total” de la prueba pre-test, el sujeto obtiene un

valor de 30 sobre un rango de 0 a 120 segun el Cuestionario de Miedos, esto indica

que el sujeto se encuentra con cierto grado de temor al momento de la evaluacion lo

que se corrobora con el resto de los puntajes en las sub-escalas subsiguientes. Al

momento de la segunda evaluacion, el participante puntué mayor en comparacion a la

primera, aumentando el MT a 45, sefialando que incremento el nivel de temor en el

paciente, pero el cambio mas significativo se aprecia en las sub escalas de agorafobia

y miedo a la sangre, lo que podria ser explicado porque el paciente tenia turno

quirargico en los dias proximos. Se percibi6 un puntaje relativamente alto en la escala

de ansiedad- depresion tanto en la medicién inicial como en la final, teniendo un

puntaje cercano al valor medio del rango (escala de 0 a 40).

Tabla 5. Resultados del sujeto 2.

Sujeto
WD
Edad
9 anos
Sexo
Femenino
Diagnostico
Atresia T.

Areas Sub-Escalas Pretest Postest
Inteligencia Percepcion 34 33
emocional Comprension 31 29

Regulacion 24 40

Temor 45 65

Tranquilidad 94 25

Ansiedad Preocupacion 60 60
Evitacion 80 7

Somatizacion 80 80

Iray tristeza 5 30

Miedo total 49 63

Agorafobia 13 21

Temor Miedo a la sangre 20 25
Fobia social 16 17

Ansiedad + Depresion 19 25

En la tabla 5, correspondiente al sujeto nimero dos, se reflejan los resultados

de una nifia de nueve afios diagnosticada con una atresia T, ella estuvo presente

durante todos los momentos de la aplicacion y participo en todas las actividades.
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Al observar sus resultados en la escala de inteligencia emocional se nota la
consistencia que tuvieron teniendo muy leve variacion en sus primeras dos sub-
escalas y una variacion notoria con respecto a la Gltima. En el area de percepcion, en
la aplicacion del pre-test obtuvo un puntaje de 34 lo cual es equivalente a una
adecuada percepcion de sus sentimientos, mientras que en el post-test obtuvo un
resultado de 33, lo cual se equipara con la misma categoria; estos resultados
indicarian que el programa de intervencidn no ocasion6 ningin cambio en esta area
en especifico. Con respecto a la sub-escala de comprension, se observa un desempefio
similar, en el pre-test obtuvo una puntuacion de 31 y en el post-test 29; ambos
puntajes pertenecen a la etiqueta “adecuado” lo cual, de acuerdo a lo estipulado en el
test, indica que la nifia es capaz de comprender de manera adecuada sus estados
emocionales. Por Gltimo, en el area de regulacion, los resultados muestran una
mejoria significativa ya que de un 24 que se correspondia con la etiqueta “adecuado”
pasé a obtener un 40 que equivale a una regulacion “excelente”, es decir, que esta
nifia no solo percibe y comprende adecuadamente sus estados emocionales, sino que

ademas es capaz de regularlos.

Con respecto a sus resultados en el Inventario de Ansiedad para nifios, se
observa que los resultados més altos de WD en la aplicacion del pre-test fueron en las
sub-escalas de tranquilidad, evitacion y somatizacion con valores de 94, 80, 80
respectivamente, de los cuales solo “tranquilidad” califica como clinicamente
significativo por los valores altos; mientras que en el extremo inferior resalta ira y
tristeza con una puntuacién de 5. Por su parte, en el post-test obtuvo un resultado alto
que se mantiene de la primera aplicacion, somatizacion con 80 puntos; y un resultado
estadisticamente significativo en el extremo inferior en la categoria de evitacion, el
cual descendi6 de 80 a 7 puntos percentilares; indicando que la sujeto dos cambié su
percepcion después de la aplicacion del programa, lo cual se traduce en que las
conductas evitativas que se presentaban antes deberian disminuir. Los resultados que
se mantuvieron estables para WD fueron en las sub-escalas preocupacién, con 60 y

somatizacion, con 80. Otro cambio importante es referente a la “ira y tristeza” ya que
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pasé de 5 a 30 puntos percentilares, saliendo asi del criterio que lo identifica como

clinicamente significativo.

