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Evaluación de la variable Locus de control en la aplicación de un 
programa psicopedagógico en niños cancerosos 

RESUMEN: El cáncer infantil constituye en la actualidad un amplio grupo de enferme- 
dades en las que son patentes la influencia y confluencia en su aparición, diagnósti- 
co y tratamiento de aspectos somáticos, psíquicos y sociales. Gracias al avance de los 
descubrimientos en el ámbito médico, los éxitos en las curaciones aumentan de día 
en día y preocupa cada vez más no sólo la cuantía de la supervivencia, sino más bien 
la calidad de vida de los que sobreviven. El Programa de Intervención Psicopedagó- 
gica de que aquí se informa, ha sido empleado como recurso para optimizar la efi- 
cacia de la hospitalizacibn infantil, evitando los efectos negativos que dicha hospita- 
lización comporta. Uno de estos efectos es la aparición de un Locus de control 
externo-interno generalmente inadecuado. 
Una vez descrito el programa queda establecida la hipótesis de trabajo, que estadís- 
ticamente es contrastada, mediante un análisis de covarianza, verificándose que las 
diferencias alcanzadas no son significativas. Se establece, por tanto, la ineficacia del 
programa en lo relativo a conseguir un adecuado locus de control externo-interno y 
la necesidad de replantear el estudio de este componente dentro del conjunto de 
variables que componen el Programa. PALABRAS CLAVE: CÁNCER INFANTIL, LOCUS DE CON- 
TROL, HOSPITALIZACI~N INFANTIL, CALIDAD DE VIDA, PROGRAMAS DE INTERVENCI~N. 

ASSESSMENT OF LOCUS OF CONTROL IN A PSYCHOPEDAGOGIC INTERVENTION 
PROGRAM IN CHILDHOOD CANCER. (SUMMARY): Physical, and social aspects are invol- 
ved in the appaerance, diagnostic and treatment of the childhood cancer. 1n recent 
years, advances in the treatment of chiidhood cancer have produced changes in survi- 
val and have increased the concem with improving quality of life for long-term survi- 
vors. On the other hand, hospitalization is a very frequent happening in the life of chil- 
dren with cancer. The Psychopedagogic Intervention Program was used like a resource 
to improve children's life in hospital and preventing negative effects of hospitalization. 
One of the negative effects is the appaerance of inadequated locus of control. 
The program is described and applied in a sample of children with cancer. The sta- 
tistic analysis showed the necessity of improving the program in this variable becau- 
se is not demostrated the effectiveness of this. KEY \VORDS: CHILDHOOD CANCER, LOCUS 
OF CONTROL, CHILDREN'S HOSPITALIZATION, QUALITY OF LIFE. 

INTRODUCCI~N importante y cualitativamente temida en 
nuestra sociedad, que tiende a incremen- 

El cáncer es una enfermedad, en pala- tarse en todo el mundo y para la cual no 
bras de Bayés (l), cuantitativamente existe todavía una terapeútica eficaz. En 
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definitiva, una penosa y larga enferme- 
dad con consecuencias y secuelas de lar- 
go alcance. Las connotaciones sociales 
son tan negativas que tan sólo el hecho 
de nombrarla suele asociarse con la 
muerte. Este es el estigrna o etiqueta del 
cáncer, que provoca no sólo miedo, sino 
también repulsión y disgusto. Como tal 
concepto aparece rodeado de conviccio- 
nes y también de una profunda ignoran- 
cia como se pone de manifiesto, por 
ejemplo, en el miedo al contagio. Sin 
embargo, aún se acentúan más los tintes 
dramáticos de esta situación cuando nos 
ocupamos, en concreto, del cáncer infan- 
til. 

El cáncer puede desarrollarse a cual- 
quier edad, pero en la mayoría de las 
enfermedades malignas el riesgo aumen- 
ta en proporción directa a la edad. A 
pesar de todo, es reconocido el número 
cada vez mayor de niños que padecen 
enfermedades cancerígenas y que requie- 
ren, periódicamente, largas temporadas 
de permanencia en el hospital. 

