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RESUMEN 

El propósno de la presente investigación fue realizar un diagnóstico y una intervención dentro del campo Psicologia 
~ SakJd Comunitaria Se trabajó en el AGEB 100-1 de la delegación Coyoacán, perteneciente a la colonia Pedregal 
Santa Ursula. En el diagnóstico se realizó un mapeo ecológico, que incluyo ia ubicación de calles, servicios en la 
nunidad y nivel socioeconómico, entre otros. Se aplicaron un conjunto de estrategias siguiendo la guia del modelo de 
;ativas comunitartas (Fawcef. 2000); y una bateña de cuestionanos y pruebas en la que participaron 157 personas 
15 a 73 anos, las cuales fueron seleccionadas de grupos ya formados dentro de la comunidad, el objetivo fue 

tectar las necesidades de salud senMas y reales. Se obtuvo como resultado pñncipal un ano nivel de pendillerismo, 
1SUmo de drogas y asallos. Con base en estos resultados, se realizó una intervención a nivel preventivo pera la 
minución de la conducta agresiva infantil. De acuerdo a Patierson (1982) y Reid (1993) una anemativa pera romper 
1 conductas antisociales como el pandillensmo o la delincuencia en general, es tratar a niños con problemas de 
1ductas oposicionistas, por lo que se aplicó el programa de Entrenamiento a Padres - este tiene como bases del 
!amiento el anál~~ funcional, juego de roles, monooreo y retroalimentación -. El programa se aplicó de manera grupal 
el Centro de Atención Infantil Comunitano, perteneciente a la zona, participaron 10 diadas madre-hijo y 3 maestras de 
escue~ de procedencia de los niños. La edad de los menores comprendió un rango entre 3.10 a 4.10, presentaron 
"ductas de desobediencia, agresión, berrinches, amenazas y gntos constantes, entre otros. Se utilizó un diseño ABA' 
ra observar la efectividad del tratamiento. Los instrumentos empleados fueron: Entre~ta Inicial, Cuestionario de 
lbabilidad y Obediencia (CPO), Escala de Ambiente Social y Familiar (FES), Sistemas de Observación y Registro y 
lestionanos de Satisfacción. Se trabajó en 11 sesiones, 3 de linea base, 5 de tratamiento, y 3 de seguimiento. Los 
mltados de esta fase mostraron un aumento en las estrategias de disciplina por parte de las madres, un descenso en 
conducta inadecuada del menor, asi como un aumento de sus conductas prosociales y una mejor comunicación 
niliar, a Su vez, se percibió una aceptación al programa y al beneficio que este ofrece. Se observo que al emplear el 
>delo de iniciativas comunitartes, se obtiene una gran flexibilidad pera realizar el diagnóstico y la intervención 
munitarte, ya que toma en cuenta los diferentes contextos y estilos de vida de la población. A su vez, las estrategias 
intervención empleadas a nivel preventivo tuvieron un impacto dentro de la colonia, ya que el capacitar a personas 

e viven o trabajan dentro de la comunidad, ayudo a crear una nueva perspectiva y mejorar su calided de vida; por lo 
\to, se concluye que se requiere cada vez más del conocimiento y trabajo del psicólogo en la prevención de la salud 
munitarte, en conjunto con los lideres comunitartos, las instituciones y otros profesionaies de la salud. 
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Entre otras grandes disciplinas que han contribuido al estudio del proceso salud-enfermedad; se encuentran la 
Idemiologia y la Psicologia. Esta ultima, es definida como "La ciencia de la conducta humana y animal" (Cabrera, 1989). 
principal aportación de esta disciplina, ha sido la creación de programas comportamentales que modifican los estilos de 

a, asociados con la pérdida de la salud. 

Ribes (1990), afirma que el estudio de la Psicología en el área de la salud es relativamente nula, ya que hasta hace 
unos años la labor del psicólogo en este ámbrto; se realizaba a través de incursiones en instituciones del sector salud, 
aborando en la selección de personal o como ayudantes en el área de salud mental, bajo la supervisión de un psiquiatra. 
embargo esto ha cambiado en la actualidad; ya que de acuerdo con Reig, Rodriguez y Miré (1987), algunos factores 

án posibilitando la incorporación y el desarrollo de la Psicologia en el campo de la salud, de estos factores se destacan: 

> la ampliación del concepto de salud como un derecho básico que incluye su prevención y promoción. 

> El cambio radical de las tasas de morbilidad y mortalidad, las cuales han empezado a considerar que lo ímportante 
no es lo que la gente tiene, sino lo que hace; permitiendo asi que la investigac,," tenga un enfoque psicosocial. 

> la aparición, desarrollo y aplicación del amilisis funcional de la conducta en la terapia del comportamiento; lo cual 
ha abierto la posibilidad de complementar la interaccíón biomédica con la psicológica. 

> Un replanteamiento del tema de sanidad, que inserta a la disciplina psicológica, que coadyuva a mejorar la 
relación costo-utilidad y su calidad. 

Estos factores también contribuyeron a la aparición de nuevas interdisciplinas dentro del campo de la Psicología entre 
que podemos mencionar: la Psicología Clínica, la Medicina Conductual y la Psicología de la Salud; esta última por ser 
interés para nuestra investigación, será descrita a continuación. 

la Psicologia de la Salud, nació en la República de Cuba en 1969, como área científica (Vide/a, 1991); 
.cretamente, el término Psicologia de la Salud se ha utilizado, desde finales de la década de los setenta, para denominar 
actividad de la Psicología y de sus profesionales en el área de la salud (Reig, el al.,1987). El nacimiento de esta 
,rdiscíplina fue influenciado por factores de orden científico y relativos al cuidado de la salud. En primer lugar podemos 
ialar el cambio en la concepción del término salud, el cual fue radefinido incorporando a él los aspectos de bienestar 
:o, mental, social y psicológico. En segundo lugar se cuestiono el modelo biomédico, el cual ignoraba los factores 
:ológicos y socíales. En tercer lugar, se presento un cambio en los patrones de enfermedad, causado por el 
;cubrimiento de nuevos fármacos y por los avances de la tecnologia médica; lo que radujo la incidencia de 
armedades tales como: neumonía, difteria, gripe, etc; sin embargo esto dio paso al aumento de enfermedades de tipo 
nico-degenerativas (cardiacas, diabetes, etc), las cuales están relacionadas con nuestra conducta y pueden prevenirse, 
que son resultado de condiciones ylo conductas inadecuadas. En cuarto lugar, aumentaron los costos que se invertian 
el cuidado de la salud, lo cual no garantizo una mejoría en el estado de salud de la población (Knowles 1977 y Agras 
l2,citados en Beco/!a, Vázquez y Oblftas, 1995). 



Hoy en dia Carrobles ((1993), cftado en Bue/a-Casal, Caballo y SiefTa, 1996) define a la Psicologia de la Salud como: 
:1 campo de especialización de la Psicologia que centra su inlerés en el ámbito de los problemas de la salud 
;pecialmente los fisicos, su principal función es prevenir la ocurrencia de los mismos y tratar de rehabilitarlos en caso de 
Je tengan lugar, utilizando para esto los principios y conceptos metodológK:os de la actual Psicologia científica; sobre la 
lse de que la conducta constituye junto con las causas biológicas y sociales, los principales determinantes tanto de la 
llud, como de la mayor parte de las enfermedades y probklmas humanos existentes". Por lo tanto podemos afirmar que la 
sK:ologia de la salud so interesa por los factores psicológicos implicados en el proceso de salud-enfermedad. 

Taylor (1986) Y Weinman (1990) (cftados en Latorre, 1991), señalan que las distintas áreas de estudio y de aplicación 
, los psicólogos de la salud, pueden resumirse en los siguientes puntos: se interesan en los aspeclos psicológicos de la 
"vención, promoción, tratamiento y mantenimiento de la salud a través de los comportamientos inmunizadores (lactares 
"tectores). Enfocan su atenc;:,n sobre la etiologia (origenes y causas de la enfermedad), los correlatos de la salud, el 
rontamiento y la incapacidad. Realizan investigac,,"es sobre el impacto de las instituciones sanitarias o de los 
"fesionales de la salud, estudian el comportamiento de los pacientes y desarrollan recomendaciones en el ámbito del 
ltamiento y de la interace;:,n del sujeto con los profesionales y el s~tema sanitario. 

De acuerdo con Harris ((1980), en Latorre, op.cft) ex~ten tras rubros que se deben desarrollar dentro del campo de la 
sicologia de la salud: El primero corresponde a los servicios preventivos (corrb'Ol de la presión sanguinea, planificación 
miliar, salud prenatal e inlanffl, inmunización y enfermedades de transmisión sexual). El segundo se refiere a la protección 
, la salud (control de los agentes tóxicos, saguridad laboral, prevención de accidentes, control de lesiones, fluorización de 
¡Iud dental, evaluación y control de las enfermedades infecciosas). El úffimo punto comprende la promoción de la salud 
'áMo de turnar, abuso del alcohol, drogas, buena salud fisica, control del estrés y nutrición). Finalmente Torres y Beltrán 
986),mencionan que esta interd~iplina debe estar encaminada a estudiar e influir sobre aquellos aspectos de la esfera 
;K:ológica que faciliten la vinculación estrecha del equipo de salud con la comunidad, realizando un esfuerzo conjunto 
Ira identificar y dar solución a los problemas de salud que afeclan a la poblac;:'n. 

Dado que el objetivo primordial de la Psicologia de la salud es promover la prevención de la enfermedad, lo cual 
Iplica no sólo la promoc;:,n y mantenimiento de la salud, sino también la promoción del óptimo estado vital fisico, mental y 
lCial de la persona y de su comunidad; debemos mencionar el término Educación sanitaria, la cual es definida por 
odrlguez-Marln (1995) como 'La acc;:,n ejercida sobre los individuos que los lleva a modrucar sus comportamientos, a fin 
, que adquieran y conserven hábitos de salud sanos, aprendan a usar juiciosamente los servicios de salud que tienen a 
I d~posición y estén capacitados para tomar individual o colectivamenfe, las decisiones que implican la mejora de su 
¡tado de salud y el saneamiento del medio en el que viven'. La educación para la salud es fundamental para producir 
dud personal o comunitaria, además origina un bienestar colectivo y da mayores posibilidades de desarrollo a cada 
Ibitante, promoviendo mejoras sociales. 

Matarazzo ((1984), cftado en LatorT'B y Beneft, 1994), señala que los factores de riesgo asociados a las principales 
lUsas de mortalidad se encuentran dentro del denominado estilo de vida (conjunto de comportamientos y háMos 
,lidianos de un individuo). Lo cual signffica que la mayoria de las veces el individuo o las comunidades necesitan aprender 
,nductas o modos de comportam~nto diversos, que les ayuden a reestructurar su estilo de vida anlerior, de manera que 
, adapten lo mejor posible a las secuelas psicosociales del problema de salud que tengan, favoreciendo asi la prevenc;:,n 
'posibles recaídas y su rehabilitación (Moss y Tsu, 1977,cftados en LatofTe, op.cft). 
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Laguna (1991) afirma que la gran misión de la Universidad es formar profesionales útiles a la sociedad que sean 
,aces de generar cambios benéficos a través de la participación de las diversas facultades que conforman el campo 
la salud (Medicina, Trabajo Social, Enfermeria y Psico/ogia). Es por esto que las aportaciones de la Psicologia de la 
ld deben desarrollarse con un carácter multidisciplinario, que integre al psicólogo en el colectivo de profesionales que 
,ajan en este ámMo. 

En este momento la atención de la salud es un problema a nivel mundial y México ciertamente no es l. excepción, 
,ido a que se ha convertido en un problema social con profundas implicaciones y graves repercusiones en la 
rtalidad, economia y politicas del pais. 

A lo largo de los últimos veinte años, es mucho lo que se ha avanzado en cuanto a la percepción y comprensión de 
9 problema. Actualmente nos encontramos en una etapa de mayor realismo; debido a que hemos descubierto que la 
nción de la salud es un problema que requiere de un enfoque y un manejo multidisciplinario, asi como de la 
ticipación activa de la sociedad organizada. 

Durante la década pasada nuestro conocimiento acerca de la Psicoklgia de la salud, avanzó de manera 
prendente. Hemos aprendido, gracias a las múmples investigaciones realizadas en varios paises, los beneficios que 
lde traer el real~ar un diagnóstico, el cual detecte los factores de riasgo que tiene una comunidad en particular. 

Una de las lecciones más importantes y trascendentes en estos úmmos años, ha sido el identificar la necesidad de 
fundizar en aquellas investigaciones que nos brinden los conocimientos y las herramientas necesarias para mejorar 
¡alud de una comunidad; ciertamente la información actual, la educación y promoción de la salud, han tenido un 
'acto positivo y seguramente las cosas serian mucho más 9raves de no haberse emprendido programas de 
,rvención comunitaria, como parte de la estrategia mundial ante el actual problema de salud-enfermedad. Sin 
bargo no hay duda que éstas repercusiones han sido insuficientes, debido a que en la mayoria de los casos no se ha 
movido la solidaridad y la responsabilidad que tiene la comunidad en la resolución de esta problemática. 

3 



CAPITULO 1 

'PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD' 

1: Definición 

El proceso natural de salud-enfermedad ha preocupado a las personas desde la antigüedad hasta nuestros dias. Para 
Irar la comprensión de dicho proceso es imprescindible definir cada uno de estos conceptos. San Martln (1993), 
inciono que la salud no es un fin en si misma sino que va acompañada del goce pleno y equilibrado de las facultades del 
mbre sano y del progreso social, es decir, la salud requiere más que una definición biológica. A si mismo Hunt (1989), y 
n Martin (1984) (cHados en Matarazo, 1995) afinmaron que la salud tiene tres aspectos: uno subjetivo que se refiere a 
ntirse bien, otro objetivo que implica la capacidad para la función y un tercero de tipo psico-ecológico-social que implica 
adaptación biológica, mental y social del individuo. Sobre estas bases se modifico la definición de salud, el primer intenlo 
,ctuado para ampliar su definición más allá de su exclusiva vinculación con el bienestar fisico, fue realizado por la 
ganización Mundial de la Salud (OMS) en 1946. A partir de esta fecha fue definida como 'El estado de completo 
ineslar ftsico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades; convirtiéndose en un derecho 
mano fundamental y en un objetivo social sumamente importante en todo el mundo; su realización exige la intervención 
muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la salud' (Ata,1978, p.g). 

Sin embargo, hoy en día la salud no puede ser definida de esta manera debido a que representa una situación 
ativa, variable y dinámica que es producto de todos los factores de la vida social. De acuerdo con esta idea debe ser 
finida desde su origen como un proceso social que tiene repercusiones ecológicas en el ambiente de vida de una 
munidad y que produce en el individuo, según las circunstancias (favorables o desfavorables), los estados ecológicos de 
lud-enfermedad (San Mamn, 1984). Asimismo, se considera a la enfermedad como 'La presencia de procesos 
stroctivos con signos, sintomas e incapacidad de caracterlsticas que se encuentran en interacción con el medio ambiente 
e rodea al individuo' (Bue/a-Cesal et al., 1996). Gordon ((1976),cilado en Caballo,1995), menciona que la enfermedad 
desarrolla a través de un proceso dinámico en el que interactúan tres elementos: el agente productor (microorganismo 
,az de causar una infección), el huésped humano y los factores ambientales (fisicos, económicos, sociales y cul/ura/es). 