En la evaluacion de temor, la participante inicialmente ya tenia valores
moderados de la variable, puntuando 49/120 en la escala de miedo total y 19 en la de
ansiedad y depresion; ambos valores se encuentran cercanos al valor medio por lo que
se puede decir que la paciente si presentaba temor inicialmente. Sin embargo, los
valores finales de la paciente subieron ain mas al momento de la segunda evaluacion

Ilegando a 63 en la escala de miedo total y 25 en ansiedad y depresion.

Tabla 6. Resultados del sujeto 3.

Areas Sub-Escalas Pretest Postest
) Inteligencia Percepcion 32 22
Sujeto emocional Comprension 29 32
BR Regulacién 40 39
Edf‘d Temor 65 65
8 aflos Tranquilidad 65 94
Fe;ee):ﬁno Ansiedad Preopupgcién 1 35
Diagndstico Ewtqmé_n, ! 35
P. 0. Glenn Somatlz_acmn 9 92
Iray tristeza 5 60
Miedo total 40 57
Agorafobia 5 25
Temor Miedo al a sangre 18 16
Fobia social 17 16
Ansiedad + Depresion 24 21

El sujeto tres era una paciente de 8 afios de edad con un diagnostico de P. O.
Glenn que cumplioé con el criterio de hospitalizacion prolongada al segundo dia del
programa, por lo que las actividades de la primera sesion fueron realizadas también
en la segunda sesion, mientras que la medicion fue tomada al finalizar esta. El
desempefio de esta participante fue adecuado y respondié de manera correcta a las

actividades que se le plantearon.
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En la tabla 6 se visualiza que en la prueba de inteligencia emocional obtuvo
resultados bastante consistentes; en el &rea de la percepcion de sus estados
emocionales fue donde sus puntajes de muestran mas variables, ya que en el pre-test
puntud 32 para percepcion, lo cual se interpreta como una percepcion adecuada y el
post-test fue de 22, descendiendo a la etiqueta poca; es decir que la percepcién de sus
estados emocionales decrecio después del programa de intervencion. A diferencia del
primer resultado, en las otras dos sub-escalas se mantuvieron las puntuaciones: en
comprension primero obtuvo un puntaje de 29 y después del programa fue de 32, los
cuales se interpretan como una comprension adecuada de sus sentimientos; mientras
que en regulacion fue de 40 y posteriormente de 39, lo cual de acuerdo al TMMS-24

es equivalente a una excelente regulacion de sus estado emocionales.

En esa misma tabla se pueden observar los puntajes del participante nimero
tres con respecto a la escala de ansiedad, cuyos resultados en cuatro de las categorias
para la primera aplicacion del cuestionario fueron clinicamente significativos, estos se
corresponden con las areas de preocupacién, evitacion, somatizacién e ira y tristeza;
esto indicaba que antes de la aplicacion del programa los niveles de ansiedad de esta
participante eran muy bajos. Sin embargo, después de la aplicacion, estos niveles se
incrementaron, llegando dos a ser clinicamente significativos: tranquilidad vy
somatizacion; lo cual, a pesar que se haya aumentado la tranquilidad de la nifia,
indica que también aumento la ansiedad general de la misma. El temor, fue un valor

gue se mantuvo estable en el percentil 65.

Por su parte, en la evaluacion del cuestionario de miedo se aprecio
inicialmente que la participante tenia valores moderados de temor obteniendo incluso
un puntaje de 5 en la sub —escala de agorafobia, pero si se observaron valores altos en
las sub escalas de fobia social y miedo a la sangre. Al momento de la segunda
medicion la participante aumento su valor en la escala de miedo total de 40 a 57/120,
y el cambio se percibié en mayor medida en la sub escala de agorafobia, donde

aumento el valor inicial a 25, siendo este ultimo un valor significativamente
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importante considerando que las deméas escalas mantuvieron valores similares a los

obtenidos inicialmente.

Tabla 7. Resultados del sujeto 4.

Areas Sub-Escalas Pretest Postest
Inteligencia Percepcion 27 24
Sujeto emocional Comprension 22 32
XS Regulacion 27 34
Edad Temor 75 75
12 afios Tranquilidad 45 45
Fersnee);?no Ansiedad Preog:upz_icic’)n 15 60
Diagndstico Ewtgmé_n 35 L5
C IV Somatlz_acm')n 92 35
Iray tristeza 30 30
Miedo total 55 43
Agorafobia 18 13
Temor Miedo a la sangre 22 17
Fobia social 15 13
Ansiedad + Depresion 15 21

Por su parte, el cuarto sujeto es una nifia de doce afios de edad con el
diagndstico de una comunicacién interventricular. Esta participante estuvo presente

los tres dias de aplicacion del programa y particip6 en todas las actividades.