Diferentes trabajos de investigación 
(2-13) apuntan hacia el hecho evidente 
.de la aparición y presencia de síntomas 
de ansiedad, de indefensión, de aisla- 
miento, temor, inseguridad, déficits de  
autoestima, etc., en los enfermos y pa- 
cientes con enfermedades crónicas. 
Estos síntomas son generalizables y 
extensibles al caso de los pacientes 
pediátricos, en los cuales se suponen 
aún más severas las alteraciones emo- 
cionales de todo tipo que hacen su apa- 
rición como un frecuente efecto de  la 
hospitalización infantil. Dichas altera- 
ciones dependerán de distintos factores 
(6, 9, 16) tales como diferencias indivi- 
duales de los pacientes, la edad, la 
severidad de la enfermedad que se 
padezca, la duración de la estancia en el 
hospital, las características y organiza- 
ción del centro hospitalario, las relacio- 
nes con el personal sanitario, etc. 

La Asociación Española de Pediatría 
(Sección de Oncología) (18) facilita los 
datos epidemiológicos relativos al Regis- 
tro Nacional de Tumores Infantiles en la 
población pediátrica española correspon- 
dientes al período 1980-1993. En la ta- 
bla 1 aparecen los principales tipos de 
tumores infantiles registrados ordenados 
jerárquicamente en función de su mayor 
o menor frecuencia y distribuidos según 
sexo. Como puede observarse, la fre- 
cuencia, según sexo y categoría diagnós- 
tica, es bastante similar en el niño y en la 
niña a excepción de los linfomas y otras 
neoplasias, que son más frecuentes en 
los varones que en las hembras. En las 
niñas, como es lógico, la frecuencia de 
los tumores de células germinales es 
mayor que en los varones, a pesar de la 
escasa frecuencia de esta entidad diag- 
nóstica. En las restantes categorías diag- 
nósticas la frecuencia, según sexo, es 
prácticamente idéntica. 

El problema, no obstante su gravedad, 
ha variado a lo largo de su trayectoria, 
especialmente durante los últimos años. 
Desde hace tan sólo aproximadamente 5 
años diagnosticar un cáncer infantil supo- 
nía asumir una enfermedad de pronósti- 
co fatal en la que el paciente, forzosa- 
mente, tenía que enfrentarse a una 
muerte más o menos próxima. En la 
actualidad, gracias al vertiginoso avance 
de las ciencias médicas, cada día encon- 
tramos más niños y adolescentes, super- 
vivientes, que padecieron esta enferme- 
dad años atrás. Hasta tal punto e s  esto 
así, que hoy podemos decir, con palabras 
de Bayés (13) que . . .  en la década de los 
90 se puede afirmar que en los Pakes 
industrializados el cáncer infantil es 
mayoritariamente una enfermedad cró- 
nica. 

El promedio de supervivencia a largo 
plazo varía según el tipo de cáncer, pero 
se aproxima al 60%, según los datos 
aportados por Van Eys y col. (20); más 
recientes estudios situaban estos índices 
en el 75-80% de los pacientes menores de 



EVALUACIÓN DE LA VARIABLE LOCUS DE CONTROL EN LA APLICACIÓN DE ... 299 

TABLA 1: PRINCIPALES GRUPOS DE TUMORES. TOTAL DEL PERIODO 1980-1993 
DISTRIBUCI~N POR SEXO 

SEXO TOTAL 

GRUPOS DE TUMORES Varón Mujer 

Leucemias 970 766 
Linfomas 756 285 
Tumores cerebrales y cerebroespinales 640 442 
Sistema nervioso simpático 459 352 
Retinoblastomas 99 88 
Riñón 249 238 
Higado 57 29 
Hueso 283 247 
T. tejidos blandos 323 237 
Gonadales y células germinales 100 123 
Epiteliales 62 62 
Otros 68 6 i 

TOTAL 4.066 2.930 6.996 

Fuente: Registro Nacional de Tumores Infantiles. Asociación Espafiola de Pediatría. Sección 
de Oncología. Valencia 1994 

15 años (21) porcentaje que llega, para mente necesarios de manera que se les 
algunos tipos de cáncer, al 90% de super- garantize un óptimo nivel en su calidad 
vivencia (19). de vida (27). Surge así la necesidad de 

Es importante señalar, sin embargo, 
que lo que realmente debe preocuparnos 
no es, únicamente, la cuantía de la super- 
vivencia en los casos de curación o remi- 
sión de la enfermedad, sino más bien, la 
calidad de vida de los que sobreviven 
(22). Acontece frecuentemente que el 
paciente que logra superar el cáncer está 
como urgido, en muchas ocasiones, a 
adaptarse a una nueva vida o, en cual- 
quier caso, a modificar su anterior vida, a 
causa de las consecuencias y secuelas 
generadas por ei hecho de la enfermedad 
(23-24). 