Por lo tanto el proceso de salud-enfermedad es el resultado del éxito o fracaso del organismo individual para adaptarse 
ca, mental y socialmente a las condiciones de su ambiente. Para lograr el óptimo bienestar fisico, mental y social, es 
lOrtante tomar en cuenta la prevención; la cual es definida por Costa y López (1986) como 'La protección y promoción 
la salud da la población, la protacción y mejoramiento del ambiente ecológico social, la prevención de la enfermedad y 
sus consecuencias, la eliminación de los riesgos identificados y la protacción de /os grupos de al/o riesgo'. La 

,vención apoya al campo de la salud mediante tres niveles denominados: prevención primaria (promoción y protección 
la salud), prevención secundarta (curación) y prevención terciaria (rehabffftación). En cualquiera de sus niveles, la 

,vención no evita que se enferme un individuo determinado, pero si puede ayudar a identiticar los factores de riesgo 
'CUnstancia que aumenta ta probabffided de que se presente un daño en la salud), existentes dentro de una población, 
luciendo asi el número de los sujetos que llegan a enfermarse. Como se menciono anteriormente la prevención, debe 
!atizar la promoción de la salud, la cual busca contribuir a la creación de condiciones que sustenten el bienestar 
activo, reconociendo que las enfermedades, tienen condiciones ambientaies y sociales. 
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Reslrepo ((1991), cftado en Roux, 1994), afirma que ex~ten tres puntos, sobre los cuales la promoción de la salud 
be fijar su atención: a) El fortalecimiento de los servicios de salud para hacerlos más eficientes y accesibles b) la 
,ación de ambientes saludables e) y el impulso y alienlo de los estilos de vida saludables. Este último punto lo 
scribiremos a continuación, debido a que los estilos de vida están implicados en el proceso de salud-enfermedad. 

~: Estilos de vida saludables 

Actualmente, existen numerosas evidencias de que la salud está profundamente influenciada por nuestras 
aciones sociales, pensamientos y conductas (hábftos, cuidados médicos, etc). Para Latorre (1994), existen varios 
os de conduelas que están en función con el sistema de salud existente: 

1. Las primeras dependen del acceso que tiene la persona a este sistema (vacunaciones, etc) 
2. Las segundas son las recomendadas por los profesionales de la salud (dieta, practica del deporte, etc) 
3. Las terceras se refieren a aquellos comportamientos que se realizan de forma independiente a estos sistemas 

(seguridad vial, laboral, pública, etc). 

Matarazzo ((1984), cftado en Becoña e/.al., 1995) considera que existen factores de riesgo y factores protectores 
e inciden en nuestro estado de salud en general. Los factores protectores son definidos como aquellas conductas que 
jucen el riesgo que tenemos a enfermamos; por otro lado los factores de riesgo son aquellos que hacen más 
sceptible que se presente la entermedad (beber alcohol, fumar, etc), estos se encuentran asociados a las principales 
usas de muerte. Este mismo autor señala que los factores de riesgo asociados a las principales causas de mortalidad, 
encuentran dentro del enclave denominado estilos de vida. 

La influencia de los estilos de vida al comienzo y durante el transcurso de algunos problemas graves de salud 
feceiones cafllfacas, diabetes, cáncer, presión afta, accidentes, entre otras), corresponden por orden a: 

1. Estilos de vida 51 % 
11. Factores biológicos 20% 

111. Influencias ambientales 19% 
IV. Servicios de cuidado de la salud 10% 

Dada su importancia en el proceso de salud-enfermedad, se hace necesario definir al estilo de vida como 'El 
njunto de pautas y hábnos comportamentales cotidianos que tiene una persona' (Henderson, Hafl y Upton, 1980, 
ados en Rodríguez-Marín op. cft). Para Silbre( Scheiderman y Braunstein ((1981), CHadOS en Campos y Camp01\ 
185), el estilo de vida incluye el lugar donde se vive, el ambiente del hogar, el tipo de trabajo que se realiza y las 
ndiciones que circundan esta actividad, lo que comemos, bebemos, nuestros hábnos personales (fumar, consumir 
ogas, entre otros), el grado de actividad fisica que realizamos, la clase de actividades recreativas en las que 
Irticipamos, la familia y nuestros amigos. Por otra parte, Napalkov (1995), considera que los modos de vida no 
Inifican solo háboos nocivos o comportamientos inadecuados; si no también las condiciones básicas de la vida, que a 
?Oudo no dependen del comportamiento o de los hábnos de un indMduo dado. Por ejemplo, la calidad del aire, del 
ua de beber y del suelo; son factores ambientales que dependen fundamentalmente del comportamiento de 
munidades enteras mas que de un solo indMduo. 
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Así pues, en la medída en que el conjunlo de paulas y hábílos comportamenlales cotidíanos, tienen una relacíón 
ecta con muchos aspectos de nuestra salud y dado que cada día aumenla la prevalencía del conjunto de 
lennedades relacionadas con malos hábitos comportamenlales; el análisis de los estilos de vida adquiere un interés 
>ciente para las ciencias sociomédicas en general y para la Psicologia de la salud en particular (Bandura, 1984; 
dríguez- Marín 1992, citados en Rodríguez-Marín op.cit). 

Las investigaciones acerca de los estilos de vida, se íniciaron desde mitad del siglo y han adquirido relevancia 
rante las urumas décadas. En el pasado estos análisis se real~aron desde una perspectiva médico-epídemiológica, 
1 criterios curativos, sin buscar ni eslablecer relaciones con los aspectos mas propiamente comporta mentales y 
:iales; desde esla perspectiva se olvido casi tolalmente el marco psicosocial del comportamiento (Rodríguez- Marín, 
92, citados en Rodríguez-Marín op.cit). 

Tomando en cuenta lo anterior y tralando de subsanar este enror, uno de los objetivos en los que se ha enfocado la 
icología de la salud ha sido el favorecer la adquisición de conduelas saludables y la modificación de aquellas que 
JOnen un riesgo para la salud, a través de la prevención primaria; tomando en cuenla que la enfennedad es un 
Iblema multifactorial. Es por esto que la participación de la Psicología en la problemática de la salud, se ha enfocado 
.. nte las úffimas décadas en el cambio de los estilos de vida; en este sentido el psicólogo ha real~do aportes 
iosos que han ayudado a alcanzar una mejor salud indMdual y colectiva, a través de la modificación de la conduela, 
:ual obedece básicamente a dos factores: 

1. Los estilos de vida y las conduelas ínadecuadas pueden ser componentes causales importantes de muchos 
desordenes fisicos. 

2. Dada la naturaleza ClÓníca de muchos problemas de salud, la mayoría de las veces el individuo necesita 
aprender conductas nuevas o modos de comportamiento diversos. 

Actualmente el psicólogo de la salud este convencido que para evilar los estragos de las enfennedades, es 
:esario proporcionar a las personas los conocimientos y las habilidades necesarias para que puedan modificar y 
,trolar sus propios hábitos y las condiciones del entamo que pe~udican su salud, es decir, consideran que la salud de 
l persona este en gran parta en sus manos (Bandura, 1987, citado en Rodriguez op.cit). Lo anterior ha contribuido ha 
pliar la actividad de la Psicología dentro del sistema de salud y su campo de acción en la prevención, investigación y 
stencia, incluyendo cuestiones relacionadas con los diversos tipos de enfennedades y otros problemas que inciden en 
,ivel de salud de una comunidad (Alanc6n y López, 1990). 

Los estilos de vida que deben alterarse están referidos a conduelas, hábitos, costumbres y oonsumos que se 
:uentran definidos social y culturalmente, como factores que ponen en riesgo la salud. Cambiar los estilos de vida 
nifica modificar comportamientos o hábfios con frecuencia rutinarios y que están a""igados en los sistemas de 
encias y tradiciones culturales; modificarlos es drrícil y su posibilidad dependerá en ultima inslancia de la capacidad 
psicólogo de la salud, el cual posee habilidades técnicas y científicas, que le penniten aproximarse a la población, 

rar en síntonía con sus interprelaciones y descubrir junto con ellos, las claves para mejorar su salud. Sin embargo no 
>emos dejar de lado, que la gente drrícilmente reemplaza sus creencias ancestrales por nuevos conocimientos y por 
I es importante develartas, entender su racionalidad, sentido y significado, para poder erosionartas y recompensar 
, visión esclarecida de la enfennedad que se traduzca en comportamientos saludables (Roux, op.cit). 
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3: Prevención primaria de la salud 

Como mencionamos anterionmente, las acciones y comportamientos de la comunidad influyen sobre nuestra salud, 
bido a que en nuestro entamo podemos encontramos con riesgos ambientales (contaminación del aire, agua, suelo), 
ciales (violencia, uso de drogas), etc; estos elementos ejercen una influencia significativa sobre la salud de 
munidades enteras. Para resolver dichas problemáticas se ha empleado la prevención primaria oomo estrategia; la 
al es definida en la declaración de Alma Ata (op.cft), r.omo 'La asistencia sanitaria esencial, basada en metodos y 
:nicas prácticas cientificamente fundadas y socialmente aceptables; este tipo de prevención se encuentra al alcance 
todos los individuos, tamilias y comunidades a un costo accesible para el pais". Se destaca por emplear el enfoque 
riesgo con el que identifica grupos vulnerables, y por que plantea el empleo de una atención programada y 

ticipatoria (Durán, Becenra y Torrejón, 1989). Se caracteriza por ser flexible y capaz de innovar o responder a las 
cesidades cambiantes de salud, asi oomo a las caracteristicas socioeoonómicas y culturales de la comunidad, 
fizando al máximo los recursos de la misma y fortaleciendo su desarrollo. 

Gómez (1989) resalta que este tipo de prevención tiene como objeto el evitar que los procesos patológicos se 
cien, a traves de la educación de la salud y la protección especffica contra al9unos padecimientos; por k> que 
Jresenta el primer contacto con el sistema nacional de salud, del cual constituye la función central, para lograr el 
mestar social y eoonómico de la oomunidad. 

Las acciones de la prevención primaria, deben basarse en el desarrollo de repertorios compatibles con la salud que 
nfonman el estilo de vida de los individuos, considerando sus condiciones culturales. Por lo que debe implicar dos 
trategias: el cambio de los hábitos negativos de salud de los sujetos y la prevención de los hábilos inadecuados a 
Ives del desarrollo de hábitos posmvos (Becoña, Palomares y Garela 1994, cftados en Becoña et al. 1995). 

En el caso particular de la Psicologia de la salud, es de hacerse notar que esta interdiscipfina tiene mucho que 
ortar a la prevención primaria, debido a que en todo proceso se pueden identificar conductas que agravan o mejoran 
estado de salud; por lo que los aspectos psicológicos desempeñan un papel muy importante en la etiologia, curso y 
ltamiento de la enfenmedad, quedando claro que su papel debe enfocarse a la alteración de aquellos comportamientos 
le son incompatibies oon la entenmedad (Pomerleau, 1980, cftado en Alarcón ,et al., 1990). 

Es aqui donde cobra relevancia la aplicación de estrategias metodológicas de tipo psicológioo que logren una 
,tima salud colectiva; sin embargo, debemos reconocer que esta es una tarea ardua, ya que el psicólogo de la salud es 
'yen dia un profesional subutilizado en comparación con su potencial; por k> que existe una escasez signmcativa de 
os a nivel de la comunidad (Gómez, op.cft). De esto se deriva la necesidad de que el psicólogo de la salud se 
:arpare al trabajo comunitario, demostrando cada uno de los beneficios que puede aportar con su trabajo. 
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1: Psicología de la salud comunitaria 

Hoy en día podemos afirmar que la importancía que tíene la Psicología de la salud en la comunidad radíca en que a 
vés de ella, se puede beneficíar no solo a un individuo, si no a toda una comunidad; lo cual reduce significativamente 
costo de la atención de la salud. Esto la convierte en una ímprescindible fuente de ínformacíón sobre las necesidades 
,les y sentidas, así como en una generadora de guias de acción factibles a realizar en beneficio de toda la comunidad. 

En la actualidad existe abundante literatura sobre el trabajo comunitario, muchos materiales están dedicados a la 
~sentacj6n y sistematización de experiencias, otros se integran especialmente por la formulación de propuestas 
ltodológicas y algunos mas avanzan en la fundamentación teórica-conceptual. En la revisión de estos materiales y de 
s experiencias se encuentran presentes, de manera explicita, diversos planteamientos y concepciones sobre este tipo 
trabajo. 

En algunos lugares del mundo, la gente y las organizaciones trabajan juntos hacia una meta de importancia para 
los. La alianza entre la gente de la comunidad puede centrarse en la promoción del desanrollo económico urbano, el 
ceso a una vivienda decente o a una educación calificada. Estas iniciativas tratan de promover y/o proporcionar a 
los los miembros de una comunidad la misma calidad de vida; dicha promoción o ayuda puede lograrse de dos 
meras; a través del uso de iniciativas con enfoques universales (en donde se localIza a las personas que están siendo 
lCIadas), o del acercamiento a la meta, (a través de la influencia sobre las condiciones que están afectando a la 
nte), ambas tratan de cambiar la conducíla dañina de la gente. 

Principalmente en la última década han surgk!o distintos modelos alternativos que han brindado elementos al 
K:ólogo de la salud para afrontar estas realidades, estos describen como mejorar el desanrollo y promoción de la salud 
munitaria. Fue de esta manera que la tendencia hacia modelos de trabajo en comunidades se encaminaron a un 
lOeso de concientización y cambio social. Algunos de los modelos mas populares son el Preceder-Proceder (Green & 
,uter, 1991, citados en Fawcet, Vincent & Jerry, 2000), el Proyecto de acercamiento a ta salud comunitaria PATCH 
entro para la enfermedad, control y prevención, 1980, citado en Fawcet, et al., 2000), el Proceso para mejorar la salud 
munitaria (Duch, 1997, citado en Fawcet, et al., 2000) y el Modelo de iniciativas comunitarias (Fawcet, et al., 2000). 

Actualmente la Universidad de Kansas (U. S.A.), trabaja con el modelo de Iniciativas comunitarias a través de la 
pac~ación para el cambio, su meta bilsica es incrementar las oportunidades para los miembros de la comunidad por 
idio del trabajo juntos, siempre buscando mejorar su calidad de vida. El modelo de iniciativas comunitarias se utiliza 
mo catalizador para el cambio y se distingue porque sus elementos se encuentran interrelacionados, es decir, pueden 
narse juntos o separados ya que forman parta del mismo rompecabezas. Dicho modelo proporciona una guía 
munitaria para la acción y el cambio, su importancia radica en que puede ser adaptado a las condiciones locales. 

En el trabajo comunitario realizado con este modelo, destaca la existencia de una terminologia empleada 
l1únmente con quienes se vinculan a él. La comunidad es definida como 'Un grupo de gente que comparte un lugar, 
:>eriencias o intereses comunes' (Fawcet, et al., 2000). La salud comunitaria aborda todos aquellos aspectos o 
,diciones referentes al bienestar de la comunidad, su promoción incluye muchas variables, entre las que destacan 
ersas estrategias que perm~en informar a la comunidad sobre las variables individuales o familiares; lo cual perm~e 
inder a una gran variedad de sectores de la comunidad como escuelas, negocios y organizaciones religiosas, todo 
:e trabajo facilita el cambio en la salud de la comunidad, a través de la promoción de conducílas saludables. 
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Las alianzas que se utilizan para animar a la gente a participar, trabajar en grupo y realizar entre todos un 
;fuerzo, es llamada sociedad colaborativa. La capacidad comunitaria es concebida como la "Habilidad que tienen los 
,embros de la comunidad para ir realizando propósitos positivos con base a los resufiados que ellos mismos vayan 
,teniendo de un curso o trabajo en común, esta debe mantenerse a través del tiempo' (Fawcet, et al., 2000). 