En la tabla 7 se observa que sus resultados para el test de inteligencia
emocional son practicamente homogéneos: en la primera sub-escala, donde se indica
el nivel de percepcion de los estados emocionales de los nifios, obtuvo puntajes de 27
y 24 segun la primera y la segunda aplicacion respectivamente; lo cual se puede
interpretar como que pasé de tener una percepcion adecuada de sus sentimientos a ser
poca después de la aplicacion del programa de intervencion. En el éarea de
comprension, por el contrario, se destaca una mejoria, ya que de su primer puntaje,
22, para la segunda aplicacion tuvo 32; lo cual, de acuerdo a la forma de corregir del
instrumento, indica un cambio de poco a adecuado en esta area. Por ultimo, con

respecto a la regulacion de los estados emocionales, la participante se mantuvo
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estable: obteniendo en el pre-test y el post-test resultados que se equiparaban con
respecto a la etiqueta: adecuado.

De igual manera, en la escala de ansiedad, la sujeto numero cuatro solo
muestra un resultado clinicamente significativo, el cual se corresponde al area de
somatizacion y que muestra un cambio para la aplicacion del post-test, ya que de un
punto percentilar equivalente a 92 luego obtiene un 35. Esta participante fue muy
consistente con sus respuestas, lo cual se evidencia en las sub-escalas de temor,
tranquilidad e ira y tristeza, donde los resultados se mantienen exactamente iguales.
Las variaciones en las areas restantes como preocupacion y evitacién, no son

significativas.

La participante en la evaluacion de temor tuvo resultados de acuerdo a lo
esperado. Inicialmente sostenia un valor de 55 en la escala de miedo total, el cual
disminuyo tras la segunda medicion. Lo mismo ocurri6 en el resto de las sub escalas.

La Unica que parecio haber aumentado es la escala de ansiedad y depresion.

Tabla 8. Resultados del sujeto 5.

Areas Sub-Escalas Pretest Postest
Inteligencia Percepcion 32 27
Sujeto emocional Comprension 25 31
AL Regulacion 22 38
Edad Temor 65 75
11 anos Tranquilidad 65 25
Fersnee);?no Ansiedad Preo_cupz_icién 1 15
Diagnostico Ewtgmé_n 2 !
P 0. Glenn Somatlz_acu’)n 35 60
Iray tristeza 5 60
Miedo total 39 50
Agorafobia 11 14
Temor Miedo a la sangre 9 17
Fobia social 19 19
Ansiedad + Depresion 14 23
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El dltimo participante es una nifia de doce afios, de sexo femenino,
diagnosticada con un P. O. Glenn, ella, al igual que el sujeto 3, se integré en el
segundo dia de aplicacion del programa de intervencion; en cuya sesion realizé las

actividades del primer dia y respondio los instrumentos necesarios para el pre-test.

Con respecto a su inteligencia emocional, basandonos en los datos descritos
en la tabla 8, se puede observar que sus puntajes obtenidos para las dos primeras sub-
escalas son homogéneos, siendo estos correspondientes a la etiqueta adecuado tanto
para el pre-test como para el post-test; indicando asi que esta participantes posee una
adecuada percepcion y comprension de sus estados emocionales. Por otra parte, en
referencia a la tercera y Ultima sub-escala de inteligencia emocional, regulacion, se
observa una variacion positiva, ya que de obtener un puntaje que equivalia a poco, 22,
luego del programa de intervencion este cambid a 38 lo cual es proporcional a una

excelente regulacion de las emociones.

De igual manera, en el inventario de ansiedad, se observaron tres categorias
sefialadas como clinicamente significativas por sus bajos puntajes en el pre-test:
preocupacion, evitacion e ira y tristeza; de las cuales solo una no cambié para cuando
finaliz6 el programa de intervencidon (evitacion). Con respecto a puntajes
significativamente altos, en esta participante no se observaron ni en el pre-test ni en el
post-test. Los valores de las sub-escalas temor, tranquilidad y somatizacion se

encasillaron en puntajes percentilares centrales.