Todo esto supone un esfuerzo adicio- 
nal en los servicios que deben ofrecerse 
a estos pacientes que aunque curados 
continuan afectados en razón de las 
secuelas que padecen (25, 26). Estos ser- 
vicios y atenciones deben ser míniia- 

- 
estudiar e investigar estrategias de inter- 
vención cuyos objetivos vayan dirigidos a 
mejorar la calidad de vida del enfermo 
afectado (28, 29). De aquí que el criterio 
que debiera presidir el diseno y desarro- 
llo de este tipo de estrategias ha de ser, 
en primer lugar, el de la eficacia. 

DESCRIPCI~N Y DISENO DE UN PROGRAMA DE 
INTERVENCI~N 

El programa de intervención psicope- 
dagógica de que aquí se informa ha sido 
empleado como recurso para optimizar la 
eficacia de la hospitalización infantil, evi- 
tando en lo posible la aparición de los 
efectos negativos que, en general, en 
todos los niños (pero de manera particu- 
lar en los afectados por una enfermedad 
cancerosa), comporta dicha hospitaliza- 



300 A. POLAINO-LORENTE Y 

ción (30). El objetivo perseguido por el 
programa se concreta en lograr el ade- 
cuado ajuste personal, familiar, académi- 
co y de adaptación a la enfermedad por 
parte del niño enfermo de cancer (31). 

La alteración del ritmo de vida causa- 
do por la enfermedad y la hospitalización 
originan cambios comportamentales 
importantes (3.2, 33), algunos de los cua- 
les suscitan un conjunto de características 
o rasgos que, sin embargo, ciertos auto- 
res consideran atribuíbles a la personali- 
dad del paciente canceroso y, en nuestro 
caso concreto, al niño canceroso. Estos 
rasgos, junto a determinados efectos 
negativos que la misma enfermedad y los 
tratamientos causan en el organismo, van 
configurándo la personalidad del niño. 
Aunque muchas de estas características 
no siempre pueden verificarse, no obs- 
tante, algunas de ellas sí que pueden 
comprobarse con bastante frecuencia, 
considerándose, por su intensidad y cali- 
dad, como patológicas hasta el punto de 
poder generar conductas inadaptadas. De 
aquí que, hasta cierto punto, pueda 
hablarse de un perfil psicopatológico del 
paciente canceroso, siempre que se esté 
dispuesto a hacer todas las salvedades y 
matizaciones que cada caso exija. Este 
hecho es importante y debe tenerse en 
cuenta ya que, en mayor o menor grado, 
la consideración de la personalidad como 
algo patológico o no, forzosamente hará 
sentir su peso sobre la evolución global 
de todo el proceso de la enfermedad. 

Entre los rasgos que van siendo habi- 
tuales están la aparición de un fuerte sen- 
tido de inseguridad, pérdida de control, 
incapacidad para seguir funcionando con 
normalidad (51, confusión y desorienta- 
ción en lo relativo al futuro próximo y 
remoto. 

El programa, por tanto, pretende inci- 
dir de forma positiva en la reducción de 
estos efectos negativos, tratando de gene- 
rar en el niño una actitud positiva ante la 
enfermedad, de manera que desarrolle al 

máximo todas sus facultades para tratar 
así de afrontarla mejor psicológicamente. 
De este modo, podrá ejercer un cierto 
control sobre el conjunto de conductas 
alteradas que anteriormente hemos men- 
cionado. 

Es por esta razón, precisamente, que 
la intervención comienza el mismo día 
del ingreso. Se considera de una gran 
importancia el establecimiento de un 
buen rapport entre el pedagogo encarga- 
do de administrar el programa y el pro- 
pio niño. Para lograr este objetivo, y 
como una estrategia inicial en la inter- 
vención, se realiza una primera entrevis- 
ta con el niño que deberá ir precedida de 
la presentación y de un cambio de impre- 
siones entre el pedagogo y los padres del 
niño. En la entrevista, durante un perío- 
do aproximado de quince minutos, se 
abordarán las siguientes cuestiones: 
Introducción-presentación, se le explica 
quién es el pedagogo, qué hace en el 
hospital, etc. Una segunda parte, en la 
que se le pregunta por sus gustos, aficio- 
nes, familia, etc. Una tercera parte, cuyo 
núcleo será el motivo de su hospitaliza- 
ción (si tiene dolores, etc.), explicándo- 
sele que hay otros niños de su edad que 
también están allí, que los médicos y 
enfermeras le van a curar, que procura- 
rán no hacerle daño, que podrá jugar y 
estudiar, etc. Por último, la cuarta parte, 
en la que tiene lugar la explicación del 
programa, tanto de la parte académica 
como de la psicológica. 

