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Modificacion del locus de control
en ninos hospitalizados
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RESUMEN

En esta colaboracion se informa del disefio
y aplicacion de un Programa de Intervencion
Psicopedagégica como recurso para mejorar
la calidad de vida del nino hospitalizado, y
prevenir los posibles efectos psicopa-
tolégicos que dicha hospitalizacién comporta,
como es el caso de ciertas modificaciones en
su locus de control.

El anilisis estadistico muestra la efectividad
del programa en la reduccién y prevencion
de un locus de control externo en los pacien-
tes pedidtricos en los que se ha aplicado ese
programa, por lo que se recomienda genera-
lizar su uso.
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INTRODUCCION

La situacion por la que atraviesa un nino
hospitalizado estd cargada de factores negati-
vos de todo tipo. Por un lado, los que se
derivan de la misma situacion de hospitaliza-
cion, lo que conlleva la ruptura con los am-
bientes y circulos que rodean a todo nifo: el
familiar, el escolar y el social. Junto a esto, el
ingreso brusco en un centro médico donde el
nino se encuentra de pronto en un ambiente
que no conoce y que por lo general, le ater-
roriza. Por otro lado, los que se derivan de la
circunstancia anémala de la enfermedad en si
— con sus caracteristicas propias y sus limitacio-
nes naturales —, como el sufrimiento, el miedo
y los temores de todo tipo, la depresion, la
tristeza, la desesperanza o el aburrimiento.

Ciertos aspectos del ambiente hospitalario
pueden evocar fuertes reacciones emociona-
les en los pacientes, afectando a sus estados
de salud de forma positiva o negativa, pero
debido a que son inherentes a la atmoésfera
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del hospital se tiende a pasarlos por alto
(Frank, 1988). Existen muchas causas de es-
trés emocional para un nifio hospitalizado y su
familia que pueden evitarse, como el desco-
nocimiento acerca de las implicaciones de Ia
enfermedad, de los procedimienios médicos
precisos o de las normas y rutinas existentes
en ese contexto hospitalario.

Una adecuada atencién a todos los factores
hasta ahora mencionados, puede transformar
la hospitalizacién en una experiencia cons-
tructiva y no traumdtica ni negativa. El nifo
hospitalizado precisa de su familia, del juego,
de la educacién y de la atencién individuali-
zada de todas sus carencias, a fin de evitar el
retraso en su desarrollo y procurar, en la
medida de lo posible, una vida normal acorde
con la etapa evolutiva en que se encuentra,

Estas circunstancias aconsejan la necesi-
dad de elaborar y aplicar programas de pre-
paracién y seguimiento para la hospitaliza-
cién infantil, a pesar de que supongan un
cierto sobresfuerzo personal, material y
economico, pues segln se infiere de todo lo
anterior contribuyen a reducir los efectos
psicol6gicos negativos que toda hospitaliza-
cién conlleva, ademds de disminuir el tiempo
de estancia en el hospital y, simultineamente,
su encarecimiento econémico. Esta dltima
propiedad es la que urgentemente debe
demostrarse a través del estudio de ciertos
indicadores como el coste/eficacia y el coste/
beneficio de los programas de intervencion
psicopedagégica, pues dada la situacion
economica de muchos hospitales infantiles
este argumento tendria un cardcter prioritario
sobre cualquier otro, incrementando la de-
seabilidad social de estos programas. Asi
pues, algunas investigaciones debieran co-
menzar por evaluar el impacto de las inter-
venciones psicolégicas sobre el gasto hospi-
talario. Existe la necesidad de identificar y
clarificar cudl es la relacién coste/efectividad
de estas intervenciones respecto del objetivo
de reducir el coste médico y las futuras hospi-
talizaciones (Olson ct al., 1988).

La importancia dada al tema de la hospitali-
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zacién infantil en las tltimas décadas y las
diversas investigaciones realizadas han teni-
do un considerable impacto en las unidades
pedidtricas. La politica actual de los hospitales
tiende a defender los programas de prepara-
cién a la hospitalizacién infantil y a considerar
el juego como un componente esencial de la
experiencia hospitalaria (Thompson, 1985).
Aunque han sido muchos los progresos con-
seguidos, hay todavia muchas areas que pre-
cisan mds investigacion y realizar los cambios
necesarios para reducir el sufrimiento psi-
colégico del nifio hospitalizado.