En la evaluacién de temor la participante inicialmente obtuvo puntos
moderados de la variable, obteniendo 39 en la escala de miedo total, y con valores
cercanos al valor medio en el resto de las sub-escalas, lo cual es esperado para un
sujeto en su condicion. Sin embargo, hubo una sub-escala que aumentd
considerablemente al momento de la segunda evaluacién que fue la de miedo a la
sangre que paso de 9 a 17/40. Esta fue la Unica sub-escala que tuvo un aumento

significativo; lo que llevo la escala de miedo total a puntuar mas alto.
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DISCUSION

Inicialmente, y de cara al objetivo general de la investigacion no se puede
afirmar que existe una relacion entre la inteligencia emocional desarrollada a través
del juego cooperativo, la ansiedad y el temor; debido a que los resultados no fueron
concluyentes. Sin embargo y a pesar de ello, la finalidad inicial del trabajo se logro en
correspondencia con los objetivos planteados.

La situacién actual de hospitalizacion en Venezuela esta en una etapa critica;
en la ciudad capital del pais son pocos los hospitales o centros de salud los que estan
admitiendo a pacientes durante un periodo prolongado de hospitalizacion.
Actualmente los hospitales se encuentran trabajando con casos de emergencia, por los
altos costos que implican mantener a un paciente interno en el centro y los pocos

insumos con los que se cuentan.

Esto llevd a la investigacion a situarse en uno de los pocos centros que ain
mantienen a pacientes de forma prolongada, a pesar de que este fuera un centro
meramente quirdrgico. Esta Ultima acotacion, repercutio en el desarrollo formal del
trabajo, en la medida que muchos de los participantes no permanecieron de forma
continua durante el desarrollo del programa, debido a situaciones de orden médico
que no habia forma de preverlo antes de la ejecucion del programa.

Esto impidi6 que se realizara un andlisis correlacional de las variables como
previamente estaba contemplado, lo que lleva a que los resultados que se discutiran a
continuacion se realicen de cara al desempefio individual de cada uno de los

participantes en el programa.

De forma general y con relacion a los resultados, quedo evidenciado que la
situacion hospitalaria genera reacciones emocionales de ansiedad y temor que son
apreciables tanto en las mediciones iniciales de los participantes de esta investigacion
como en muchas otras relacionadas al ambito hospitalario (Lopez, 2011; Polaino-
Lorente y Del Pozo, 1991; Fosson, Martin y Haley, 1990; Gaona et al., 1985;
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Lizasodin y Polaino, 1988; Pasacreta y Massie, 1990; Teichmand el al., 1986;
Kashani y Orvaschel, 1990; Lizasoéin y Polaino, 1992 y 1995; Ochoa y Polaino,
1999). También se muestra cierta tendencia a que la medicién final de la inteligencia

emocional aumentara en al menos uno de las sub escalas de la prueba.

Especificamente, en el participante 1, con relacion a los valores de la prueba
de inteligencia emocional se evidencio cierta consistencia en lo que fue la primera
medicion y la Gltima, teniendo a penas ligeras variaciones de sus puntajes, por lo que
se puede decir gque este sujeto de forma general al atributo tiene un adecuado manejo
de sus emociones, con alto énfasis en la regulacion de las mismas, lo cual es
atribuible a su proceso de maduracion biol6gica (Leon, 2011; Santamaria, 2005),
considerando que este era uno de los dos participantes de mayor edad. Con respecto a
los puntajes de ansiedad de este participante, y tal como se muestra en sus resultados,
los valores mas altos estuvieron en la evaluacion inicial; considerando que la
ansiedad es en esencia anticipatoria (Aguilera y Whetsel, 2007), y considerando
ademas que entre la evaluacién inicial y la final el participante estuvo sometido a un
proceso de intervencion, se podria entender como los resultados descendieron en
relacion a la ansiedad; mientras que aumentaron con relacion al temor, sobre todo en
las sub escalas de miedo a la sangre (referida al contexto hospitalario) y agorafobia
(que involucra tanto los espacio abiertos como la sensacién de soledad).