Previamente, como ya se ha apunta- 
do, se mantiene una entrevista con los 
padres, informándoles de las normas y 
rutinas de la clínica, horarios, turnos, 
reglas establecidas, etc., así como de la 
actuación pedagógica que se desarrolla 
en la planta y en la cual es aconsejable la 
participación de su hijo. 

Se les anima a participar en la expe- 
riencia hospitalaria del niño y a mantener 
un contacto constante con él, explicán- 
doles que esto puede reducir de manera 



significativa la ansiedad y las respuestas 
desadaptativas que suelen aparecer en el 
niño y haciéndoles saber que todo ello 
reporta una mejor recuperación y la 
reducción de los potenciales transtornos 
psicológicos. También se les advierte que 
tanto las reacciones psicológicas como 
las respuestas parentales, sean del tipo 
que sean, influyen decisivamente sobre 
su hijo. Por consigbiente, si los padres 
experimentan miedo, temor o ansiedad, 
dichas alteraciones emocionales pueden 
transmitirse con facilidad al niño. Por últi- 
mo, se les explica el programa y sus obje- 
tivos, y se les anima a contactar diaria- 
mente, tanto a ellos como al niño, con el 
responsable del programa. Después de 
esta primera fase de contacto con el niño 
y los padres, continuamos con el desa- 
rrollo del programa. 

El niño comparte diariamente con el 
resto de los niños ingresados actividades 
desarrolladas por los pedagogos tales 
como el estudio a primera hora de la 
mañana, actividades lúdicas, manualida- 
des, paseos, etc., siempre que sus condi- 
ciones físicas lo permitan. Por otro lado, 
y con el fin de reducir el estrés, la ansie- 
dad y, siempre que sea posible, el dolor 
físico que los tratamientos producen en 
el niño, se aplica el paquete de técnicas 
de intervención que a continuación enu- 
meramos: 

1. LA RELAJACI~N. Se procede a aplicar 
una sesión de relajación en el niño, expli- 
cándole cómo se hace y qué es lo que se 
pretende con ella. En un primer momen- 
to se dirige la sesión y al concluir se le 
invita a que, en un segundo momento, 
elegido por él a lo largo del día, intente 
poner en práctica lo aprendido en ausen- 
cia del pedagogo. El hecho de que utili- 
cemos la relajación como técnica concre- 
ta de intervención se debe a los efectos 
beneficiosos que dicha estrategia produ- 
ce en estos pacientes. Por lo general, los 
niños se sienten más cooperativos a la 

vez que disminuyen los síntomas de 
ansiedad y aumenta su tolerancia al dolor 
físico. Lo que se pretende es llegar a con- 
seguir en el niño la habilidad de relajarse 
y de hacerle tomar conciencia de la con- 
veniencia de utilizar dicho procedimiento 
en momentos de dificultad o de dolor, 
sin esperar a la ayuda del pedagogo. 

2. TERAPIA COGNITIVA. Hemos elegido, 
en concreto, el procedimiento de la ima- 
ginación controlada. El objetivo es que el 
niño a través de la aplicación de esta téc- 
nica pueda reinterpretar o asimilar el 
dolor que los tratamientos le producen, 
como algo menos terrible de lo que en 
realidad es. De este modo, procurando 
que el niño se encuentre cómodamente 
sentado o acostado, se le da tina breve 
explicación haciéndole saber que a través 
de un juego de su imaginación y fantasía 
vamos a ayudarle a sentir menos dolor, al 
tiempo que conseguirá divertirse y entre- 
tenerse. Seguidamente, comienza el 
entrenamiento, teniendo en cuenta la 
situación particular del niño y adaptán- 
donos, en todo lo que sea posible, a sus 
gustos y características. Por último, al 
igual que ocurría con la relajación, se le 
anima a que intente repetir la experiencia 
por sí solo, siempre que se encuentre 
preocupado o angustiado. 