La clave social para una amplia colaboración debe estar constituida por tres organismos principales: los miembros 
;ales de la comunidad (lideres competentes), las instituciones gubernamentales (proveen los recursos financieros y 
'udan a crear que las condiciones de trabajo sean exnosas) y las organizaciones de apoyo (proporcionan ayuda 
enica, evalúan aquello que la comunidad necesna y proporcionan apoyo). La mejor manera para lograr esto es a través 
,trabajar junios en los siguientes puntos: 

1. Conocimiento del contexto comunitario y planeación. Este primer paso consiste en entender las experiencias de 
los colonos y lo que los lleva hacer lo que hacen, esto se realiza tomando en cuenta que el medio esta 
influenciado por expectativas de la gente hacia un cambio, problemas, organización, visión, recursos 
financieros y el contexto politico y social en el que viven. Bajo este contexto, la gente puede identificar un 
asunto en común y documentarto; lo cual puede servir como un factor de desarrollo de la salud comunitaria y un 
indicador de salud (son medidas cuantnatNas o cuafftatNas: frecuencia, evolución o tendencia), para observar 
el problema. Una vez teniendo el contexto delimitado, el grupo puede planear de forma cooperativa aportando 
diferentes experiencias y soluciones, lodos los miembros deben aclarar el desarrollo de la visión del grupo, sus 
objetivos, estrategias y pasos de acción, con la finalidad de conseguir un cambio en la comunidad. 

2. Acción e intervención comunnarta. El proceso de planeación debe ser seguido por la acción, partiendo de lo 
general hacia lo especifico, esto no quiere decir que todo va a salir bien, ya que algunas veces pueden ex~tir 
serias resistencias, aún hasta en los esfuerzos pequeños; sin embargo de las muchas opciones se deberá 
elegir aquella que el grupo pueda realizar dependiendo de su snuación en particular. El plan de acción debe 
decidirse junto con la comunidad. 

3. Comunidad y sistemas de cambio. La meta del plan de acción es llevar a cabo cambios en la comunidad y sus 
s~temas, eslo es un paso muy importante para lograr metas organizadas. En el cambio comunitario se 
desarrolla un programa nueve (o se modifica uno ya existente), realizando cambios en la política o ajustando 
una práctica relacionada a la misión del grupo. 

4. Factores de riesgo y protectores. Cuando los sistemas de cambio ocurren en la comunidad, hay un cambio en 
el medio ambiente, esto algunas veces es referido como un incremento de factores de protección ylo el 
decremento de los factores de riesgo que la comunidad afronta. Como factores de riesgo o protección 
definiremos lodos aquellos rasgos personales o del medio ambiente de las personas que hacen más (faefores 
de riesgo) o menos (factores protectores), factible que se desarrolle un problema en particular. Todo cambio en 
el medio ambiente deberá traer como consecuencia cambios amplíos en la conducta de un gran número de 
personas de la comunidad. 

5. Realizando metas a largo plazo. Las metas fundamentales de la comunidad o sociedad, deben mejorar los 
resuitados a largo plazo, tales como reducir la delincuencia o incrementar las tasas de empleo. El fijar metas, 
puede ayudanes a reducir los factores de riesgo y aumentar los factores protectores, atacando asi el centro del 
problema. Esta inforrnación debe ayudar a ver si los esfuerzos están dando resuitados. 
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La bondad de este modelo consiste en que a pesar de que cada comunidad tiene un contexto y estilo de vida 
rente, este puede ser fácilmente adaptado a ellas (Fawcet, et al., 2000). Estos pasos guian al psicólogo de la salud 
a que investigue y obtenga inlonmación detallada sobre las necesidades de los individuos u organizaciones que 
,stituyen una comunidad; asi como los recursos que poseen para solucionar sus problemas. La parte fundamental por 
lOto es identificar las necesidades (el hueco entre la s"uación actual y como debería ser esa s"uación) y los recursos 
lles (son aquellas cosas que pueden ser utilizadas para mejorar la calidad de vida de los individuos), escuchar las 
nifestaciones de los miembros del grupo o de la comunidad, de los lideres y otras personas que la habitan, a través 
diversos métodos como: sesiones para escuchar, toros públicos, mapeo, etc; esta infonmación debe incluir los datos 
,ecificos de la comunidad. Una vez evaluada la comunidad se llevan a cabo esfuerzos que producen mejorias 
bies, a partir de esto, se trabaja en conjunto para mejorar y alcanzar un mayor bienestar, utilizando las fortalezas de 
omunidad para construir un mejor fufuro. 

Por ultimo, queremos reca~r que el psicólogo de la salud, debe incluir en su trabajo comunitario, estudios que nos 
en sobre aquellas variables de orden psicosocial (reducción del abuso de substancias, el embarazo adolescente o la 
'encia, etc), que se encuentran presentes en el proceso de salud-enfenmedad, para lo cual debe realizar, un 
¡nóstico comunitario, la planeación de intervenciones pertinentes, y la capacitación de los miembros de la comunidad 
,el fin de que identifiquen y solucionen sus necesidades (Durén, et al., 1989). 

Basados en lo anterior, nos daremos a la tarea de realizar una investigación, dentro del intemado de Psicologia 
leral (Area de saluó), que nos penmita cumplir con estos objetivos; en primer lugar realizaremos un diagnóstico 
nunitario, el cual explorará las áreas generales de salud y evaluará las necesidades reales (diferencia entre un estado 
.1 de salud y el est.do real de solud posible en un contexto detenninado), y sentidas (diferencia que aprecia la 
sana o la comunidad, entre el estedo de salud que percibe y el estado ideal que concibe) de los habitantes de la 
lnia Pedregal de Santa Ursula; fundamentados en lo oblenido, se d~eñará una intervención preventiva junto con los 
,mbros de la comunidad, la cual se adaptará a su estilo, ritmo de vida y recursos con los que cuentan; finalmente 
porcionaremos capacitación a algunos lideres comunitarios para que diseminen la infonmación y las habilidades 
luindas, lo cual les penmitirá aprender a resolver sus problemas por si solos. 

En el siguMlnte cepitulo, analizaremos algunos factores que la literatura reporta como generadores de los 
nportamMlntos agresivos y de desobediencia, asi como sus implicaciones en la delincuencia juvenil; dado que estas 
blemáticas han mostrado ser susceptibles a intervenciones preventivas de corte conductual; revisaremos el programa 
Entranamiento a padres el cual tiene el objetivo, coadyuvar a la disminución o desaparición de este problema. 

10 



CAPITULO 2 

'AGRESiÓN INFANTIL Y SUS IMPLICACIONES EN LA DELINCUENCIA JUVENIL" 

Desarrollo de la agresión 

Hoy en dia, la delincuencia juvenil en México, constiluye uno de los problemas sociales y de salud pública más 
ortantes; ya que repercule en diversas esferas de nuestra vida y no loma en cuenla drrerencias de elnia, religión o 
ero. De manera cada vez más evidente lodos eslamos expueslos y podemos experimenlarla en la escuela, el 
ajo, en la comunidad o en nuestra propia casa. 

Los delilos cometidos por menores infractores registrados durante el año 1998 en la ciudad de México, fueron 
12,559. Cabe mencionar que la delegación Coyoacán ocupo el séptimo lugar en el número de delitos cometidos por 
leseentes, estos delitos correspondieron a las categorias de: robo agravado (1470 casos), robo simple (480 casos); 
ativa de robo (104 casos), daño en propiedad ajena (68) abuso sexual o violación (91 casos), lesiones simples (47 
os), lesiones qu.e ponen en peligro la vida (101), homicidio agravado, delitos contra la salud (342 casos), y privación 
a libertad (2); (Cuademo estadistico delegacional. Menores infractores egresados al consejo de menores del D.F., en 
'8, cnado en INEGI, 1998). Es importante deslacar que esla problemática, ha presenlado una tendencia claramente 
endente durante los últimos años, lo cual ha hecho urgente comprender el proceso de la conducla delictiva en niños 
jolescentes; con el fin de implemenlar anemativas de prevención y tralamiento, que incidan en la reducción de las 
s lasas de actos delictivos cometidos por este 'segmento de la población. 

Gracias a las investigaciones realizadas durante los últimos 25 años, se ha podido eslablecer que la delincuencia 
mil es en el mayor de los casos, el resuttado de un proceso que inicia desde la infancia; periodo durante el cual estos 
lS presenlan problemas de conducla como la agresión o la desobediencia; lo cual aunado a otros factores han sido 
ltifiCados como predictores del comportamiento delictivo durante la adolescencia (Farrington 1995; Haapasalo & 
mblay 1994; Loabar 1988, enados en Barkley 1997); (EI/io~ Huftzinga & Agetan 1985; Pafferson & Dishion, 1985, 
dos en Dishion, Patterson y Gries/er, 1994). Dado que la agresión y la desobediencia se han convertido en 
jictores de la delincuencia juvenil, se hace imprescindible realizar una revisión del desarrollo, mantenimiento y 
ores que contribuyen en su aparición. 

Etimológicamente, a9resión proviene dellatin 'Aggredior-Aggredi' que se refiere al acercamiento o aproximación de 
,ien. En los seres humanos la agresión se ha definido como 'El dolor que causa una persona a otra con el objeto de 
arla' (Pafferson, 1982). Sin embargo, nosotros no podemos hablar acerta de la intención que tiiene una persona para 
ar a otra, pero si podemos observar el daño que le produce. 

Una de las investigaciones alrededor de la agresión y la desobediencia, se explica en el paradigma realizado por 
k (1993) cnado en Kazdin, Siegel & Sass,1991), quien estudia dichas conduclas bajo 2 dimensiones: abierla o 
ubierla y destructiva o no destructiva; las cuáles resuttan en 4 grandes clasificaciones: daño a la propiedad privada, 
3Ción de las reglas, conducla opositiva y conducla agresiva. Esla última está clasificada como abierta-destructiva y 
:ampone de peleas, alaques, asanos, rencor, crueldad, reproches e intimidación. 
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La conducta agresiva también la podemos clasificar como fisica (cualquier contacto fisico que tenga la persona 
lbre otra y que cause molestia en está) y verbal (cualquier verbalización o gesticulación de una persona dirigida a otra 
le sea amenazante o le cause ma/estaJ). Según Patterson (op.ca), en su teoria coercitiva, cuando una persona es 
¡redida puede reaccionar de dos maneras: ya sea adoptando una actitud de sumisión o de ataque. Cuando se opta por 
primer opción, el conflicto se soluciona momentaneamente debido a que el agresor aprende que es una foma 

fecuada para conseguir lo que quiere, en este caso lo que sucede es que con el tiempo la agresión se incrementa. Por 
contrario, si se contraataca al agresor, se presenta el fenómeno de escalamiento (el cual consiste en agredir con el 

)jet.,o de no ser agredido); esto hace que el agresor incremente su nivel de agresividad para poder someter a la otra 
lrsona, razón por la cual se genera un escalamiento sucesivo. Cabe mencionar que la hipótesis del escalamiento ha 
do útil para explicar la conducta de niños y adolescentes agresivos (Patierson, 1982, Pafferson & Cobb 1971; caados 
1 Santoyo, Espinosa y Maciel, 1996). 

Por otra parte, Patterson ((1986), caado en McMahon, 1992), ha hipotetizado que la desobediencia infantil 
mprana es la precursora de manffestaciones graves en la adolescencia y juega un papel importante en los problemas 
:adémicos y de relaciones COn los compañeros, su trabajo ha indicado que el incumplimiento de órdenes, constituye la 
mducta clave para el desanrollo de fomas de conducta problema manifiestas (agresión) o furtivas (robar). En este 
mtido, Kazdin et al. (1991), menciona tras situaciones especificas, para que se presente la desobediencia: el fracaso 
II niño para ejecutar una instrucción dada por el padre en un tiempo razonable; el fracaso del menor al ejecutar la 
strucción adecuadamente, con el fin de complacer al padre, y el fracaso del niño al no ejecutar las reglas previamente 
;tipuladas en el hogar (como no recoger la mesa, agredir a otros, etc). Su trabajo ha mostrado, que cuando la 
lsobediencia del niño es objeto de tratamiento, a menudo hay mejorias concomitantes en otras conductas problema 
lusso, Cataldo & Cushing, 1981; citados en MacMahon,op.ca). 

El desarrollo de los patrones antisociales de interacción oposicional y de agresividad en los menores, puede ser 
vidido en cuatro etapas: de los 3 a los 5 años, los niños presentan un alto nivel de agresividad, asi como conductas 
lersivas durante las interacciones familiares, lo cual propicia que desanrollen un patrón antisocial temprano. A los 6 Y 
1 años, experimentan cambios especificos en su topografia, tales como: agresión fisica, destructiva, uso de amenazas 
humillación. A pertir de los 12 años hasta los18, se interesan poco por las actividedes escolares, presentan peleas 
mstantes con los padres, rompen las reglas, cometen actos delictivos como el robo y se inician en el uso de 
.bstancias y en actividades sexuales. Después de los 18 años, suelen establecer relaciones con grupos desviados e 
crementan los actos delictivos y el abuso de substancias; a causa de esto pueden presentar problemas entre los que 
lstaca el fracaso académico (Reid,1993). 

Finalmente, es importante señalar que la mayoria de los estudios longitudinales sobre la predicción de la 
llincuencia juvenil revelan que los principales predictores de la agresión y la desobediencia del niño, son la disciplina 
lVera e inconsistente, asi como las interacciones coercitivas dentro de la familia. En estas investigaciones se ha 
mfimado que conductas como robar y agredir, tienden a desarrollarse juntas y son ampliamente correlacionales 
'atierson, 1992, citado en Dishion et al., 1994). 
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2: Algunos factores que inciden en la génesis de la agresión 

En el intento por explicar el origen de la agresión, se han llevado a cabo diversas investigaciones, las cuales han 
lalizado los factores que inteNienen en su génesis; de estas determinantes se destaca lo económico, lo social, familiar, 
personal, mismos que se describirán brevemente, enfatizando los factores familiares, debido a que la familia constituye 
núcleo básico de la sociedad. 

>- Factores económicos 

Entre los aspectos económicos sobresalen la pobreza ya que algunas personas recurren a la agresión como fuente 
) recursos para adquirir bienes de consumo, desafortunadamente con la concentración de los ingresos en ciertos 
:ctores, hoy en dia se ha acentuado más este tipo de SITuaciones. En algunas investigaciones se ha observado que 
,tudiantes que provienen de familias pobres reciben más suspensiones escolares por manrrestaciones de agresión que 
IS compañeros (Roux, 1993). 

,.. Factores sociales 

En lo referente a las condiciones sociales se destaca el consumo de drogas, ya que las personas que las 
Insumen se encuentran en riesgo de cometer actos agresivos u homicidios (Medina-Mora, 1994), además el alto costo 
, la droga también puede influir para que incurran en el robo, lo cual desencadena una atmósfera de inseguridad 
Imunitaria que lleva a buscar formas de protección como la posesión de armas de fuego, las cuales se están utilizando 
In mayor frecuencia para resolver conflictos o problemas de este tipo (Roux, op.cff). 

En cuanto a las condiciones culturales sobresalen 105 patrones que se transmiten de generación en generación de 
:uerdo a costumbres y tradiciones (Coffen, Resnick, Browne Marlín & McCarraher, 1994). 

> Factores Familiares 

Dentro de los factores más investigados se encuentran el desamen de personalided antisocial y la criminalidad de 
s padres (Fanington, 1995, cffedo en Barl</ey, op.cff), la indebida solución de problemas, manejo de crisis y las formas 
, negociación en la familia (Patlerson 19S2, cffado en Barl</ey op.cff); los problemas de comun~ción padre-hijo y el 
Insumo de drogas por parte de los padres (Lara y Figueroa, 1990); los conflictos maritales, el divorcio, las 
"turbaciones psiquiátricas (depresión o psicosis), la irritabilidad y la hostilidad hacia el niño (Barl</ey, Anas/opou/us, 
192; Dumas; Mann & Mackenzíe, 1996, cffados en Barl</ey op.cff); la disciplina severa e inconsistente, las pocas 
Ibilidades de monIToreo y de involucramiento, (Shoen 19S9; Farrington, 19S3,cffados en Reíd, op.cif), yel uso del 
Istigo corporal o agresión diri9ida al niño (E/der, Uker & Cross, 1984, cffados en Amador, 1993). 