Esto dltimo se evidencia con mayor facilidad en la actividad escrita de la
ultima sesion del programa de juego cooperativo llamada “¢Coémo me siento?” y*
¢ Coémo me quiero sentir?”; en el desarrollo de ambas el participante hizo referencia al
proceso por el cual fue sometido, sefialando que se sentia con dolor por la
experiencia, y que esperaba que pronto le realizaran la segunda intervencién para
sentirse “muy bien y arreglarme mi corazéon”. Al momento de la actividad y como
impresion subjetiva no se veian rasgos de ansiedad en el participante, pero si se
notaba algo preocupado por la segunda intervencion, lo cual podria explicar los

resultados finales de escala de temor.
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En el caso del participante 3, los puntajes de inteligencia emocional indican
que con relacion a este atributo el sujeto tiene en promedio una adecuada
comprension de sus emociones, destacando en la sub escala de regulacion de la
prueba. En la escala de ansiedad y en la de temor, se percibe un ligero aumento entre
el pre-test y el post-test, variando en relacion a las sub escalas de cada prueba. Esta
tendencia se refleja también en los participantes 2, 4 y 5, en donde se denota una
tendencia a aumentar los valores de ansiedad y temor y mantener relativamente

iguales o con ligeras variaciones los puntajes de la inteligencia emocional.

Sobre la base de que la inteligencia emocional es una habilidad que le va a
permitir al sujeto poder tener una mayor discriminacion de las diferentes emociones
que experimenta, asi como también poder utilizar esta informaciéon para guiar su
propio pensamiento y acciones (Molero, Saiz y Esteban, 1998), se podria suponer que
los resultados de estos participantes se mostraron de esta forma a causa de que ellos
mismo fueron capaces de discriminar las reacciones que estaban experimentando;
concientizando sus propias sensaciones de ansiedad y temor, lo que podria explicar
como éstas aumentan de la forma en la que lo hicieron después de la intervenciéon del

programa.

Dado a que lo que se pudo comparar entre cada uno de estos participantes fue
una tendencia, la variabilidad como tal intra-sujeto, puede ser explicada a partir de lo
propuesto por Lopez (2011) sobre el comportamiento de cada nifio en el ambiente
hospitalario, el cual sefiala que las respuestas del sujeto a una condicion ambiental
particular dependen de cada caso y de la intensidad de cada experiencia, que van a ser
mediada por dos factores inherentes a cada individuo que son, en primer lugar, el
equilibrio emocional que posea previamente el sujeto, y su grado de vulnerabilidad
frente a los ambientes demandantes; en segundo lugar, va a depender de la forma en
la que cada persona percibe la situacion de hospitalizacion y las expectativas que
tenga de ésta. Es asi como el autor proporciona una manera de entender la diferencia
de los valores de cada sujeto con relacion a los mismos atributos y después de haber

pasado por el mismo programa de intervencion.
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Continuando lo antes expuesto, no se puede afirmar que los resultados
obtenidos son meramente atribuibles a cada proceso individual de cada participante
sobre el proceso de hospitalizacion; ya que también existieron factores externos al
programa que no permiten la severidad de tal afirmacion. Asi tenemos el caso de los
participantes 3 y 5 que cumplieron con los criterios de inclusion al programa cuando
era el segundo dia de aplicacion; también esta el caso del participante 1 que tuvo que
ausentarse de la continuidad de desarrollo de las actividades debido a un proceso de
intervencion quirurgica; o incluso el caso de las participantes 2 y 4, que a pesar de
que estas estuvieron de principio a fin en el trascurso del programa, éstas no poseian
la capacidad de lecto-escritura esperada para su edad, y hubo que hacer

consideraciones especiales en el desarrollo de algunas actividades del programa.

Ribes (1990) plantea que la inteligencia es una competencia adquirida por el
individuo que le va a permitir adquirir capacidades béasicas de integracion a su
ambiente; bajo esta premisa légica no todos los participantes poseian las
competencias necesarias para desarrollar las habilidades que pretendia fomentar el
programa de intervencion (inteligencia emocional). Es aqui donde se plantea un
problema sobre la forma de medida efectuada en esta investigacion; si bien se
utilizaron pruebas que estdn validadas para su uso en nifios en ambientes
hospitalarios, las caracteristicas que cada prueba poseia pudieron no ser las méas
adecuadas para la investigacion. Cada instrumento de medicion, consistia en esencia
una prueba categorial, tipo rating, la cual esta orientada a indicar como se ubica el
sujeto con relacion a la norma, y asignarle una etiqueta (adecuado, excelente, poco,
entre otros) que sefiale cuanto del atributo que se estd midiendo tiene. Por ejemplo,
cuando la prueba se enfrenta a un participante que no coincide con la norma (que no
esté escolarizado) es dificil precisar si realmente lo que fue evaluado representa la
cantidad de atributo que el sujeto tiene al momento de la medicion. Lo que lleva a
cuestionarse si la medicion bajo los parametros psicométricos o estadisticos, es la mas
adecuada para nifios en este tipo de contextos; considerando que los nifios en