3. PREPARACIÓN ("PREPAREDNESS"). En 
un momento previo a la administración 
de los fármacos o de los tratamientos 
de quimioterapia o radioterapia, una de 
las enfermeras (por lo general la que 
mantiene un mayor contacto con el 
niño) o el mismo pedagogo, le propor- 
ciona una información real sobre los 
procedimientos médicos a que va a ser 
sometido, explicándole lo que va a 
experimentar y lo que va a sentir para, 
de este modo, reducir considerable- 
mente su ansiedad. 

4. ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIA- 

LES. Se lleva a cabo un programa de 
entrenamiento en habilidades sociales, 
seleccionando para cada niño aquellas 
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habilidades específicas que se encuen- 
tren en él más deterioradas. Previamente 
al entrenamiento, se detectan cúales son 
éstas mediante la administración de una 
escala de habilidades sociales. Las habili- 
dades sociales más comunes sobre las 
que se trabaja son las siguientes: Pedir 
favores, dar una negativa, hacer pregun- 
tas, ciertas interacciones con otros niños 
y con personas de otros estatus, entablar 
conversaciones, establecer contacto 
visual, etc. 

Diariamente el pedagogo que admi- 
nistra el programa comienza por el ejer- 
cicio de relajación, empleando en ello 
aproximadamente diez minutos. Esta 
sesión de relajación es acompañada bien 
por el entrenamiento en habilidades 
sociales, bien por la aplicación de la 
imaginación controlada, en días alterna- 
tivos. 

Al mismo tiempo, todo el programa 
va acompañado de un Entrenamiento en 
Autocontrol. Para ello se pide al niño que 
autoevalúe los propios comportamientos 
específicos que a través del programa se 
pretenden modificar, implantar o extin- 
guir, de modo que sea más consciente de 
sus propias respuestas y logre que éstas 
no le pasen inadvertidas. Algunas de las 
conductas sobre las que el niño debe 
prestar atención son la adhesión al pro- 
grama, relajación, reducción de miedos y 
ansiedades, ejercitación en determinadas 
habilidades sociales, etc. Con este propó- 
sito se le entrega al niño, al inicio del 
programa, una hoja de registro, prepara- 
da para este fin, en la que va recogiendo 
sus propias conductas y actuaciones de 
un modo previamente establecido. Este 
registro permite luego, en función de los 
logros alcanzados, la administración de 
refuerzos (elegidos previamente por cada 
niño) para gratificar de un modo concre- 
to este tipo de conductas autocontrola- 
das. En la aplicación de estos refuerzos 
se establece un sistema de Economía de 
Fichas. 

La hipótesis planteada en esta investi- 
gación es la siguiente: Los nifios con cán- 
cer en los que se aplica el programa ten- 
drán un Locus de control externo-interno 
más adecuado que los niños con cáncer 
no sometidos al programa. 

La muestra ha sido tomada del Servi- 
cio de Pediatría de la Clínica Universitaria 
de Navarra. La muestra se compone de 
treinta cancerosos repartidos en dos gru- 
pos de 15 niños cada uno: 

Grupo A= 15 niños, a los cuales se les 
aplica el Programa de 
Intervención. 

Grupo B= 15 niños, los cuales no par- 
ticiparon en el programa y 
siguieron las rutinas habi- 
tuales del centro. 

La distribución de los niños, en ambos 
grupos, se efectuó de manera aleatoria y 
en el momento de iniciar la investigación 
para la asignación a uno u otro grupo, 
quedó establecido del siguiente modo: 
todos los sujetos, a medida que ingresan 
en el centro y cuyo número respecto del 
orden de ingreso sea impar, serán someti- 
dos al programa. De igual modo, todos los 
sujetos a cuyo ingreso se les adscribe un 
número par serán asignados al grupo no 
tratado. De esta forma queda establecido: 

Grupo Experimental o A= sujetos 
impares 

Grupo Control o B= sujetos pares. 

El diseño de la investigación es de dos 
grupos, como ya se ha observado: Grupo 
experimental y grupo control. A través de 
este diseño se trató de comparar los 
resultados en ambos grupos para deter- 
minar la influencia de la variable inde- 
pendiente (el programa) sobre la variable 
dependiente (locus de control) y evaluar 
su eficacia. El paradigma del diseño pue- 
de quedar gráficamente representado de 
la siguiente forma: 



- 

SUJETOS 

AZAR 

El instrumento que se ha considerado consideró conveniente aplicar un análisis 
más adecuado para la medición de esta de covarianza, a fin de comprobar si exis- 
variable ha sido la' Escala de locus de ten diferencias significativas entre ambos 
ControL (34). grupos y si además dichas diferencias, 

caso de existir, pueden atribuirse al tipo 
de tratamiento recibido. 