> Factores personales 

También existen factores que aun cuando se encuentran vinculados COn el entorno familiar y social, están más 
lacionados con la actitud de la persona como receptora o victima de algún daño y reproductora de la agresión. Estos 
,tán relacionados con el ser victima de maltrato (Garralda, 19S0), el abandono temprano de la escuela, el fracaso 
;colar (Fanington, 19S9), y el rechazo social (Kupersmid/ & Coie, 1990). 
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En suma podemos mencionar que las investigaciones realizadas hasta el dia de hoy, indican que estas conductas 
decuadas se originan a partr de las interacciones diarias entre el niño y sus padres, maestros o amigos; cuyas 
acteristicas económicas, sociales, personales y familiares; pueden propiciar o frenar el desarrollo de este 
nportamiento; dichos factores han demostrado estar fuertemente relacionados con el progreso, de la conducta 
-esiva, su mantenimiento y evolución en patrones de conducta delictiva durante la adolescencia. 

Por lo tanto podemos concluir que los problemas de conducta pueden conjuntarse en tres grandes categorias 
,rrington, 1978-1991, c~ados en Reid op.c~): características conductuales del niño (temperamento dificil, problemas 
oposición o défic~ de atención); paternidad inefectiva (bajo involucramiento y disciplina severa, irr~able o inefectiva de 
padres), y un conjunto de variables distales (factores socioeconómicos, estrés, etc); que si son mantenidas y se 

;arrollan, durante la interacción del menor con su hogar o escuela, pueden afectar la interacción familiar (Pafferson, 
:hion & Conger, 1995, c~ados en Amador op.cit); y favorecer la aparición de problemas más senos como la agresión, 
sObediencia, delincuencia, robo, etc, (Pafferson, 1982). 

Finalmente cabe resaltar que estos tactores son dificiles de modificar, ya que forman parte de un sistema complejo 
cual se encuentra en constante interacción; por lo que su modificación deberá incluir iniciativas y propuestas que 
nbien los estilos de vida existentes. 

" Antecedentes del programa de Entrenamiento a Padres 

Debido a la alta incidencia reportada en el rubro de conductas inadecuadas en los menores, durante los últimos 25 
>s, diversos investigadores se han dado a la tarea de estudiar esta problemática en algunas instiluciones, en donde el 
apeuta ha intervenido con los niños agresivos o desobedientes, a través de técnicas de interacción durante el juego 
3 lo ayudan a modificar su conducta (Digest, 1994) y con los padres (Graciano & Diament, 1992). Diversos 
estigadores se han dado a la tarea de estudiar estas problemáticas bajo un entoque de modificación conductual 
;acto en el condicionamiento operante (Fawell, 1982, c~ado en Pelios, Monrens & Axelrod, 1999), lo cual ha dado 
len a la creación de programas conductuales como el Entrenamiento a padres, en donde se entatiza la intervención 
los padres como agentes de cambio para modificar la conducta del menor, esta intervención será descrtta en el 

ulente punto. 

Kazdin ((1985), c~ado en McMahon, op.c~) define el programa como 'Un enfoque para el tratamiento de los 
,blemas de la conducta infantil, que utiliza procedimientos de modificación conductual (uso conüngente de 
orzadores pos~ivos, habilidades para resolver problemas y el uso de reglas y negociación entra otros), por medio de 
cuales se entrena a los padres con la finalidad de mejorar la interacción familiar, fomentar la conducta prosocial y 

minuir la conducta inadecuada del niño'. 

Este programa ha sido aplicado de forma individual o 9rupal a una amplia variedad de problemas infantiles como 
,resis, obesidad, maltrato infantil, etc; sin emba'1lo ha sido utilizado principalmente en el tratamiento de niños que 
,sentan problemas de conducta manifiestos como: pataletas, berrinches, agresión y desobediencia. En revisiones 
:lentes sobre distintos entoques de intervención para problemas de conducta infantil, el Entrenamiento a padres ha 
arecido como la estrategia que más éxito ha tenido con estos niños, debido a que posee un amplio apoyo empirico 
,mas, 1989; Kazdin, 1985; c~ados en McMahon op.c«). Para comprender mejor este programa descnbiremos su 
;arrollo. 
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> Desarrollo del Enlrenamienlo a padres 

Como se menciono anleriormente esla eslrategia surge como un inlento para enseñar a los padres a modificar la 
nducla problema de sus hijos. El enlrenamiento a padres, se desarrollo en Ires elapas (McMahon, op.e«), las cuales 
describen a continuación. 

I.a primer etapa tuvo lugar en los años sesenlas, época en la que predomino una crecienle insatisfacción con el 
xlelo Iradicional (terapeufa-niño), esto llevo a la búsqueda de un nuevo modelo lerapeula-padre-hijo (Kun 1970 errado 
Graeiano et al.1g92). El descubrimiento de esle modelo ocurrió por la conffuencia de varios factores entre kls que se 

salacan el desarrollo de técnicas de modificación de conduela, especialmente los procedimientos de reforzamiento y 
sligo basados en el condicionamiento operante; la utilización de profesionales para llevar a cabo los servicios de salud 
,"tal y el empleo de los padres como terapeulas, esto permitió que los profesionales de la salud introdujeran d",ersos 
lamientos como agentes para el cambio, uno de estos tratamientos fue el Entrenamiento a padres iEP), el cual surgió 
mo una altemativa real para reducir las conduelas inadecuadas más frecuentes en los niños (gr#os, golpeleo, 
mnches, ele). 

Las primeras investigaciones con este programa se realizaron a través de diseños de caso único o estudios 
scriptivos, cuyos datos provenian de mediciones realizadas en la clinica o ellaboratorilo; la evidencia que aportaron 
;paldaron su eficacia a corto pOllo en términos de mejorias postralamiento inmedialas en la conduela de los padres y 
, hijos. Sin embargo la generalización de esos efectos no eslaba lan clara, esla preocupación condujo a la segunda 
.pa de desarrollo del EP (MeMahon, op.c«). 

La segunda elapa se sitúa a mediados de los años setenla hasla principios de los ochenla, en está época 
orenhand & Atkenson (1977), describieron cuatros clases de generalización relevantes para la intervención del EP con 
íos: la generalización contexlUal (transferencia de los efecios del tratamiento a los lugares donde no se aplico), 
nporal (mantenimiento de los efecios después de haber finalizedo el tratamiento), entre hermanos (transferencia de 
,habilidades adquiridas por los padres con hermanos del niño que no han sido Iraledos), y conduclual (cambios de 
'8S conduclas que no han sido consideradas como objetivo). 

La generalización fue importante para el éxito del EP, en términos de prevención y tralamiento; ya que dio como 
;uftado un mejor empleo del tiempo del terapeula, una minimización de la continua intervención profesional asi como 
disminución de futuros problemas de conduela en el niño; esto permitió a los profesionales trasladarse de la 
lveneión terciaria a la primaria, kl cual ha ayudado a disminuir la incidencia de nuevos casos (Caplan, 1964, c«ado en 
:Mahon, op.cft). 

Pertinente a la generalización de los efectos se encuentra la validación social de la intervención, la cual se refiere a 
los cambios terapéuticos, son clinica o socialmente importantes para el paciente (Kazdin, 1977 cftedo en MaeMahon, 
.c«). Las intervenciones llevadas a cabo con EP para el tralamiento de niños con problemas de conduela han 
JSlrado su generalización y validez social en diferentes grados (McMahon & Forenhand, 1984, cftados en Morales, 
'96). La validación social del EP ha consistió en evaluar el programa en tres niveles: aceplación de las melas del 
lamiento, procedimientos efectivos-aceplables y resufiados de importancia para la sociedad (Wolf, 1978, cftado en 
¡rales, op.c«). 
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La tercer etapa abarca de los años ochentas en adelante; en esta etapa los investigadores clinicos se han centrado 
¡ mejorar el EP, en lo que respecta a su general~ación y eficacia. Actualmente un beneficio que ha proporcionado este 
¡foque ha sido la ampliación del modelo a la terapia familíaG lo cual es un intento por reconocer e incorporar al 
Itamiento las distintas variables de los hijos y los padres, asi como el ajuste personal de estos, las percepciones del 
io, sus caracteristicas, su temperamento y estilo atribucional (Miller & Prinz, 1990, cffados en McMahon, op.cff). 

1: Algunas aplicaciones del Entrenamiento a Padres 

Aunque todavia se encuentra en sus años de fonnación, las investigaciones realizadas con el EP han sido 
Imerosas y comparten algunos aspectos comunes como: 

a) El que el tratamiento se lleva a cabo principalmente con los padres, lo cual incrementa el contacto terapeuta­
niño. 

b) El que el contenido de estos programas incluye el entrenamiento en la definición, vigilancia, y seguim~nto de la 
conducta del niño; ademas emplea procedimientos de refuerzo positivo, que incluyen la alabanza y otras 
fonnas de atención positiva por parte de los padres, castigo leve como i9norar y el entrenamiento en dar 
instrucciones u órdenes claras. 

e) El amplio uso de técnicas auxiliares que incluyen, videos, modelado, representación de papeles y ensayo de 
conducta con propósitos didácticos (Kazdin, 1895 & Dumas, 1989, cffados en McMahon, op.cff). 

Un claro ejemplo de estos estudios, es el de Forenhand & King ((1977), cffados en More/and, Beks & We//s, 1982), 
cual se aplico a los padres de niños agresivos; sus resuttados refieren que el EP aplicado a madres; incremento 
Inificativamente el uso de recompensas ¡x>sitivas, disminuyo la frecuencia de conductas ¡napropiadas de las madres y 
I ayudo en la resolución de sus problemas. 

Otro estudio, fue propuesto por Forehand & McMahon (1981) "Ayudando a/ niño desobediente', su intervención 
:Iuyo a niños de edad preescolar y de los primeros años de escuela, que presentaban conductas graves. Su objetivo 
, la prevención primaria de la delincuencia juvenil posterior. Estos autores resaltaron que uno de los factores que 
ntribuian medulannente a la prevalencia de problemas de desobediencia en niños, era el empleo de un 
mportamiento instruccional por parte de los padres, donde predominaba el uso de instrucciones vagas o inespecificas 
¡nominadas 'instrucciones Beta'). 

El propóstlo de su estrategia consistió en enseñar a los padres un estilo instruccional compuesto principalmente por 
Itrucciones claras y muy especí1icas ('instrucciones Alfa'; este tipc de instrucciones probo su eficacia al provocar 
'eles sígní1icativamente más altos que los que presentaban durante la fase de pretratam~nto. Sus resultados reportan 
e el EP, interrumpió el estilo coercitivo padre-hijo, que presentaban las familias con niños, con conductas 
sadaptativas, ya que les ayudo a establecer patrones de interacción más positivos. 

Welts & Forehand, ((1981), cffados en Aya/a, Téllez y Gutiérrez, 1994). Encontraron que el EP, logro un incremento 
la frecuencia de ocurrencia de obediencia y el decremento de la frecuencia de ocurrencia de la conduela agresiva o 

sobediente. 
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Dada la importancia de los resullados que se pueden obtener con el EP, algunos investigadores se han ocupado 
,valuar la efectividad del mismo. Inicialmente Forehand, (1981), señalo en uno de sus estudios, un decremento de la 
ducta inadecuada y el aumento y mantenimiento de las habilidades enseñadas a los padres, asi como la 
,"ralización a otros escenarios, entre heooanos y de foooa conductual. Este investigador concluyo que el EP, 
:iona, se mantiene, generaliza y satisface a la familia (Morales, op.cff). Del mismo modo MeNeil (1991, cffado en 
d, op.cff) realizo otro estudio con padres de niños de 3 a 6 años y medio, que presentaban agresión; sus resullados 
jen una vez más a que el EP, presento efectos fuertes que se generalizan a otros escenarios. 

Por su parte, Graziano et al. (1992), realizo una revisión de las investigaciones efectuadas con el EP, con el fin de 
nostrar que este programa es más éxitoso que otras aproximaciones tradicionales. Estos autores plantean que este 
grama incide en el ambiente natural del niño, y peoone obtener mayor confiabilidad y validez de la información. 

Su investigación tomo en cuenta a una 9ran variedad de poblaciones en la que se incluyó a padres de niños que 
senlaban conduela desoblediente, agresiva, opositiva, hiperactiva o con problemas sencillos y especificos como: 
,uresis o fobias. Sus resullados cilan que el EP, presenla efectos positivos sobre las conduelas de ios padres (mayor 
"ión, recompensan el comportamiento apropiado y utilizan órdenes claras y precisas), es efectivo en disminuir las 
duelas inadecuadas del niño (desobediencia, agresión, pataletas, berrinches, eneuresis, fobias) y es menos efectivo 
I otros problemas de conducta como la hiperquinesia. Además eslablecen que se mantiene a través del tiempo y se 
,eraliza a otros ambientes o conductas. 

Graciano & Diamend, encuentraron que a menor edad del niño, es más fácil la integración del padre al tratamiento 
ste puede presenlar resullados más favorables. En cuanto a las caracteristicas de los terapeutas, resaltan que su 
",riencia profesional puede influir positivamente en los resultados del programa, por otra parte mencionan que otros 
udios no reportan dilerencias significativas en lo que corresponde al sexo o eslado civil del terapeula. 

En lo que se refiere a nuestro pais se han llevado a cabo estudios realizados por Santoyo, et al., 1996); y Pedroza 
en se encuentra realizando actualmente una investigación acerca del desanrollo y evaluación del programa, con 
lres de niños agresivos; estos investigadores han aplicado el EP, con base en el análisis funcional de la conducta, 
10 tralamiento ha incluido la contingencia de reforzadores, seguimiento instruccional, monnoreo, modelamiento, y 
,ayos conductuales, entre otros; los resultados obtenidos han reportado un decremlE!nto en la conducta inadecuada de 
menores, un incremento en las habilidades de los padres, mejorías en la interacción familiar padre-hijo y un 

'emento en el rendimiento académico. 

Por otro lado, la validación social del EP, en México fue realizada por Fulgencio y Ayala (1996), quienes refieren 
l el EP; obtiene en primer lugar la satisfacción del paciente con el terapeula, con las habilidades que aprendieron y 
, el tratamiento. 

Finalmente queremos mencionar que el principal problema que ha presenlado el EP en su aplicación, ha sido el 
nino prematuro del tratamiento (Kazdin, 1996 & Pekarik, 1993, cnados en Kazdin, HoIland & Crowely, 1997); por lo 
l d"ersos investigadores se han dado a la tarea de estudiar las causas de deserción. 

Una de eslas investi9aciones fue realizada por la UnOiersidad de Yale; sus resultados sugieren que entre las 
acterísticas que predicen la deserción; se destacan las desventajas socioeconómicas (dificuffades para 
1sportarse), los altos n"eles de estrés, las familias disfuncionales, la estructura familiar, las expectativas de los 
Ires, el d"orcio, la muerte de un familiar y la relación pobre con el terapeuta (Ambnuster & Kazdin, 1994; Gould, 
,/fer & Kaplan, 1985, offados en Kazdin et al., 1997). 
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Recapitulando, existen diversos factores económicos, sociales, personales y familiares; los cuales pueden propiciar 
desarrollo de conductas inadecuadas en los niños como la desobediencia o la agresión principalmente; si estas 

,nductas se mantienen a lo largo del tiempo, pueden ser predictores a largo plazo de la delincuencia juvenil. Dado que 
literatura muestra que dicha problematica es susceptible al tratamiento conductual para padres o EP. Uno de los 

Ijetivos de la presente tesis será evaluar los beneficios del entrenamiento a padres de niños preescolares, que 
esentan conductas agresivas o desobedientes. 

Finalmente cabe mencionar que altemamente a la intervención, se realizará un curso de capacitación con líderes 
,mun,arios con la finalidad de que adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para diseminar este 
ograma. 
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ra responder a lo anterior se plantean los siguientes problemas: 

'.' El psicólogo de la salud puede coadyuvar a la solución de los problemas sociales que tiene una comunidad . 