Aunque existe abundante literatura refe-
rente a la hospitalizacién infantil y a la aplica-
cién de estrategias psicolégicas de interven-
cién en el 4mbito hospitalario (Atkins, 1981;
Carmel, 1990; Dahlquist, 1986; Thompson,
1985), las investigaciones experimentales en
torno a los efectos de la preparacion psi-
colgica y seguimiento pedagégico del nifio
hospitalizado son escasas y poco exhaustivas
y casi todas ellas estdn escritas en lengua in-
glesa.

DISENO DE LA INVESTIGACION

El objetivo principal de esta investigacion
es ayudar al nifio, mediante un programa de
preparacién a la hospitalizaciéon y seguimien-
to psicopedagdgico, a la vez que colaborar
en su adaptacion a la clinica. Se asume que
esta preparacion puede contribuir a disminuir
los efectos nocivos y/o iatrégenos que tradi-
cionalmente vienen atribuyéndose a la hospi-
talizacion infantil.

DEFINICION DE LA MUESTRA

Cuarenta nifos ingresados en la Clinica
Universitaria de Navarra (CUN) entre 8-12
afios, con u na enfermedad cronica o aguda
que requieran una hospitalizacién de media
duracién (minimo una semana y méximo
veinte dias).
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Los sujetos se dividen en dos grupos:

a) Grupo experimental: veinte nifios no
cancerosos (diez varones y diez hembras)
sometidos al programa de Preparacién a la
Hospitalizacion y Seguimiento Psicope-
dagégico (PHSP) que cumplan los requisitos
de inclusién.

b) Grupo de control: veinte nifios no
cancerosos (diez varones y diez hembras) no
sometidos al programa PHSP, que cumplan
los requisitos de inclusién.

Los probandos se distribuyen de forma
aleatoria entre ambos grupos.

En funcién del problema aqui expuesto la
hipétesis que se plantea es la seguiente: Si el
locus de control se modifica tras el perfodo de
hospitalizacion como consecuencia de la
aplicacién del programa.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE BASICA:
Locus de control (medida en fase pre y post).

VARIABLE INDEPENDIENTE: Admi-
nistracién del programa PHSP.

VARIABLES ORGANISMICAS Y CON-
TEXTUALES: Edad, sexo, tipo de enferme-
dad, duracién de la hospitalizacién, lugar de
procedencia, tipo de tratamiento y permanen-
cia o no de los padres en la clinica.

BREVE DEFINICION DE LA
VARIABLE LOCUS DE CONTROL

La formulacién clasica del locus como va-
riable definida por Julian Rotter (1954-1966),
hace referencia a la causalidad percibida, al
modo en que las personas tienden a explicar
sus éxitos y fracasos. Esta variable atiende a la
manera en que los sujetos perciben los he-
chos de sus vidas, bien como algo derivado
de sus propias acciones y consecuentemente
controlables, bien como eventos desvincula-
dos de su propio comportamiento y por tanto
fuera del control personal (Polaino-Lorente,
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1987).

En un extremo se hallan los que siguen una
orientacién externa — locus externo — y atri-
buyen el resultado de su accién a causa exter-
nas al propio sujeto como la suerte, la causali-
dad o la postura de otras personas (Polaino-
Lorente, 1983). En el otro extremo, los sujetos
que poseen un locus interno atribuyen los
resultados a su propia capacidad y esfuerzo
y, por consiguiente, se sienten y se saben res-
ponsables de sus éxitos y fracasos.

La dimensién interna/externa del locus ha
sido una de las variables de personalidad maés
ampliamente investigada en los tltimos afios.
Se establece que los sujetos que creen tener
poco o ningin control sobre los eventos im-
portantes de sus vidas (orientacion interna),
muestran mayores niveles de psicopatologia
que los sujetos que creen tener un gran con-
trol (orientacién externa).

Un predominio de locus interno acentda el
sentido de responsabilidad, auto-exigencia y
autoestima. Un locus interno y un autocon-
cepto positivo son generalmente considera-
dos aspectos positivos para un adecuado de-
sarrollo personal, y ambos correlacionan po-
sitivamente. Un abundante nimero de inves-
tigaciones (Quinn y Norris, 1986), han apoya-
do la validez de las relaciones entre locus de
control, ansiedad y depresién, observdndose
un locus de control de tipo externo entre
sujetos depresivos y sujetos que presentan
rasgos y estados de ansiedad (Polaino-Lo-
rente, 1985).