situacion de hospitalizacidn estan sometidos a diferentes tipos de evaluaciones en su
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dia a dia, pudiendo haber observado una reactividad a este tipo especifico de

evaluacion.

Finalmente, se pude decir que el programa permitié mantener un nivel base de
inteligencia emocional en los participantes (con ciertas fluctuaciones para cada uno),
y que las variaciones mas preponderantes se evidenciaron en los atributos de ansiedad
y temor; pudiendo también afirmar que éstas
se explican sobre la base de la participacion de cada sujeto en la intervencion asi
como también de la intensidad con que cada uno de ellos haya percibido la situacion

de hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

Sobre la base de todo lo aqui expuesto, a pesar de las limitaciones que
implicaron la realizacion de este trabajo, se pueden establecer ciertas conclusiones.
En primera instancia queda nuevamente sefialado que la hospitalizacion prolongada
genera reacciones emocionales que repercuten en el paciente, tales como las que

fueron estudiadas por esta investigacion.

En segundo lugar, se evidencia la necesidad de que tanto en la institucion
donde se aplico el programa como en cualquier institucién hospitalaria que albergue
nifios de forma prolongada, se generen espacios de expresividad emocional que les
permitan a estos ir desarrollando la habilidades de reconocimiento, expresion y
regulacion de las emociones, con la intencion de sobrellevar las repercusiones de la

misma hospitalizacion.

En tercer lugar, se puede afirmar que el programa "juego inteligente™ que fue
disefiado, constituye una manera de fomentar la inteligencia emocional de los nifios,
pudiendo ésta ser una herramienta que puede ser utilizada en otras investigaciones

cuya intencion sea mejorar esta habilidad.

En cuarto lugar, de acuerdo a los resultados obtenidos y en funcién de los
objetivos especificos se puede concluir que los alcances de esta investigacion fueron
los siguientes:

e Se disefid un programa en funcién del juego cooperativo para fomentar la
inteligencia emocional en nifios de 8 a 12 afios con hospitalizacion
prolongada; el cual fue validado por expertos en el area.

e Dicho programa tuvo una incidencia sobre los valores de inteligencia
emocional, ansiedad y temor, los cuales aumentaron en distintas areas después
de la intervencion.

e Se logrd conocer los niveles de inteligencia emocional, ansiedad y temor en

pacientes de 8 a 12 afios diagnosticados con cardiopatias congeénitas.
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Los valores de inteligencia emocional aumentaron en la sub-escala
“regulacion” lo cual podria indicar que los nifios que participaron en esta
investigacion desarrollaron la habilidad de controlar més sus estados
emocionales.

Los resultados de ansiedad y temor también se incrementaron, lo cual podria
indicar que mientras mayor inteligencia emocional desarrollen los nifios mas
capaces de discriminar entre las emociones que estan sintiendo y, por ende,
poder identificarlas mejor.

El tipo de medida utilizada puede no ser la mas adecuada para evaluar a nifios
con hospitalizacion prolongada.

El ambiente hospitalario tiene un impacto sobre la inteligencia emocional de

los nifios.

Por lo antes mencionado, se puede concluir que la investigacion alcanzé los

objetivos que se propuso Y deriva de ellos los hallazgos aqui presentados.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Las limitaciones de esta investigacion son:

e Por tratarse de un centro quirdrgico, no se cont6 con la continua participacion
de todos los sujetos durante las tres sesiones.

e Algunos de los participantes requerian de ayuda para realizar algunas de las
actividades (tales como leer o escribir) ya que el proceso de escolarizacion no
estaba presente o era muy precario.

e La incorporacion de participantes durante el desarrollo del programa no
permitié establecer si estos hubieran tenido cambios diferentes en sus puntajes
si su estadia hubiese sido de forma continua durante la aplicacion del
programa.

e Laemision de conductas inadecuadas durante el programa de intervencion por
parte de otros nifios que se encontraban presentes, pero que no participaron en
el estudio (tales como solicitar hojas de actividades, gritar o querer participar
en las dindmicas)

e La presencia de las madres durante la realizacién de las actividades, ya que el
hospital tiene una dindmica donde los representantes deben estar en todo

momento con el paciente.