• ;. El diagnóstico y la intervención comunitaria son fundamentales para que se logre un cambio en las estilos de 
vida de las personas que nabitan una colonia del D.F., (AGE8100-1 de la colonia Pedregal de Santa Ursula). 

'.' La fonmación o utilización de los grupos focales de la comunidad pueden impulsar la participación comunitaria. 

bjetivos Generales: 

1. Realizar el diagnóstico comunitario en una comunidad del Distrito federal, con el fin de deteclar las necesidades 
reales y sentidas, asi como los recursos con que cuenta esta población. 

2. Con los resu~ados obtenidos en el diagnóstico, llevar a cabo un plan de intervención. 

3. Evaluar los beneficios de la intervención. 

Objetivos Específicos: 

1) Evaluar el contexto en el que se desenvuelven los individuos. 

2) Delimitar el grado de percepción del problema en la comunidad. 

3) Identificar los tacto res de riesgo y protectores que inciden en la comunidad. 

4) Detenminar la posibilidad de identificar la población objeto de estudio. 

5) Precisar la posibilidad de modificar el problema de más relevancia en el diagnóstico comunitario, de 
acuerdo con los recursos disponibles. 

6) Promover la salud comunitaria a través de un plan de intervención. 

7) Específicar la disponibilidad de un agente de cambio apropiado, que en este caso serian los grupos 
focales. 

8) Evaluar el tratamiento a corto plazo a los 15, 30 Y 45 dias. 

19 



La neceskiad actuat por preparar mejores profesionistas en el campo de la Psicologia, dio origen al internado en 
cologia general en 1998, el cual abarca las áreas educativa, industrial, social y de salud. Este programa enfatiza la 
nación del psicólogo a través de un entrenamiento práctico, su finalidad es dotar al estudiante de los conocimientos, 
nicas y habilidades necesarias para responder a las necesidades o demandas psicosociales de los diferentes 
~marios. Dentro del área de Salud - en donde estamos inmersas - se incluye el trabajo comunnario, el cual consism 
realizar un diagnóstico e intervención en una de las poblaciones menos privilegiadas del D.F; a través de este se 
tende contribuir a que los miembros de una comunidad aprendan a mannestarse y organizarse. 

Lo anterior seria poco factible si no se contará con una vinculación psicólogo-institución, por lo cual nos insertamos 
¡rupo de trabajo del departamento de salud mental del Centro de Salud 'Gustavo A. Rovirosa', que pertenece a la 
,nia Pedregal de Santa Ursula, dada la extensión de dicha comunidad se procedio a elegir el área geoestadistica 
;ES) 100-1, lo cual nos permitió trabajar desde una perspectiva participativa articulando la investigación y la acción a 
,és de la vinculación del psicólogo a la vida cotidiana de la comunidad, todo esto con el fin de desarrollar un proyecto 
,unnario basado en el conocimiento de la misma, en el que los colonos participen en la transformación de su propia 
lidad, disminuyendo los costos y ahorrando todo tipo de sufrimiento humano. 

A través de los afias han surgido dnerentes modelos en la Psicologia para trabajar con las comunidades, cada uno 
ellos tiene su propia concepción de lo que es la comunidad y han creado metodologias distintas para intervanir en 
. En nuestros dias sigue habiendc interrogantes acerca del impacto que tiene el psicólogo en el trabajo comunitario. 
por esto que la presente investigación, surge del interés de conocer más a fondo la labor que realizan los psicólogos 
el campo de la salud comunitaria; que como sabemos es un área de trabajo muy importante, ya que a través de ella, 
lOsibte trabajar directamente con grupos de personas interesadas en mejorar las condiciones de la comunidad en la 
, viven (por ejemplo: salud infantil, seguridad, violencia, etc). 

Para lograr este cambio, es necesario que la comunidad trabaje unida; es aquí donde el psicólogo de la salud 
de apoyar a las comunidades, identificandc sus necesidades y recursos, por medio de encuestas que proporcionen 
lS suficientes para desarrollar un plan de intervención, que modifique sus estilos de vida y a su vez fomente la 
~cipación de la mayoria de los habitantes de la comunidad. Además puede coadyuvar a la alianza entre los lideres de 
olonia y otras organizaciones, con el fin de entrenar a las personas, para que adquieran las habilidades necesarias, 
¡rganioen por si solos y busquen tos recursos que les ayuden a solucionar los problemas de su comunidad. 

Rnalmente quenemos renerar que si atendemos las principales problemáticas de salud de la comunidad como: 
¡as, violencia o la agresión, comprendiendo que su génesis involucra múWples factores que se interrelacionan y 
Iblecen condiciones que las favorecen y desarrollan, podremos tener la oportunidad de generar modificaciones en las 
lencias actuales, desarrollando condiciones preventivas besadas en proyectos de desarroRo comunitario que 
eren aulonomia social, ya que hoy por hoy son la posibilidad más viable para resolver a mediano y largo plazo los 
llemas de salud-social que vivimos y compartimos como miembros de una sociedad compleja. 

20 



METODO 

La presente investigación forma parte de un esfuerzo en conjunto del intemado en Psicología general (área de la 
ud), en el que participaron 30 personas, las cuales aplicaron una batería de cuestionarios y pruebas con la finalidad 
detectar las necesidades reales y sentidas, así como en los aspectos de salud relevantes para diferentes AGEB'S 
D.F., con el propósito de proceder a diseñar intervenciones relevantes e incidir en su problematica. Dada la amplitud 
la presente investigación, esta se realizo en dos fases, la primera corresponde al diagnóstico o detección de los 
,blemas mas sobresalientes de la comunidad; y la segunda a la intervención comunitaria y su evaluación. 

;e 1: 'Diagnóstico comunitario" 

En esta fase se trabajo en el AGEB 100-1 de la colonia Pedregal de Santa Ursula, con el objetivo de realizar el 
gnóstico comunitario de la zona; el estudio en esta fase fue de tipo exploratorio y se realizo con grupos focales 
ablecidos dentro de la zona a trabajar. 

munidad 
Participaron 157 personas (58 adolescentes, 54 aduffos y 18 ancianos), con un rango de edad de 15 a 73 años, de 

cuales 99 (63%) eran de sexo famenino, 46 (29%) de sexo masculino y 12 (8%) personas no contestaron; los 
:uestados fueron en su mayorla casados y con estudios a nivel secundaria. 

trumentos 
Para conocer las necesidades reales y sentidas de la comunidad se aplicó el Cuestionario de Evaluación 

'gnóstica (Ver anexo 1). Este cuestionario está integrado por 7 áreas, las cuales se describen a continuación: 

Nivel socioeconómico 
Salud y vida cotidiana HDL 'Forma A' 
Redes de apoyo social 
Forma de consumo 
Uso del tiempo libre 
-iábitos alimenticios 
Expresividad 

A. Nivel socioeconómico: Delimita los datos generales de la comunidad, consta de 16 preguntas, de las cuales 8 
son abiertas e incluyen la edad, ocupación, religión, número de personas que conforman la familia, estatura, 
peso y complexión; 8 preguntas son cerradas con opciones múltiples y señalan el estado civil, la escolaridad, 
asi como los servicios y problemas que tiene la comunidad. 

B. Salud y vida cotidiana (tomado del cuestionario de Salud y Vida cotidiana HDL de Moos y Moos 1983, cffado en 
Aduna, 1992): Integrado por 32 preguntas dicotómicas (sVno); indica las enfermadades más frecuentes de la 
población, así como algunos slntomes generales en los que se incluyen: insomnio, dolor de cabeza, entra otros. 

C. Redes de apoyo social (tomado del cuestionario de Sslud y Vida cotidiana HDL de Moos y Moos 1983, en 
Aduna op.ca). Lo conforman 43 preguntas de opción múltiple, 11 de ellas miden autoconcepto, 32 definen las 
conductas de afrontamiento, solución de problemas y uso de recursos sociales. 

D. Formas de consumo (Medina, 199B): Detecta el consumo de alcohol, tabaco y drogas, consta de 34 preguntas, 
de las cuales 21 son abiertas; que determinan la edad de inicio de consumo y alguna adicción; y las 13 
preguntas restantes son cerradas y permnen conocer la frecuencia de consumo. 
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E. Hábitos aliinent"ios (Medina, op.c«): Consta de B preguntas de opción múltiple, mide la frecuencia del consumo 
de la ingesta de alimentos. 

F. Uso de tiempo libre (Medina, op.c«): Se confonma de 7 preguntas de opción múltiple, las cuales precisan el tipo 
y frecuencia en que se realizan actividades fuera del trabajo. 

G. Expresividad (Medina, op.c«): Se compone de 5 preguntas de opción múltiple, penmrte conocer la frecuencia en 
que las personas se expresan en el hogar, trabajo o comunidad. 

;edimienfo 
El diagnóstico comunITario se realizó en cuatro pasos: recopilación de datos (ubicación y lim«es geográficos); 

100 ecológico (Ver guia en el anexo 2), a través de la observación directa de los recursos educativos, recreativos, 
liosos y de salud; fonmación o localización de los grupos focak>s y aplicación de encuestas fonmales en el AGEB 100-
ue pertenece a la colonia Pedregal de Santa Ursula. 

Como primer paso se detenminó la ubicación y limITación de la colonia asignada, descrita a continuación: 

El Dism Federal tiene una superficie de 1,479 Km2, que representa menos del uno por ciento del total nacional; 
, más pequeña de las entidades federativas que integran la República Mexicana; sin embargo, alberga al 10% de la 
lación total (Gaceta del diario oficial, 1994). La administración de esta entidad recae en el Departamento del Distrito 
eral que a su vez, se divide en 16 delegaciones politicas: Alvaro Obregón, Azcapotzalco, Benito Juárez, Cuajimalpa, 
lhtémoc, Gustavo A. Madero, Iztacalco, Iztapalapa, Magdak>na Contreras, Miguel Hidalgo, Milpa Alta, T1áhuac, 
pan, Venustiano Carranza, Xochimilco y Coyoacán. 

Dentro de la dek>gación Coyoacán se localiza la colonia Pedregal de Santa Ursula, considerada como una zona 
marginal, moderada marginal y baja marginal; esta colonia comprende las calles: Av. Santa Ursula, San Federico, 
Emeterio, San Victorio, Santo Tomás, Primera y segunda cerrada de Santo Tomás, San Macario, San Benrto, San 

¡riel, San Cástulo, San Benjamin, San Celso, San León, Cerrada de San León, San Julio, Primera y segunda cerrada 
lan Julio, Prolongación las Flores, Primera y segunda cerrada de las Flores, San Apolinar, Cerrada de San Apolinar, 
Jorge, San Alejandro, San Alvaro y Circuito estadio azteca. Este AGEB, colinda al norte con la avenida Santa 

,la, al sur con la avenida estadio azteca, al este con San Isauro y al oeste con las Flores (Guia Roji de la ciudad de 
rico, 2000). 

El segundo paso fue la observación fisica o mapeo ecológico de la colonia Pedregal de Santa Ursula, la cual se 
izó partiendo de la periferia al interior de la misma, en el AGEB lOO-l. Como se menciono anteriormente, Santa 
Jla es un suburbio del sur de la ciudad, que ostenta una gran avenida dividida por una franja de concreto y grava 
de se acumula basura y donde los peatones pueden buscar un refugio momentáneo contra la alta velocidad de los 
¡móviles (microbuses, taxis, combis o tra/lelS). 

Las casas en ambos lados de la avenida dffieren en su construcción, algunas son de ladnllo y otras tantas de 
¡na; sus paredes terminan en cualquier sitio por lo que algunas son más altas que otras, al pie de ellas se forman 
ueños charcos de agua a pesar de la existencia de un promedio de 2 a 5 coladeras por calle, las cuales no cumplen 
su función debido a lo irregular del terreno y a la acumulación de basura. En algunas partas de la colonia no existen 
quetas, si por ello nos referimos a una via diseñada para la comodidad y seguridad de sus habITantes; las banquetas 
existen suelen encontrarse obstruidas por montones de grava, varilla, desperdicies, etc. Los habITantes de esta 

,nia que no cuentan con un teléfono particular, tienen que caminar de cinco a seis cuadras para tener acceso algún 
Iono público. 
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El vecindario no ha podido organizarse satisfactoriamente en cuanto a la compra de ropa, aparatos, muebles, 
'eres, etc; en su mayoria acuden al mertado ambulante que se instala en la avenida Santa Ursula todos los martes, el 
al refleja claramente la situación económica de la colonia (la cual es dificil de comprender debido a la divergencia 
Ire lo aceplable y la extrema pobreza); los colonos suelen realizar sus compras recorriendo el mercado en donde uno 
confunde entre los objetos nuevos e usados, cuando van eligiendo que comprar deben estar pendientes de los autos 
e circulan por la avenida, lo cual se convierte en un peligro permanente. 

La mezda de religiones protestantes y calólica proportlonan un ambiente confuso entre el deber y la devoción, 
entras unos realizan misas y arreglan sus altares dedicados principalmente a la virgen Maria, otros realizan cantos y 
lciones. Los lugares de recreación no existen, si nos referimos a este como un lugar en el cual se pueden divertir, 
lar, ver árboles, flores, etc. Solo se cuenta con 6 clubes de fútbol, 2 canchas colocadas en las calles y un parque lleno 
basura que posee algunos columpios y pasamanos en malas condiciones; este parque se encuentra ubicado a orillas 
I cirtuno estadio azteca, por el cual pasa un incesante número de carros a alta velocidad. 

Santa Ursula cuenta para aducar a sus habitantes con 5 jardines de niños; un oficial (CAle) y 4 particulares, una 
maria y secundaria pública, un instituto particular de nivel medio y escuelas de informática, taw kwarHlo, natación y 
lIeza; las cuales en su mayoria proportlonan servicio durante el tumo matutino, debido a que existe poca seguridad 
spués de las 6 de la tarde. Otra de las caracteristicas de esta ccmunidad es el hecho de que solo una pequeña 
noria de los profesionales residen ahi. Esta colonia cuenta con una poblaclon aproximada de 7,730 habitantes, de 
, cuales la mayoria sen mujeres (Instituto de servicios de salud pública del Distrito Federal, 1999). El promedio de 
bttantes por vivienda es de cuatro personas (Instituto Nacional de Estadística Geografia e Informática (INEGI), 1997). 

Para satisfacer los servicios de salud las personas con recursos acuden a un consuttorio de medicina familiar, un 
natorio y una clinica ariopédica particular, un homeópata y tres consultorios dentales, la gente de bajas recursos se 
:mde en el centro de salud Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. 

Dado que el tipo de estruciura de atención a la salud con la que cuenta una comunidad, incide o ejerce una 
uencia determinante en los niveles de salud de una población en particular. Se realiza un diagnóstico institucional, 
, el objetiva de conocer los recursos fisloas e humanos con los que cuenta esta centro. 

El centro comunitario Dr. Gustavo A. Rovirosa T-III-A, cuenta actualmente con 8 consuttorios de medicina general, 
donde se atiende de lunes a viernes (de 7 a 4 pm), a un promedia de 65 a 95 personas; las cuales pueden hacer use 
I laboratorio de análisis ciinicos, rayas X, farmacia u otro servicio auxiliar. Este centro es dirigido por el Dr. Arturo 
alde, quien se encuentra a ca'lJo de la dirección y del personal; el cual se conforma de 11 médicos generales, 2 
leGialistas (dermatiJloga y nutrió/oga),18 enfermeras, 7 trabajadoras sociales y 4 dentistas, los cuales realizan 
meciones, amalgamas, resinas, diagnósticos y pláticas sobre el cuidado bucal en las escuelas aledañas. 