Segin lo expuesto, parece claro que de-
beria maximizarse el locus de control interno
y minimizarse el externo. Sin embargo, ya
Rotter establecié el peligro del sindrome re-
ferido al «buen locus interno» y al «mal locus
externo». Asi por ejemplo, un sujeto depresi-
vo tiende a atribuirse a sf mismo las causas de
todos sus fracasos, de donde se deriva que los
sujetos depresivos pueden poseer un fuerte
locus interno. Si parece demostrado que suje-
tos con locus interno responden mejor a los
tratamientos médicos y con éxito, percibiendo
que juegan un importante papel en su recu-
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peracién. Por el contrario, los sujetos con un
locus externo aceptan de un modo més pasivo
la medicacién (Gutkin, 1985).

El control interno predice, por tanto, una
recuperacion més ripida y efectiva. Se obser-
va un aumento significativo en el bienestar
psicologico y fisico de los sujetos hospitaliza-
dos como consecuencia de aumentar sus per-
cepciones de autocontrol. Por otro lado, los
pacientes con locus interno se ajustan mejor
cuando se les brinda informacién preparato-
ria sumamente especifica, y peor cuando se
les da informacién demasiado general. Los
pacientes con locus externo presentan, sin
embargo, la pauta opuesta (Kendall, 1988).

Las investigaciones apuntan hacia el dato
de que las percepciones internas de control
personal aumentan en funcién de la edad
(Sherman y Hofmann, 1986). A partir de los 5
afios comienza un gradual desarrollo hacia la
internalidad, que se hace mds significativo
entre los 8-11 afios. A partir de los 12 afios, se
observa un nuevo cambio de direccién hacia
una percepcién mds externa. La influencia de
la adolescencia y los cambios que le acom-
pafian, parecen justificar esta externalidad
que ird disminuyendo a partir de los 14-15
afios.

INSTRUMENTO EVALUACION

EMPLEADO

DE

El instrumento de evaluacién aqui emplea-
do fue el Children’s Nowicki-Strickland
Internal, External Control Scale
CNSIECS —. A Locus of Control Scale
for Children — LOC — (Nowicki y Stric-
kland, 1973; traduccién de O. Lizasodin y A.
Polaino, 1989). Este instrumento evalda el
constructo locus de control infantil y fue
diseiiado como medida de la expectativa del
control interno sobre el control externo, en
nifios de 8 a 18 afos. La escala cuenta con 40
items, si bien existen dos formas abreviadas,
una para nifios de 8 a 12 anos (empleada en
esta investigacion) y otra para nifios a partir
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de 12 afios. El modo de respuesta es Si/No. A
mayor puntuacién de la escala el locus se
considera mds externo. En la Tabla I se infor-
ma de las puntuaciones medias alcanzadas en
la LOC, en funcién de la edad y el sexo.

TABLA 1

PUNTUACIONES MEDIAS ALCANZADAS
EN LA LOC, EN FUNCION DE LA EDAD E

EL SEXO
9 afios 10afios 1laflos 12 afios
Chicos 65 62 59 54
Chicas 58 62 5,7 59

La escala, empleada en varias investigacio-
nes (Tiedemann y McMahon, 1985; Wiehe,
1986; Furnham, 1987), parece ser la mejor
medida de locus disponible, por el momento,
para niios. Tiene una adecuada consistencia
interna y fiabilidad.

El proceso de evaluacién seguido en
nuestra investigacién fue el siguiente:

a) Al dia siguiente del ingreso se evalia
el locus de control infantil.

b) En los nifios del grupo experimental se
comienza con la aplicacién del programa.

¢) El dia en que el nifio es dado de alta se
evalia (fase post) el locus de control.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa' del que se informa a conti-
nuacioén ha sido aplicado a un grupo de nifios/
as, de edades comprendidas entre los 8 y los
12 afos.

El programa comienza por aplicarse al nifio
a las 10 h. de la manana del dia siguiente a su
ingreso, teniendo en cuenta que la mayoria
de los ingresos tienen lugar a partir de las 18
h. de la tarde anterior.

El primer propésito del programa es esta-
blecer un buen rapport entre el nifio y Ia
persona encargada de administrarlo y dirigir-
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lo. El programa comienza con una entrevis-
ta a la que el nifo acude solo, sin la compaiia
de sus padres, y cuya duracion aproximada es
de 15 minutos.