1 1 1 I 

PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN: 

GRUPO 

EXPERIMENTAL 

AZAR 

El análisis de covarianza de los datos 
nos permitió tener en cuenta las diferen- 
cias de las puntuaciones obtenidas ini- 
cialmente por los niños de ambos gru- 
pos, ajustando a ellas las diferencias 
finales. Es decir, para decidir si las dife- 
rencias entre las puntuaciones finales 
resultantes son o no significativas se 
tomaron en consideración las diferencias 

En el siguiente cuadro se reflejan los 
resultados obtenidos en el cálculo del 
análisis de covarianza para la variable 
Locus de control. Como puede apreciar- 
se el valor crítico de F exigible para el 
rechazo de la hipótesis nula, tanto para el 
nivel del 0,05 como para el 0,01, y para 1 
y 27 grados de libertad, es de 4,21 y 7,68, 
respectivamente, valores ambos sensible- 
mente superiores a los Que se obtuvieron 

PRETEST 

T1 

CONTROL 

de las puntuaciones iniciales que, de no en el cálculo de la covarianza de esta 
haberse considerado, podrían enmascarar variable, que fue concretamente de 
el análisis de los resultados obtenidos. Se F=0,09. 

T2 1 NO PROGRAMA 1 T4 

Resultados del Análisis de Covarianza para la Variable LOCUS DE CONTROL 

TRATAMIENTO 

PROGRAMA 

POSTEST 

T3 

En consecuencia, se debe aceptar la 
hipótesis nula según la cual para la varia- 
ble Locus de Control la diferencia de tra- 
tamiento en los grupos experimental y 
control no establece diferencias significa- 
tivas en base a los resultados obtenidos 
entre ambos grupos. 

En opinión de los autores, los resulta- 
dos obtenidos no coinciden con los espe- 
rados, dado que no se ha obtenido nin- 
guna modificación del Locus de control 
que era, precisamente, la variable que se 

FUENTE DE 
VARLACION 

Tratamiento 

Error 

trataba de modificar. No obstante, la 
aportación de esta comunicación sí que 
es conclusiva, puesto que pone de mani- 
fiesto la relevancia irrenunciable e inne- 
gociable de introducir estrategias especí- 
ficas en los paquetes procedimentales 
que se diseñen para la modificación de 
conducta. 

De aquí que los autores propongan 
un "enriquecimiento" de los diseños 
estratégicos y procedimentales que en el 
futuro se diseñen para el cambio del 

SUMA DE 
CUADRADOS 

0,55 

157,48 

GRADOS DE 
LIBERTAD 

1 

27 

CUADRADOS 
MEDIOS 

0,55 

5,83 

F 

0,09 



Locus de control en estos pacientes. La 
principal aportación de esta investiga- 
ción. consiste en haber demostrado que 
con sólo la relajación, la terapia cogniti- 
va, el entrenamiento en Habilidades 
Sociales y las tareas de preparación ('p-e- 
paredness'% resulta imposible, en la 
práctica, (tal y como hemos obtenido en 
nuestro trabajo), la modificación del 
Locus de control. 

A la vista de los resultados obtenidos 
se puede concluir lo siguiente: 

Se ha comprobado que los niños con 
cáncer en  los que se aplica el programa 
no presentan necesariamente un Locus 
de Control más adecuado que el que 
puedan tener los niños con cáncer no 
sometidos al programa. Se concluye, de 
este modo, que el programa no ha 

demostrado ser efectivo en lo referente a 
lograr un adecuado Locus de Control, o a 
rilodificar, de forma significativa, el que 
ya existía previamente. 

A nuestro juicio, la razón por la cual 
se ha alcanzado una insuficiente signifi- 
cación en el contraste de hipótesis, se 
debe al hecho de no haber incluido en el 
desarrollo del programa aplicado una 
estrategia de intervención que impactase 
específicamente sobre la variable Locus 
de Control. Y esto debido a que se con- 
sideraba que la variable en cuestión 
debefía verse modificada por efecto indi- 
recto de las estrategias que conformaban 
inicialmente el programa. 

Es patente, por tanto, la necesidad de 
proceder a la revision y reformulación de 
esta variable en el planteamiento global 
del programa, a fin de poder diseñar e 
introducir en él una estrategia efectiva 
que posibilite la verificación de la hipó- 
tesis que nos planteamos. 
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