Considerando lo anterior, se recomienda que para futuras investigaciones se
contemple los siguientes aspectos al momento de trabajar con algunas de las variables
de este trabajo, o si se orientan al trabajo en instituciones hospitalarias:

e Contar con un mayor numero de participantes con la finalidad de lograr una
muestra representativa si se pretende trabajar con un analisis estadistico de los
datos.

e Desarrollar otros instrumentos de medida o aproximacion para nifios con
hospitalizacion prolongada que contemplen las caracteristicas de la poblacion

venezolana.
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Utilizar metodologia cualitativa para la evaluacion de los nifios, tales como
entrevistas, con la finalidad de descartar si existe una reactividad de los nifios
al tipo de evaluacion cuantitativa dentro del contexto hospitalario.

Validar los instrumentos para la poblacion venezolana.

Emplear otro tipo de evaluaciones tales como los registros observacionales
para medir los cambios en las habilidades que se desea trabajar en nifios
dentro de este tipo de contextos.

Aplicar el programa de intervencion en otros centros de salud y con nifios con
otros diagndsticos y verificar si los constructos se comportan de la misma
manera.

Desarrollar nuevas estrategias que les permitan a los nifios afrontar las
consecuencias de la hospitalizacidn prolongada.

Explorar en mayor profundidad la relacion entre la inteligencia emocional, la
ansiedad y el temor.

Verificar la escolaridad de los participantes y la posibilidad de que desarrollen
las actividades del programa sin ayuda.

Desarrollar programas y/o talleres que sean libres de cultura y que les
permitan a los nifios desarrollar la inteligencia emocional como forma de
contrarrestar las consecuencias producto de la hospitalizacion prolongada.
Considerar incluir un mayor nimero de sesiones en el programa que estén
dirigidas a trabajar el juego como herramienta terapéutica, es decir, no solo
fomentar la inteligencia emocional, sino estrategias para manejarla.

Realizar la aplicacion del programa sin la presencia de los representantes, con
la finalidad de establecer si estos fueron un elemento que coart6 o influy6 en
la participacion de cada nifio.

Tomar las medidas del pre-test un dia antes del inicio de la intervencion.

Garantizar a priori la permanencia de los participantes a lo largo del programa.
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B) TMMS-24

Nombre: Edad: Sexo: Fecha:

INSTRUCCIONES:

A continuacion encontrara algunas afirmaciones sobre sus emociones y

sentimientos. Lea atentamente cada frase y

Indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las
mismas. Sefiale con una “X” la respuesta quemas se aproxime a sus preferencias.

No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o malas.
No emplee mucho tiempo en cada respuesta.

1 Nada de 2 Algo de 3 Bastante de 4 Muy de
acuerdo Acuerdo acuerdo acuerdo

5 Totalmente
de acuerdo

1. Presto mucha atencidn a los sentimientos.

2. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento.

3. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones.

4. Pienso que merece la pena prestar atencién a mis emociones y estado de

animo.

N
NNN[N

WwWwwlw

EE S NN

o1j{o1|o1| o1

5. Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos.

6. Pienso en mi estado de animo constantemente.

7. A menudo pienso en mis sentimientos.

8. Presto mucha atencién a cémo me siento.

9. Tengo claros mis sentimientos.

10.

Frecuentemente puedo definir mis sentimientos.

11.

Casi siempre sé cOmo me siento.

12.

Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

13.

A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes situaciones.

14.

Siempre puedo decir como me siento.

15.

A veces puedo decir cuales son mis emociones.

16.

Puedo llegar a comprender mis sentimientos.

17.

Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visién optimista.

18.

Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables.

19.

Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

20.

Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal.

21,

Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de calmarme.

22.

Me preocupo por tener un buen estado de animo.

23.

Tengo mucha energia cuando me siento feliz.

24,

Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo

N e I I I I I I S T T TSN TSN PN P T T TSN TS
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C) IDAREC

Inventario de Ansiedad Estado - Rasgo (STAIC) (adaptacién colombiana).