El departamento de salU( mental es dirigido por la Psiquiatra Emestina Jiménez; su trabajo comprende la 
,lización de historias y valoráciones clínicas; el grupo de trabajo incluye al psicólogo Ernesto Lima, cuya labor 
lsiste en llevar a cabo la evaluación de los pacientes utilizando ios siguientes instrumentos: Sendar, Waiss, Wíss, 
lesola, Machover y Frases incomplelas. Las historias clinicas que realizan sen anexadas al arthivo clínico de este 
lartamento, el cual se maneja por año; otras de sus actividades radican en realizar psicodiagnósticos, psicoterapia 
ividual o familiar; generalmente se atiende a un promedia de 8 a t2 personas por dia (de 8 a 4 p.m). Es importante 
alear que en estos módulos los grupos e!áreas que mayor demanda presentan son de 5 a 9,10 a 15 y 15 a 19, los 
,les suman el 60.22% de atención que prestan estos servicias (Bari%. F, 1997). 
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Ellercer paso que se llevo a cabo fue la Iocaijzación de los lideres de la colonia Pedregal de Sanla Ursula, lo cual 
"ealizo mediante ia colaboración de la trabajadora social encargada de la zona, se concertaron citas con un tolal de 
,te personas las cuales se encargan de dirigir la comunidad, una vez concertada la cila acudimos a su domicfiio 
ticular en donde les explicamos el prop6stto de nuestra investigación" 

Los lideres de esla comunidad pertenecen a clubs, grupos politicos, etc, son personas interesadas en el bieneslar 
,unilario y todas ellas viven en el AGEB 100·t Ellos partliciparon con nosotros, a través del matodo de bola de nieve 
jonde una persona nos presento a la otra, se nos permitió acudir a los lugares en los que se reunen, lo cual nos dio 
,auta para integramos a sus actividades y damos a conocer" Se seleccionaron tres grupos focales que estuvieron 
stituidos por 85 adolescentes (club de cine), 54 adultos (club de herlxJlaria) y 18 personas de la lercera edad (club de 
ura y manua/irJades), todo esto con el fin de tener dWerentes puntos de vistR 

Una vez seleccionados los grupos se realizó el cuarto paso correspondiente a la aplicación del cuestionarlo de 
luación diegnóstica, su aplicación se realizo de manera grupal; antes de que lo conteslaran se les menciono que el 
¡ÜVo de la reunión era: 

'Trabajar con la comunidad, por lo que les solicttamos conteslar este cuestionario, el cual tiene como finalidad 
¡ciar las necesidades y problemas que existen en este AGER La información que se obtenga tiene el pr0p6stto de 
Ir un programa de intervención que nos perrntta ayudartos a resolver algunas de las necesidades existentes" La 
rmación que nos proporcionen será completamente confidencial y solo será utilizada para los fines antes 
,cienados'" 

Finalmente se realizó el análisis esladistico y la descripción de los resultados para deteclar las necesidades reales 
mtidas de la comunidad" Junto con los lideres comunttarios, se jerarquizaron los problemas más signWicativos en la 
lUnidad, y con base en ello se planeo una intervención a nivel preventivo que fuera de beneficio para los colonos. 

¡¡ 2: 'Intervención Comunitaria' 

El programa de intervención 'Entrenamiento a padres' se empleo como estrategia de prevención para los 
bfemas de agresión y sus implicaciones en la delincuencia juveniL Tal y como se explico en el capitulo 2, esla 
rvención se fundamenla en la propuesla de diversos autores como Patierson, Reid y Farrington, entre otros. 810s 
alan que si las conductas agresivas o desobedientes de los ninos, no son atendidas tempranamente, eslas pueden 
Iucionar y convertirse en un factor determinante, para que se presenten patrones delincuenciales duranle la 
llescencia. 

Para llevar a cabo esle programa, fue necesario integrar un grupo focal en el Centro de Atención Infantil 
nunitaria (CAfC), este centro recibe a niños de bajos recursos y carece de apoyo psicológico. Dicha institución se 
lIize en la calle San Alejandro No 562, dentro del AGEB 100-1. 

~os 
Se trabajó con 10 diadas madre-hijo y 3 profesoras de la Institución. Los niños (4 niñas y 6 niños), fueron alumnos 

1 y 2 año de preescolar, con una edad de 110 a 4.10; estos niños fueron reportados por tener problemas de 
duela como: desobediencia, berrinches, amenazas, gritos y golpes conslantes. Las madres se caraclerizaron por 
¡r un rango de edad de 23 a 49 anos, tienen un nivel de instruocibn de primaria o secundaria, se dedican al hogar y 
tenecen a un nivel socioeconómico bajo. 
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~nario 

Para la aplicación de la entrevista inicial y del curso, se utilizó un aula del Centro de Atención Inlantil, la cual medía 
( 5m aproximadamente, sillas individuales y una banca, 
Para la aplicación de viñetas o representación de situaciones (instrucciones generales, hora de comer, juego y 

nir), se utilizó una cámara de Gessell, de 3 x 3 m; que se localiza en el departamento de salud mental del Centro Or. 
tavo A, Rovirosa Pérez, el cual se ubica en la avenida San Gabriel N, 517, 

~ría/es 

El material que se emp~ó fue el siguiente: 

~ Video cámara lonnato 6mm 
~ Video cassettes fonnalD 6 mm 
~ Videocassettera VHS 
~ Video cassettes fonnato VHS 
~ T,V a coJor 
~ Proyector de acetatos 
~ Cuaderno de dibujo 
~ Lápices 
~ Cronómetro 

rumentos 
:ntrevista inicial 

~ RotafolJos 
~ Cuadernillo para padres 
~ Mesa y sillas 
~ Utensilios de cocina (una janca, platos, vasos con 

figuras animadas, cuchara de plástico, servilletas) 
~ Materiales de juego (diolersos juegos como figuras 

para ensamblar, pelolas, so/dados y carrftos, 
animales de granja, en/re otros) 

~ Diploma de participación en el programa, 

:uestionario de probabilidad de obediencia de la conducta CPO 
:scala de ambiente social y familiar FES 
;istemas de observación y fonnatos de registro, 
Alestionario de satisfacción 

Entrevista inicial 
Se diseñó un fonnato para recopilar datos en las siguientes áreas: 

,a de identificación; incluye datos generales del niño, nombre y edad, dirección, nombre de la madre, etc, 
9C8dentes; datos de la gestación, y del pre y post- parto, 
e famHiar y socioeconómioe; pennite conocer la dinámica familiar y el nivel económico de la familia, 
sen/ación del problema; identilica la conducta inadecuada del niño y Jos eventos que antecedieron y le siguieron a 
,a conducta; también ayuda a definir las estrategias de disciplina utiJizadas por la madre (Ver anexo 3), 

Cuestionano de Probabilidad y Obediencia CPO (Durcharme & Ayala, 1990, en Ayala et al" 1994), 
Este cuestionario se aplicó durante la entrevista, con el propósno de detectar las órdenes o instruaciones en donde 
el niño desobedecia, Una vez detectadas fueron utilizadas en las viñetas (Ver anexo 4), 

Mide la probabilidad de que el niño obedezca con base a la petición de Jos padres; cuenta con 122 reactivos con 5 
iones de respuesta en el area de higiene, comida, dormr, área educacionaJ-imitatiVa, social, motora y general; (por 
nplo levántate, apaga la luz, ponte el pantalón, lávate los dientes, etc), Al final del cuestionario incluye 10 reactivos 
's para que el padre o la madre escriban instruaciones particulares. 

25 



Escala de ambienle social y familiar FES (Moos, 1974 en Cruz, 1994). 
La escala se aplico antes y después del tratamiento. Mide las características del ambiente familiar de cualquier tipo 

, familia y la percepción que tiene un individuo de la misma; consta de 90 preguntas cerradas FN, que forman 10 
bescalas divididas en tres dimensiones: 

Dimensión de relaciones familiares: contiene las subescalas de cohesión, expresión y confl~to; analiza el apoyo, el 
n"el de agresión o angustia y la motivación que existe en la familia. 

Dimensión de desarrollo de personal; se d"ide en independencia, orientación hacia las metas, cuttura-intelectual, 
acción-recreación y énfasis mora~religioso; evalúan el grado en que los miembros de la familia son autosuficientes, 
sus aspiraciones, grado de normas y valores que poseen. 

Dimensión de mantenimiento del sistema familiar: contiene las subescalas de organización y control, estas miden el 
grado de importancia de la organización, responsabilidad y estructura para planear las actividades dentro de la 
familia (Ver anexo 5). 

Sistemas de observación y formatos de registro. 

Registros observacionales: 

~ Registro de conductas inadecuadas y prosociales del niño, se diseño para registrar la ocurrencia de las 
conductas inadecuadas y prosociales que presentan los niños a la hora de recreo; cuenta con 10 
categorias conductuales, las cuales fueron obtenidas de los registros anecdóticos previamente 
realizados; este registro tiene una duración de 10 minutos, divididos en intervalos de tiempo de 10 
segundos (Ver anexo 6). Fue aplicado en las etapas de línea base-tratamiento y seguimiento, evalúa las 
siguientes categorias: 

CONDUCTA 

Pegar 
Empujar 
Jalar 
Gritar 
Arrebatar 
Aventar 
Desobedecer 
Insultar 
Mimica agres"a 
Contacto fisico 
positivo 
Compartir 
Defender 

CLAVE 

PE 
EM 
JA 
GR 
AR 
AV 
DS 
IN 
MA 
FP 

CM 
DF 

DEFINICiÓN 

Golpear con las manos, pies u objetos a otros compañeros o cosas. 
Aventar a un compañero con las manos o con el cuerpo. 
Tomar a un compañero por la ropa y/o sacudirto varias veces. 
Emitir sonidos o palabras en tono elevado dirigido hacia un compañero. 
Quitar un juguete a un compañero sin su consentimiento. 
Aventar un juguete hacia un compañero o al suelo. 
No hacer caso ante las indicaciones o instrucciones dadas por un adulto. 
Dirigir palabras ofensivas a otros. 
Hacer muecas, enseñar la lengua o mirar de manera amenazadora. 
Emitir conductas adecuadas hacia otra persona como abrazar, tomar de 
la mano, dar palmadas en la espalda a compañeros o adultos. 
Ofrecer comida a un compañero o permitirle usar el mismo juguete. 
Impedir o tratar de impedir que agredan a un compañero. 
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Confiabffidad 
Se obttNo una confl8bilidad intersujetos, en donde las dos observadoras registraron de manera simultánea e 

,dependiente las conducta emitidas por el niño; se compararon los registros de ambas observadoras al inicio de cada 
'se de la invest~ación; para obtener la confiabilidad se utilizo la siguiente fónnula: 

# Acuerdos 
------- x 100 

# Acuerdos + # Desacuemos 

Obteniéndose en la linea base una confiabilidad de 90%, en el tratamiento y en seguimiento de 92% 
!spectivamente. 

l" Registro Antecedente Conducta Consecuente (ACC): 
Este registro fue utilizado durante el tratamiento, con el fin de que las madres identificaran ejemplos de las 

~nductas inadecuadas de sus hijos y las estrategias de disciplina que utilizaban. En este registro la madre describe la 
iuación de todas las conductas inadecuadas (identificadas previamente) que el niño realizó durante la semana; su 
,nnato incluye los antecedentes (lo que ocurre antes), la conducta (conducta inadecuada) y las consecuencias (la 
,adre elogio, premió, castigó o ignoró), las personas presentes, la fecha, hora, y el lugar en el que se presenta la 
~nducta (Ver anexo 7). 

,. Registro diario de obediencia diaria del niño en Gasa (ROO): 
Este regisb'o se aplicó antes y después del tratamiento. Consta de 10 insb'ucciones, seleccionadas por la madre y 

na opcional; estas insb'ucciones se dan al niño diariamente, se registra si obedece a la primera vez que se le omena, a 
, segunda o no obedece al daMe dichas insb'ucciones (Ver anexo 7). 

l" Registro de seguimiento insb'uccional 
Este registro se aplicó antes y después del tratamiento para evaluar las viñetas; 'lnsb'ucciones generales y Hora de 

onni~. Consta de 9 categorias que incluyan: obtenar atención, dar la insb'ucclón clara y especifica, esperar Intervalo de 
O seg, elogiar, repetir la Insb'ucción, obtener atención, elevar el tono de voz, esperar intervalo e instigar fisicamente 
ler anexo 8). 

,. Registro de uso de reglas 
Este registro se aplicó antes y después del tratamiento para evaluar la viñeta 'Hora de comida'; esta confonnado 

~r 7 categorias que Incluyen: explicar la regla al niño, establecer la recompensa positiva y negativa, repetir la 
sb'ucci6n, dar advertencias, pémda de privilegio o dar privilegio (Ver anexo 8). 

l" Registro de interacción 
Este registro se aplicó antes y después del tratamiento para evaluar la viñeta 'Hora de juego'.rlBne una duración 

9 10 minutos divididos en intervalos de 10 segundos; esta integrado por 9 categorias que incluyen: contacto fisico 
lSitivo, elogiar, contecto visual, sonrelr, compartir, contacto fisico negativo, desaprobar, gritar e ignorar (Ver anexo 9). 
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Cuestionario de satisfacción. 
Para la validación social del programa se diseñaron dos cuestionarios que fueron aplicados al finalizar el 

tratamiento. El cuestionario de madres liene 20 preguntas y el de maestras 16; ambos poseen opciones de 
respuesta tipo Liker que van de totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo, las preguntas que incluyen 
fueron agrupadas en las siguientes áreas: 

Cambio en las habilidades de las madres; mide los cambios en la manera de dar las Instrucciones por parIB de los 
padres. 
Cambio en la conducta del niño; evaliJa los cambios en la conducta del niño. 
Satisfacción con el terapeuta; evaliJa si el terapeuta cumplió con las expectativas de las personas. 
Satisfacción con el programa; evaliJa el programa en general respecto a Su efectividad (Ver anexo 10). 

nables 
riable independiente 

Aplicación del programa de Enlrenamiento a Padres. 

riable dependiente 
Ocurrencia de las categorias conductuaies en el niño. 
Estrategias de instrucción de la madre. 

>000 
-B-A· 

DCadimiento 

Donde: 
A = Linea base. 
B = Aplicación del tratamiento. 
A·= Seguimiento. 

La aplicación y evaluación del programa se realizó en 11 sesiones divididas en tres etapas: (3) linea base, (5) 
tamiento y (3)seguimiento a 15, 30 Y 45 dias. 

Ires081 EP 
Sa comenzó por una adaptación a la institución por parte de las observadoras, se obtuvieron los reportes por parIB 

las profesoras y se realizaron registros anecdóticos durante 2 samanas de los niños que mostraban conductas 
Idecuadas (pegar, gritar, florar, desobediencia, e/c); con base en ello se diseM el registro de ocurrencia de conduelas 
Idecuadas y prosoclales. 

Posteriormente se impartió una plática de sensibilización a todas las madres de la institución, en donde se les dio a 
nacer el desarrollo general de los menores, algunos factores imporlBntes que pueden desencadenar las conductas 
Klecuadas, y se les proporcionaron allemativas de solución, como el programa de Entrenamiento a padres. La 
;cripción de las madres al programa, se realizo de manera voluntaria, una vez que se les proporcionaron los requisitos 
e debian tener los menores para ingresar al programa. Estos requisttos incluyeron: 

l> Estar ins;crito en la institución y acud~ regularmente. 
l> Ser reportados por la maeslra y presenter conductas inadecuadas como: desobediencia, pegar, jalonear, gritar, 

etc. 
l> No usar medicamentos 
l> No estar en otro tratamiento psicológico. 
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lea base 
En las sesión 1 y 2 se entrevistó a la mamá, y se identificaron la o las conductas inadecuadas de su hijo; a 

ltinuación se aplicó el CPO, el FES y se firmó una carta compromiso por ambas partes (Ver anexo 11). Al final~ar la 
¡unda sesión, se les explicó el llenado de los registro ACC y ROO; recalcándoles que este último debia ser llenado en 
;a, durante la duración del programa; es importante señalar que durante todo el programa se mantuvo contacto 
lfónico constante con las madres participantes. A partir de este momento, se inicio el registró de los niños 
ecc,mados, durante la hora de recreo (en diferentes momentos), con el formato de registro de las conductas 
decuadas y prosociales del niño, hasta que la ocunrencia de estas fue estable. 