A continuacién se realiza un tour por la
clinica de aproximadamente 35 minutos de
duracién. El tour comienza en el vestibulo
principal de entrada a la clinica, visitando
durante su recorrido la zona destinada a con-
sultas y las oficinas de admisi6n.

Se ensefia al nifo la ubicacién de los ascen-
sores, el nimero de pisos de que consta la
clinica y la especialidad a que se destina cada
planta. Brevemente se le muestra cada una de
las plantas, asi como las salas de Rayos X, re-
habilitacién y quiréfanos. Aprovechando esta
breve visita se le muestran también algunos
de los aparatos empleados en las exploracio-
nes y se le explica la til tarea que de-
sempenan.

La planta de Pediatria es objeto de una
especial atencién, como es logico.

Este programa no se limita a trabajar
unicamente con el nifio, sino que pretende
satisfacer otros aspectos relevantes — y con
frecuencia descuidados en otros programas ——,

como es la informacién a los padres.

La persona responsable de la administra-
cién del programa informa a los padres de
todas las normas y rutinas propias de la clinica.
Se les anima a participar en la experiencia
hospitalaria del nifio y a tener un contacto
constante con él, explicindoles que esto
puede contribuir a reducir la ansiedad y las
respuestas desadaptativas de su hijo — al me-
nos durante los primeros dias de su estancia
en la clfnica —, asi como facilitar su posterior
recuperacién al abandonar la hospitalizacién.

También se entrega a los padres una copia
de la Carta Europea de los Derechos del
Nifio Hospitalizado y, finalmente, se les pre-
sentan algunas de las enfermeras de la planta
con las que su hijo tendrd un contacto mds
directo, y se les dan instrucciones para con-
tactar diariamente, tanto al nifio como a ellos,
con la responsable del programa.

A todos los padres se les hace llegar una
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carta de presentacion pidiendo su colabora-
cién en el presente programa.

PLAN DE SEGUIMIENTO

Con el fin de reducir el estrés, la ansiedad
y el dolor fisico — eventos muy frecuentes en
los nifios hospitalizados — se aplicaran, exclu-
sivamente a los nifios sometidos al programa,
las tres técnicas de intervencién que a conti-
nuacién se especifican:

a) Entrenamiento en relajacién muscular.

b) Entrenamiento en estrategias cognitivas.
Con estos programas se incide en la imagina-
cién del nifio, de forma que una vez que es
controlada o guiada, el paciente aprende, por
ejemplo, a reinterpretar el dolor como algo
tolerable.

Estos dos procedimientos se aplican con-
juntamente y cada dia en sesiones que no
superan nunca los 30 minutos de duraci6n.

¢) Tres veces a la semana se lleva a cabo un
entrenamiento en habilidades sociales. Para
cada nifio, se seleccionan aquellas habilida-
des que parecen ser mds deficitarias (dar
quejas y recibirlas, pedir favores, dar una
negativa, preguntar por qué, interacciones
con otras personas de diferente estatus, ini-
ciacién de conversaciones, etc.).

El programa de seguimiento se acompaia
de un entrenamiento en autocontrol. Para
ello, se pide al nifio que autoevalie aquellos
comportamientos especificos que pretende-
mos modificar, implantar o extinguir, de modo
que no pasen inadvertidas sus propias res-
puestas (adhesién al tratamiento, relajacion,
reduccién de miedos, ejecucidn de habilida-
des sociales, etc.). Para tal fin se entrega a
cada uno de los nifios participantes en el pro-
grama, un papel impreso especialmente
disefiado para el autorregistro de las conduc-
tas seleccionadas y su frecuencia, duracién e
intensidad.

El programa también se acompafa de la
autoadministracién de refuerzos — previa-
mente elegidos por cada nifio — para gratificar
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sus conductas e incrementar la probabilidad y
frecuencia de ocurrencia de aquéllas. Para la
aplicacién de los refuerzos se establecié un
sistema de economia de fichas. Por cada ires
respuestas, consideradas como positivas que
el nifio haya anotado en su hoja de registro,
recibe una ficha. Cuando consigue tres fichas
puede canjearlas pr uno de los reforzadores
que haya elegido (golosinas, determinados
objetos, actividades lddicas, ciertos privile-
gios, etc.).

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS

Realizamos a continuacién un analisis de
covarianza con las variables evaluadas antes
de la intervencion (pretest). Se trata de com-
probar si hay diferencias significativas entre
el grupo de nifios que recibié el programa
PHSP y el grupo control.