Nombres y Apellidos Edad Fecha

W D

003 N

10

12
13
14
15
16
17
18

PARTE UNICA

Me siento angustiado

Me encuentro confuso

Me siento molesto

Tengo miedo

Me encuentro descansado

Estoy relajado

Me siento calmado

Me preocupan las cosas del colegio

Me preocupan cosas que puedan ocurrir

Me preocupo demasiado

Me cuesta decidirme en lo que tengo que hacer
Me cuesta enfrentarme a mis problemas

Me cuesta tomar una decision

Noto que mi corazén late mds rdpido

Tengo sensaciones extranas en el estémago
Me cuesta quedarme dormido por las noches
Me encuentro molesto

Siento ganas de llorar

L T T e T e S S e S S S e S S N S

B9 12 B2 B2 2 12 192 2 12 192 2 12 2 19 2 2 o 2
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D) Cuestionario de miedos

IdentificaCion........oooeeeeeeeeeee e,

Sefiale la letra que mejor indique el grado en que evitaria (debido al miedo u
otras sensaciones desagradables) cada una de las situaciones siguientes, utilizando los
criterios: A =no lo evitaria B = lo evito pocas veces C = lo evito algunas veces D = lo

evito muchas veces E = lo evito siempre

1.- Fobia principal de la que quiere ser tratado
(describala con sus propias palabras)

2.- Inyecciones o pequefias operaciones.

3.- Comer o beber con otras personas.

4.- Los hospitales.

5.- Viajar solo en autobus o autocar

6.- Caminar solo por calles muy transitadas.

7.- Estar siendo vigilado u observado fijamente.

8.- Entrar en tiendas muy concurridas.

9.- Dirigirte a personas que tienen autoridad.

10.- Ver sangre.

11.- Ser criticado.

12.- Alejarte de casa solo.

13.- Pensar en dafio fisico o enfermedades.

14.- Hablar o actuar ante una audiencia.

15.- Grandes espacios abiertos.

16.- Ir al dentista.

17.- Otras situaciones (describelas)
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Elegir la letra que mejor indique el grado de interferencia 0 molestia que le
produce cada uno de los problemas siguientes, utilizando los criterios: A = apenas
nada B = ligeramente molesto C = bastante molesto D = muy molesto E =

severamente molesto.

18.- Sentirte miserable o deprimido.

19.- Sentirte irritable o enfadado.

20.- Sentirte tenso o asustado.

21.- Surgimiento de pensamientos inquietantes en tu
mente.

22.- Sensaciones de extrafieza o irrealidad contigo o tu
ambiente.

23.- Otras sensaciones (describelas)
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E) Glosario de términos médicos.

Atresia T: O atresia tricuspidea, se caracteriza por la ausencia total
de valvula tricuspide, lo que impide el paso de la sangre de la auricula
derecha al ventriculo derecho. El ventriculo derecho esta poco desarrollado y
su tamafio es inferior al normal. La valvula tricispide conecta en
circunstancias normales la auricula derecha con el ventriculo derecho, de
donde parte la corriente sanguinea en direccion a los pulmones a través de
la arteria pulmonar. En la atresia tricuspidea, la sangre no puede alcanzar la
arteria pulmonar siguiendo su camino habitual.

Cardiopatia congénita: Se utiliza para describir las alteraciones del corazén y
los grandes vasos que se originan antes del nacimiento.

Comunicacién interventricular (C. I. V.): Consistente en una deficiencia del
septum o tabique que separa las cavidades del corazén
denominadas auriculas y que resulta en una libre comunicacion entre el lado
derecho e izquierdo de las auriculas. Puede estar situada en cualquier parte
del mismo, siendo su localizacion mas frecuente en la region de la fosa oval
Coartacion de aorta: es una enfermedad congénita que tiene que ver con el
angostamiento de un pequefio segmento del conducto arterioso de la aorta,
situada casi invariablemente a la altura de la insercion del conducto
arterioso, ubicado en la parte superior del corazon.

P. O. Glenn: Post-operatorio de derivacion de Glenn o procedimiento
Hemifontan. Este procedimiento conecta la mayor vena que lleva sangre azul
desde la mitad superior del cuerpo (vena cava superior) directamente a los
vasos sanguineos que van a los pulmones (arterias pulmonares) para obtener

oxigeno.
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