En la sesión 3 se realizo la aplicación de viñetas-situaciones simuladas-(pretest): cada una de las SITuaciones 
reron una duración de 10 minutos, al término de estas no se dio retroalimentación a las madres; ya que el propósno 
, observar y videograbar, sus estrategias de disciplina. Cabe mencionar que en la realización de las vitietas, una de 
observadoras fungió como terapeuta y otra como hijo. A continuación se describen las 4 snuaciones que se 

¡caron: 

SITUACIONES ACTIVIDAD 

trucciones generales Se le pido a la mamá que diera la primera instrucción y esperara 10 segundos, a que el niño 
la obedeciera, luego diera la siguienre y asi sucesivamenre. Esta snuación incluyó 9 
instrucciones, las cuales fueron obtenidas del CPO. Estas instrucciones pueden consultarse 
en la tabla 1 (Ver anexo 12). 

ra de la comida Aqui se le indicó a la mamá que estableciera las reglas durante la comida, como no pararse 
de la mesa o tronar la boca (Ver anexo 13). 

ra de juego Aqui se le pido que jugara con el niño como acostumbran hacarlo (Ver aneKO 14). 
ra de dormir Se le dijo a la mamá que mandara a donmir al niño (Ver anexo 15). 

Itamiento 
El tratamiento se impartió en 5 sesiones (de hora y media cada una), en las cuales se dio a conocer el programa a 

madres de familia. Cabe señalar que en todas las sesiones se empleo el modelamiento, juego de roles y se dio 
",alimentación; paralelamente se continuo con el registro de las conductas inadecuadas y prosociales del niño en la 
litución. 

En la sesión 4 se dio la bienvenida y el objetivo del curso, los temas de esta sesión fueron los siguienres: 

Consecuencias positivas y negativas (definición, imporlancia, y factores más imporlantes que mantienen /as 
conductas de desobediencia y agresión). 
Técnicas de modificación de la conducta inadecuada y caracteristicas de un programa exnoso. 
Manejo del tiempo disponible 
Como controlar la influencia de otros 
Cambios que puaden hacarse en el ambiente fisico. 

En la sesión 5 se revisaron los remas: 

Sorprenda al niño siendo bueno 
Consistencia 
Procedimientos para incrementar la conducta 
Recompensas 
Ignorar como una técnica de manejo infantil 
Reglas para el uso de castigos 
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En la sesión 6 se impartieron los temas: 

Introducción a las actividades planeadas 
Identificación de situaciones de riesgo 
Importancia de la organización y manejo del tiempo 
Como involucrar al niño en la actividades 
Importancia de establecer reglas 
Como asegurar el cumplimiento de reglas 
Guia para emplear advertancias 
Perdida de privilegios 

En la sesión 7 se vieron los temas: 

Enseñanza incidental 
Solución de problemas en familia 
Procedimiento para dar instrucciónes a~a 

En la sesión 8 se enseñaron los temas: 

Interacción social y su importancia en la relación madre-hijo. 
Interacción social inadecuada 
Interacción social adecuada 

Paralelamente se continuo registrando la conductas inadecuadas y adecuadas de los menores en el contexto de 
""o. 

Alténnino del tra/amiento se aplicaron los instrumentos: 
> Escala de ambiente social y familiar (FES), para evaluar el cambio en la percepción familiar de la madre. 
> Registro diario de obediencia del niño en casa (ROO), para valorar los cambios en la conducta de obediencia 

por parte del menor. 
> Registro de ocurrencia de conductas inadecuadas y prosociales, con el fin de ver los cambios en la conducta 

desobediente o agresiva y prosocial del niño. 
> Aplicación de las viñetas (postes/), para apreciar los cambios en las estrategias utilizadas por las madres. 
> Cuestionario de satisfacción a madres y profesoras; para conocer la validación social del tratamiento. 

,uimiento 
Se llevaron a cabo 3 sesiones de seguimiento a ios 15, 30 Y 45 dias, en donde se registro nuevamente a los niños 

ante el recreo y se observaron las habilidades adquiridas por las madres a través del mantenimiento de las conductas 
opiadas de ios niños. 

Paralelamente se capacitó a las maestras dandoles a conocer el programa, sus fundamentos teóricos, el manejo de 
,ntrevista, los registros e instrumentos u1iIizados; en un total de 8 sesiones de una hora y media cada una; por otra 
le es importante recalcar que se les proporciono retroalimentación durante las actividades cotidianas que eran afines 
lrograma. Finalmente se reunió a las madres, niños y maestras para dartes las gracies por su participación y 
'Qarles un diploma por haber concluido el programa satisfactoriamente. 
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RESULTADOS 

En esta sección de nuestra investigación, expondremos los resultados obtenidos de la fase de diagnóstico e 
tervención comunitaria. La primera obedece a un orden exploratorio/descriptivo, en donde se detectaron las 
,cesidades y problemas que presenta la comunidad, y la segunda evalúa el programa de intervención aplicado. 

lse 1: " Diagnóstico comunITario" 

En esta fase se describen los resultados de dos puntos: el primero incluye lo obtenido en el Centro de Salud de la 
)munidad y el segundo los resufiados de la apl~ación de la bateria de "Evaluación diagnóstica". 

En lo que respecta al primer punto, se observo que existe un único progroma para atender la población infantil de 
anta Ursula, en el centro de salud, Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez. Este programa fue creado paro atender al niño 
altratado y se encuentra a cargo de una psicóloga independiente. Cabe mencionar que este único programa resuna 
sufICiente si tomamos en cuenta que el 30% (3, 650), de la población de Santa Ursula son menores de edad, 
cluyendo preescolares de 4 años hasta adolescentes de 19 (Servicios de salud pública, 1999). 

Con respecto a los cinco principales problemas de salud que presentan los habITantes de esta colonia; se 
lStacaron por orden de importancia los siguientes (Dirección general de servicios de salud pública en e/D.F, 2000): 

• Enfermedades del sistema respirotorio (cerno /a tos o gripe) 476 casos. 
• Lesiones 156 casos (Ver figura 1.) 
• Enfennedades del sistema genitourinario (como cáncer uterino). 
• Trastomos mentales 106 casos (Ver figura 2). 
• Enfermedades infecciosas y parositarias 73 casos. 
• Enfennedades del sistema digestivo (cerno la diarrea y gastrftis entre otras) 70 casos. 

Es importante señalar que el total de casos reportados en las siguientes figuras, incluye el periodo de marzo a julio 
,12000. 
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La figuro No 1: muestra el No de casos que se registraron en la categoria de lesiones (traumatismos en piemas y 
·azos). La ordenada muestra el porcentaje de incidencia y la abscisa el mes y los rongos de edad afectados, en los que 
edominaron básicamente la población infantil y adolescente. 
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La figura No 2: muestra el No total de casos que se registraron en la categoria de trastornos mentales y del 
nportamiento. La ordenada muestra el porcentaje de incidencia y la abscisa el mes y los rangos de edad afectados. 

Dentro de /as enfermedades más frecuentes en el centro, se encontraron los trastornos mentales y del 
nportamienl0, como puede obselVarse en la figura 2, los rangos de edad que prevalecieron fueron de 30 a 49 años 
presión, ansiedad e hipocondria), y de 5 a 9 (problemas de conducta); el número de casos reportados, incluye el área 
salud mental y el programa del niño maltratado que se lleva a cabo en el centro. 

El fomento a la salud en el centro, se lleva a cabo a través del desarrollo de programas; los cuales se encuentran a 
go del jefe de atención médica y la epklemióloga. Estos programas se ocupan de la prevención de enfermedades 
rreicas, respiratorias, planificación familiar, detección de cáncer cervicouterino, diabetes mellitus e hipertensión. 
lido a que los programas que se llevan a cabo no atienden todos los problemas de salud de la comunidad, se 
I~an canal~aciones a otros centros de violencia intrafemiliar, adicciones, problemas de conducta, alcoholismo, 
barazo adolescente y enfermedades crónico degenerativas. Es en este aspecto que debe destacarse el carácter 
~disciplinario, que existe actualmente en el campo de la salud, en el cual el psicólogo debe integrarse al colectivo de 
fesionales que trabajan en esla rama, realizando aportaciones que ayuden a reestructurar los estilos de vida 
ticulares de una comunidad, mediante la identificación de conduclas o comportamientos de alto riesgo; asl como del 
aleclmiento de los recursos personales y colectivos a través de la enseñanza de los factores protectores a nivel 
nunitario, los cuales deben ayudar a mejorar la salud y la calidad de vida que tiene la comunidad. 

Por otra parte se realizo el análisis del Cuestionario de Evaluación Diagnóstica, que comprende las áreas de nivel 
Ioeconómico, salud y vida cotidiana, redes de apoyo social, formas de consumo, uso del tiempo libre, hábttos 
,enticios y expresividad, obteniéndose los siguientes resultados: 

el socioecon6mico: 
La edad de las personas participantes (N =157) comprendió un rango de 15 a 73 años, con una X = 30 Y una S 

,67; de los sujetos evaluados la mayoria pertenece al género femenino (63%). 
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En lo que respecta al nivel de escolaridad, se encontró que la mayoria de las personas estudiaron la secundaria 
2%) y la primaria (20%), es importante mencionar que la colonia no dispone de escuelas públicas a nivel preparatoria 
universidad. Referente a su ocupación, la mayoria se dedica al hogar, son empleados o estudian. 

Los principales problemas que ex~ten en la comunidad son representados en la figura 3, destacándose: el 
Indillerismo, la ingesta de drogas, la taita de vigilancia públ~, el daño a propiedad ajena yel asalto domiciliario; es 
!portante mencionar que cada uno estos problemas se encuentran relacionados entre si y fomentan aijos niveles de 
llencia ylo agresividad, en la colonia. 

N = 157 

% 

Figura No 3: La siguiente figura muestra los porcentajes de los cinco principales problemas que se presentan en la 
munidad. 

Ilud y vida cotidiana: 
Con respecto a las enfermedades, un 45% reportó dolores de cabeza, 29% de estómago y 26% se percibió débil y 

n fatiga sin presentar una enfermedad mayor. Un 42% se describió activo, (29%) se consideran algo agresivos y 
7%) nada ambiciosos. 

!des de apoyo social 
En relación a las estrategias o formas de resolver un problema indicaron que frecuentemente tratan de saber más 

erca de la situación (39%), al9unas veces se desquitan con otra persona cuando están enojados o deprimidos (37%), 
a o dos veces toman las cosas como vienen (36%) y nunca hablan con profesionales para resolver sus problemas 
t%). 

Referente a cómo reducen la tensión ante sus problemas, la mayoria suele comer (25%), hacen ejercicio (22%), 
nan (20%), toman tranquilizantes (18"10) o beben alcohol (15%). Sobre el apoyo percibido por las personas, la mayoria 
Inciona contar con 2 o 3 amigos, con los que pueden contar en tiempos diflCiles. 

rmas de consumo: 
En esta area un 30% consumió el último año bebidas alcohólicas y un 27% fuma ocasionalmente. En ambos casos 

¡dad de inicio fue a los 16 años, en una fl8sta, por curiosidad. 

Mos alimenticios 
En este rubro las personas mencionaron que frecuentemente hacen tres comidas diarias y realizan otra actividad al 

;mo tiempo (49%), algunas veces incluyen en su dieta verdura o fruta (43%) y casi nunca comen en la calle (37%). 
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l del tiempo fibre 
En relación al empleo del tiempo libre mencionaron que tienen una afición especial (68%) como: leer, cantar, bailar, 

exionar o practicar ejercicio las cuales real~an una o dos veces por semana (36%), por otra parte destacaron que 
fieren no ocupar su tiempo en reuniones con amigos o familiares haciendo uso del alcohol (39%). 

Jfesividad 
En este apartado la gente señalo que frecuentemente tienen una comunicación significativa con alguno de sus 

es queridos (37%), casi nunca sienten que lo que expresan no es bien recibido por su pareja, hijos, etc (41%) y nunca 
sienten limitados por las personas con las que conviven (36%). 

Dado que los resultados indican que el principal problema salud-social que presenta la comunidad es el 
Idillerlsmo, se recomienda aplicar un programa de intervención como el Entrenamiento a Padres, el cual incide en la 
vención temprana de la delincuencia juvenil. Tal y como se menciono en el capitulo 2, este programa puede 
leficiar a los colonos ampliamente ya que puede ser aplicado a nivel grupal con cualquiera de los padres, además 
Itribuye para que adquieran las habilidades necesarias para controlar la conducta inadecuada de sus hijos y fomenta 
lesaparición de madidas de disciplina aversivas, que generan más agresión o violencia. Es por esto que nuestra tarea 
no psicólogas de la salud consistirá en trabajar conjuntamente con las madres de niños con conductas inadecuadas, 
I el propósno de reducir estos problemas a largo plazo y mejorar su estilo de vida. 

;e 11: 'Intervención comunnarte' 

Como se menciono anterlonnente este programa se impartió en el CAIC y en el Centro de Salud Gustavo A. 
¡irosa Pérez, con un grupo focal en el que participaron 10 diadas madre-hijo y tres profesoras de la institución CAIC. 
"ntinuación se presentan los datos generales obtenidos en los instrumentos utilizados con las madres, ios cuales 
ron descritos anterionnente en el método. 
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Figura N,.4: La siguiente figura muestra el porcentaje promedio de ocurrencia del comportamiento instruccional de 
10 madres antes y después del tratamiento. 
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En la figura 4 se muestran los porcentajes de ocurrencia de la situación uno, que corresponde al comportamiento 
ruceional de las madres. Durante la fase de tratamiento, el 17% obtuvieron atención, el 63% proporcionaron la 
rucclón clara, el 24% de las ocasiones esperaron el intervalo de 10 seg., Y el 6% proporcionaron elogio. En esta 
ación las madres emplearon muchas advertencias o amenazas con contacto fisico negativo ('si no guardas el 
demo no te compro nada mañana jalando el brazo), y reprobación constante ('eso esta muy mal, hiciste puros 
mes), también utilizaron instigaciones fisicas ylo verbales. En el postest se observo que el 17% de las madres 
.vieron atención, un 94% dieron la instrucción de forma clara y especffica, un 65% esperaron 10 seg., y el 50 % 
)Qrciooaron ek>gio (con palmadftas en la espalda ,abrazos, aplausos etc). Cabe señalar que algunas madres 
,aron el modelamiento con sus hijos cuando no obedecian, es decir, ejemplificaron la instrucción para que su hijo la 
izara; a su vez, se observo una disminución del uso de amenazas y desaprobación. 
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Figura No.5: La siguiente figura muestra el porcentaje promedio de ocurrencia obten~o por las 10 madres durante 
etest y postest en el establecimiento de reglas durante la comida. 

En la figura 5 en el pretest de la s~uación dos "establecimiento de reglas en la hora de la comida', el 30% de las 
res explicaron la instrucción y proporcionaron recompensas positivas, el 10% dieron recompensas negativas, un 
, emplearon advertencias ("recoge los trastes o no sales o te vaya pegar sino te comes todo'), y ninguna 
orciono privilegios. Algunas de las madres utilizaron desaprobación (" asi comen los puerquftos o los niños bonftos 
ruenan la boca ni se paran') e inclusive algunas dieron golpes y jalones. En el postest el 90% explicaron la 
ucción, un 80% dieron recompensas positivas, el 30% proporcionaron recompensas negativas, un 20% utilizaron 
,rtencias y el 60% dieron privilegios. Cabe mencionar que las madres emplearon el elogio ('muy bien o aplausos') y 
elam"nto; algunas acomodaron el ambiente fisico necesario para que el menor no se levantara, por ejemplo, 
oaron en la mesa, el vaso favorito del niño antes de comer. 
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Figura No.S: La siguiente figura muestra los porcentajes promedio de ocurrencia obtenidos por las t O madres, 
es y después del tratamiento durante ia interacción en juego. 