Las hipétesis nulas (Ho) que planteamos en
los diferentes andlisis de covarianza sostie-
nen que la media de las puntuaciones obteni-
das por los nifios del grupo control (M1) es
igual a la media del grupo experimental (M2);
mientras que las hipStesis de trabajo (H1)
plantean que las medias de ambos grupos di-
fieren significativamente.

Ho: M1=M2; H1:M1 = M2

Por consiguiente, de confirmarse nuestra
hipltesis de trabajo en los resultados, habri
que concluir que hay diferencias significati-
vas entre las puntuaciones obtenidas por el
grupo control y el grupo experimental, de-
biéndose tales diferencias a la accién de la
variable independiente, es decir, en nuestro
caso al programa de intervencién aplicado.

TABLAS DE ANALISIS DE
COVARIANZA

Regla de decisidn estadistica
Para a = 0.05, el valor critico de F es 4,11

(para1y37gly
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para a = 0.01, el valor critico de F es 7.4
(para 1y 37 gl).

TABLA 1I

Andlisis de covarianza de los resuita-
dos obtenidos en la variable locus de
control tras la administracion del prb-
grama. Se reflejan las fuentes de varia-
cion (FV; debidas a los tratamientos y al
error), las sumas cuadriticas (SC), los
grados de libertad (gl), los cuadrados
medios (CM) y ia F de Snedecor.

LOCUS DE CONTROL

FV SC gl CM F
Trat 39.92 1 3992 16
Error 93.7 37 2.5

La F calculada es 16. Por lo tanto, con una
probabilidad de x=0,05 a=0.01, rechazamos
Ho y aceptamos H1: el locus de control se
modifica tras el tiempo de ingreso como con-
secuencia de la aplicacion del programa de
intervencidn.

Del andlisis de covarianza se desprende
que las diferencias entre el grupo de nifios
que recibié el programa de preparacién a
la hospitalizacién y seguimiento psicope-
dagégico (PHSP) y el grupo control son si-
gnificativas, tanto al nivel de confianza del
95% como del 99%. Se rechazan asi las
hipotesis nulas y se aceptan las hipdtesis
alternativas, lo que indica que las diferencias
observadas entre los grupos se deben a la
accion de la variable independiente, en
nuestro caso a la administracién del progra-
ma de intervencién disenado.

Por lo tanto, podemos concluir que el lo-
cus de control infantil se modific6 tras el
tiempo de ingreso. Como consecuencia del
programa de intervencién, los nifios del gru-
po experimental lograron un locus mds inter-
no, mientras que en el grupo control los valo-
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res obtenidos en el Jocus se inclinaron hacia
una mayor externalidad, tras el perfodo de
hospitalizacién.

Sobre esta variable ha podido incidir direc-
tamente el entrenamiento en autocontrol
administrado durante el programa de segui-
miento. Tal y como afirmaron Autry y Lan-
genbach (1985) en su investigacion, a través
de esta estrategia de intervencion se puede
modificar el locus hacia una mayor internali-
dad. Esta modificacion tiene cierta importan-
cia respecto a la formacién de atribuciones e
inferencias relativas a la enfermedad y a la
hospitalizacién, las cudles a su vez pueden
influir sobre los sentimientos de ansiedad y
depresién del paciente, y paralelamente so-
bre su autoconcepto (Polaino-Lorente, 1988).

CONCLUSIONES

Aceptamos con una probabilidad de .01 la
hipétesis formulada: el locus de control se
modifica tras el periodo de hospitalizacion,
como consecuencia de la aplicacién del pro-
grama. Como consecuencia del programa de
intervencion, los nifios del grupo experimen-
tal lograron un locus més interno, mientras
que en el grupo de control el locus se inclind
hacia una mayor externalidad tras el periodo
de hospitalizacion.

De los resultados obtenidos se desprende
que la aplicacién de un programa de prepara-
ciébn al ingreso y seguimiento psicope-
dagdgico a un grupo de nifios hospitalizados,
disminuye los efectos psicoldgicos negativos
que, sobre el nifio enfermo, tiene la hospitali-
zacion de media duracién.

Consistente con los resultados comunica-
dos en ofras investigaciones anteriores, los
resultados de la presente investigacion corro-
boran la necesidad de elaborar y aplicar pro-
gramas de intervencion en el &mbito de la
hospitalizacion infantil, debido al impacto po-
sitivo que éstos tienen sobre el bienestar psi-
colégico del nifio.
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