En la figura 6 de la situación tres 'interacción durante el juego'; se observo que en el pretest un 9% de las madres 
sentaron conductas adecuadas como contacto visual, sonreir y compartir y el 4% presento conductas inadecuadas 
no desaprobar ('así no se haoe, esta malo te dije, que así no'), ignorar ('cada quien realizaba su juego sín habla") 
ar o golpear. En el postest el 25% de las madres presentaron conductas adecuadas como contacto fisico positivo 
ImadHas, abrazos), y emplearon elogio durante la interacción, esto estimulo el diálogo madre-hijo; por otra parte las 
¡ductas inadecuadas como el desaprobar, ignorar, gritar o golpear, desaparecieron por completo al finalizar el 
grama. 
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Figura N,.?: La siguiente figura muestra el porcentaje de ocuITencia promedio obtenido por las 10 madres en la 
lación hora de domir. 

En la figura 7 se representa la snuación cuatro 'hora de domi~; en el pretest, se observo que el 20% de las madres 
uvieron atención en la primera instrucción, el 70% dieron la instrucción clara y especifica, un 20% esperaron el 
'lValo de 10 seg., el 0% proporcionaron elogio; un 90% repitió la instrucción sin obtener atención, otorgando muchas 
lcesiones ('bueno, otro ratito, pero ahora si, cuando acabe el programa te vas a dormir, o cuando llegue tu papá 
¡gas la tele'), y el 50% instigo verbalmente ('si no me obedeces, te apago la luz o ya vete a dormir o te pego o me 
¡jo eh'), o fisicamente jaloneándolos. En el postest el 80% obtuvieron atención, un 100% dieron la instrucción clara y 
ilcilica, el 80% esperaron el intelValo de 10 seg., un 50% utilizaron elogio; al dar la instrucción por segunda vez, el 
1, obtuvieron atención, un 40% la repitió y ninguna instigo. 

En la figura 8 se muestran los porcenlajes obtenidos por las madres en la Escala de ambiente social y familiar 
:S). En el pretest un 66% de las madres reporto tener relaciones familiares satisfactorias, el 29% dijo tener conflictos 
liliares en su hogar, un 55% menciono tener un adecuado desanrollo personal y el 61 % percibió un mantenimiento en 
,istema familiar. En el postest, se observo que el 87% reportó tener relaciones familiares satisfactorias, esto es, el 
po percibió, tener más comunicación y apoyo familiar, el 14% presento menos conflictos familiares en su hogar, un 
• dijo tener un adecuado desarrollo personal y e171% reportó el mantenimiento del sistema familiar, es decir, tuvieron 
s control y organización en su familia. Los porcentajes obtenidos por cada una de las madres antes y después del 
amiento, pueden obselVarse en la tabla 2 (Anexo 16). 

37 



N=10 

100% 

90% 

80% 

70% 

80% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

~~+-----------,-----------.----------,-----------. 

Rela::. F¡r¡jliares A CoofIicto farrilia' Mrtsisterra tan 

Figura No.S: La sigu~nte figura muestra los porcentajes gtobales obtenidos por las 10 madres en la Escala de 
ente social y familiar (FES) antes y después del tratam~nto. 
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A continuación se presentan los resultados de las evaluaciones realizadas con los niños obseJVados, durante el 
¡tamiento. 

70 

60 

Antes del tratamiento Después del tratamiento 

CATEGORIAS DE RESPUESTA 

o Obedece a la primera instrucción O Obedece a la segunda instrucción .., No obediencia 

N = 10 

Figura N09: La figura muestra el promedio en porcentaje de obediencia obtenida en los 10 niños a la primera, 
tunda instrucción, asi como en la no obediencia antes y después del tratamiento. 

En la flQUra 9, se puede observar que antes del tratamiento un promedio de 31.5% de los niños obedeció a la 
nera instrucción, un 36.9% a la segunda y 31.6% no obedeció. En el postast el 64.1% obedeció a la primera 
trucción, 25.2% a la segunda y un 10.7% no obedeció. La diferencia antes y después del tratamiento fue de 32.6% en 
ldiencia a la primera instrucción, 11.7% en obediencia en la segunda y 20.9% en no obediencia. Los resultados 
Mduales obtenidos en este registro se pueden consultar en la tabla 3 (Anexo 16). 

Los resultados individuales de cada niño en el registro de conductas inadecuadas, se ilustra a continuación por 
dio de un análisis de tras casos observados en la población total de 10 niños. Estos casos fueron elegidos por ser 
resentativos, el primero muestra la mejor ejecución, el segundo la peor ejecución, y el tercero representa una 
:uci6n promedio, durante las tres fases de la investigación: linea base, tratamiento y seguimiento. 
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Figura No.10: La siguiente figura muestra el porcentaje de ocurrencia del comportamiento inadecuado del niño 
rante las tres fases de estudio. 

La figura 10, muestra en la orllenada el porcentaje de ocurrencia del comportamiento inadecuado del niño, la 
seisa representa las sesiones a lo largo de las fases de linea base, tratamiento y seguimiento. El porcentaje de 
Jrrencia del comportamiento inadecuado del niño, fue de 27% en linea base, 3.5% en tratamiento y .40 en 
¡uimiento. Las conductas que disminuyeron fueron pegar, jalar, desobedecer y arrebatar. 
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Figura No.11: La siguiente figura muestra el porcentaje de ocurrencia del comportamiento inadecuado del niño, en 
tres fases de estudio. 

La figura 11, muestra en la orllenada el porcentaje de ocurrencia del comportamiento inadecuado del niño, la 
lcisa representa las sesiones a lo largo de las fases de linea base, tratamiento y seguimiento. El porcentaje de 
"reneia del comportamiento inadecuado del niño, fue de 17% en linea base, 8.2% en tratamiento y .40 en 
luimiento. Las conductas que más disminuyeron fueron empujar y arrebatar. 
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'igura No.12: La s~uiente figura muestra el porcentaje promedio de ocurrencia del comportamiento inadecuado del 
) en las tres fases de estudio. 

La figura 12, muestra en la ordenada el porcentaje de ocurrencia del comportamiento inadecuado del niño, la 
c~a representa las sesiones a lo largo de las fases de linea base, tratam"nto y seguimiento. El porcentaje de 
,mencia del comportamiento inadecuado del niño, fue de 23.4% en linea base, 5.5% en tratamiento y 1% en 
:uimiento. Los resultados individuales obtenidos en este registro pueden consultarse en la tabla 4 (AIIexol7). 

En cuanto a la conducta prosocial de los 10 nlnos, los resultados indicaron que 9 niños obtuvieron un incremento 
/Or a 15% en las categorias de contacto fisico positivo y compartir; tal y como se observa en la tabla S. 

CONDUCTA PROSOCIAL 
CASO L.B-TX L.B-SEG. 

1 6% 16% 
2 6.4% 19% 
3 7.6% 18.8% 
4 6.1% 21.3% 
5 8.2% 20.6% 
6 5.5% 18.9% 
7 7.8% '11.8% 
8 9.2% 19.7% 
9 4.5% 21% 
10 4.6% 22.9% 

Tabla No.5: La sigu"nte tabla muestre la diferencia en el porcentaje promedio de ocumencia de la conducta 
roeial en los 10 niños, durante la linea base-tratamiento y la linea base-seguimiento. 

ferencias menores al15% en relación a su linea base. 
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N = 10 

CATEGORIAS DE RESPUESTA 
o T olalmenle de acuerdo o De acuerdo E/Inseguro 

Figura NO.14: La siguiente figura mueslra el poroenlaje obtenido por las 10 madres en el cuestionario de 
isfacción. 

La figura 14, muestra los poroenlajes obtenidos por las 10 madres en las cuatro áreas del cuestionario de 
lsfacción. En el área 1 'HabIlidades adquiridas por las madres' los resullados indicaron que están tolalmente de 
,erdo en que sus medidas de disciplina cambiaron después del tralamiento, los procedimientos de consecuencias 
la!ivas, positivas y el dar instrucciones claras cambiaron y mejoraron la conduela de su hijo, además mencionaron 
ar de acuerdo en que las técnicas aprendidas las están utilizando con otras personas con resultados positivos y que 
aplican regulanmente. 

En el área 2 'Cambios en la conducta del niño' las madres reportaron que estuvieron de acuerdo en que al recibir el 
amiento la conduela del niño mejoro y que las técnicas impartidas fortalecieron la interacción madre-hijo, modificando 
~nducta inadecuada del niño; lambién reportaron eslar de acuerdo en que el tralamiento fue apropiado para resolver 
blemas como: desobediencia, agresión, berrinches, peleas entre henmanos, etc. 

En el área 3 "Satisfacción con el terapeuta' señalaron que estuvieron tolalmente de acuerdo en que el terapeula 
mleció una relación de confianza y mostró interés en su caso, además de cumplir con sus expectativas brindándoles 
,fonmación de manera clara y precisa, y ayudándoles a ~lver sus dudas. 

En el área 4 'Satisfacción con el procedimiento en generar las participantes manifeslaron que estuvieron 
Ilmente de acuerdo con el terapeula acerca de los objetivos y las conduelas que su hijo necesitaba modificar, en que 
materiales de apoyo para la exposición fueron adecuados y que los ensayos realizados durante las sesiones les 
daron a mejorar; además reporiaron eslar de acuerdo en que recomendarlan el tralamiento a otras personas. Los 
cenlajes obtenidos en cada reactive pueden consulta"", en la labia 6 (Anexo 18). 
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N=3 
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CATEGORíAS DE RESPUESTA 
o De acuerdo • Inseguro 

F~ura No.15: La siguienle figura muestra el porcentaje obtenido por las 3 maestras en el cuestionario de 
sfacción. 

La figura 15, muestra los porcentajes obtenidos por las 3 maestras en el cuestionario que les fue aplicado, este 
sto de una sección mas para sugerencias y comentarios. En el área 1 'Habilidades adquiridas por las maestras' Las 
)Stras estuvieron de acuerdo en que las técnicas que se les enseñaron las aplican regularmente con otros niños con 
Jitados efectivos, en que el tratamiento cambio sus medidas disciplinarias para comegir a sus alumnos, ademas de 
aprendieron que el dar instrucciones claras modifica la conducta de los niños. 

En el área 2 'Cambios en la conducta de los niños' Estuvieron de acuerdo en que el tratamiento y la capacitación 
oro la conducta inadecuada de los niños, señalaron que este tratamiento fue apropiado para resolver problemas 
10: agresión, desobediencia, berrinches, peleas, que se presentan en el colegio y que este mejoro la Interacción que 
an con sus alumnos. 

En el área 3 'Satisfacción con el terapeuta' Las participantes estuvieron de acuerdo en que el terapeuta estableció 
relación de confianza y mostró interés en todos los casos, les resolvió sus dudas acerca del tratamiento u otro tópico 

alizo la exposición de la información durante la capacitación de forma clara y precisa. 

En el área 4 'Satisfacción con el procedimiento en generar Las profesoras manifestaron estar de acuerdo con el 
peuta acerca de los objetivos y las conductas que los niños de su grupo necesitaban cambiar, en que los materiales 
se util~aron fueron adecuados y que recomendarian el tratamiento a otras maestras, finalmente mencionaron 

ürse inseguras en si el tiempo dedicado a la capacitación fue el suficiente. 

En el área 5 'Comentarios y sugerencias" En está área las maestras pidieron que se siguiera trabajando en el 
e, en futuras intervenciones, también mencionaron estar agradecidas por el apoyo brindado. Los resultados 
!nidos en cada reactivo, pueden consultarse en la tabla 7 (Anexo 18). 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Con base en nuestro interés de realizar un diagnóstiro e intervención a nivel comunitario dentro del área 
ologia de la Salud', analizaremos los resultados obtenidos de la fase de intervención, debido a que la primera 
de diagnóstico fue de corte exploratorio/descriptivo y se utilizo para detectar las nacesidades y problemas de la 
midad, lo cual nos sirvió pare realizar una intervención preventiva, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad del 
'ama de Entrenamiento a padres aplicado en dicha comunidad, además se capacito a un grupo focal (maestras), 
que to reprodujeran. 

Durante la segunda fase se evaluó el programa de Entrenamiento a padres a través de diversos instrumentos, los 
.s evaluaron a las madres de manera grupal asi como la conducta inadecuada y prosocial de los niños de manara 
idual (debido a /a variabilidad de conductas emitidas); también se realizo una evaluación del programa en genaral, 
as madres y maestras (satisfacción de los procedimientos del programa, de los terapeutas, habHidades aprendidas 
nbios de conducta de niño), para conocer su validez social. 

En la representación de situaciones cotidianas (viñetas), los resultados mostraron un impacto global en las madres 
ués del tratamiento, ya que utilizaron y aplicaron las técnicas proporcionadas durante el programa, como el dar 
,cclones claras y especificas, la solución de problemas, el uso de recompensas, etc. Antes del tratamiento, las 
das de disciplina empleadas por el grupo con sus hijos eran los gritos con amenazas, la desaprobación constante, 
astigos, el ignorarlos yen ocasiones golpearlos (por ejemplo: "te digo que eres bien tonto', 'hazlo bien o si no te 
,'), la mayoria de las madres se quejaban continuamente de que sus hijos eran desobedientes o malos. 

Durante el tratamiento, las madres identificaron las conductas adecuadas e inadecuadas de sus hijos, asi como las 
teglas menos aversivas para corregir dichas conductas inadecuadas y reforzar las adecuadas, mediante la 
)ración de reglas, uso adecuado de recompensas, castigos y el dar seguimiento instruccional a través de órdenes 
lS, claras y especificas; estas técnicas se aplicaban en casa y se iban corrigiendo paralelamente durante las 
ines a través de juego de roles y retroa6mentación en la cual se enfatizaron los beneficios del programa. Se logró 
lpacto positivo al finalizar el tratamiento y el seguimiento, ya que la mayorta del grupo siguen aplicando las técnicas 
los menores y estas se han genaralizado con sus otros hijos, reduciéndose asi los probiemas de agresión y 
hediencla, que presentaba el niño; además se percibió un incremento en el apoyo e interacción famlrlar. 

En la escala de ambiente social y famUlar, se observo después del tratamiento un cambio en el grupo en la manera 
ercibir la interacción familiar y su desarrollo personal, ta interacción familiar mejoró, dando pauta a una mejor 
micación y organización dentro de la misma. En cuanto a como se percibieron en su desarrollo personal. 
:ionaron tener más seguridad y un mejor manejo del hogar, además se presentó un incremento en la comunicación 
ar, reduciéndose asl el número de conflictos con los hijos y con sus esposos, al lograr acuerdos acerca de como 
ar conrectamente al niño. 

En el registro diario de obediencia, al inicio del tratamiento se encontró que la mayoría de los niños obedecian 
ués de la tercera instrucción, provocando gritos y amenazas de sus mamás, ('que no oyes, te estoy diciendo que 
s por /a escoba', 'ya van dos eh, a /a te"""a me voy a parar y vas a ver como ta va i¡'), o bien ellas realizaban la 

sin reclamarle al niño. Esto sa modificó al término del tratamiento debido a la aplicación de las técnicas 
ldidas; lo cual logró que los niños obedecieran a la primera orden, por lo que las madres ya no tuvieron necesidad 
itar o amenazar al niño; aunado a esto, se dio un incremento en la demostración de afecto de la madre hacia el 
lo cual reforzó su conducta positiva. 
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En el regislro de ocurrencia de conduelas inadecuadas de los niños, se observo que antes del tralamiento algunos 
'ODres (niñas en su mayoria), utilizaban estas conductas para defenderse; olros las utilizaban para apropiarse del 
ar o de un objeto, o bien, emilian eslas conduelas durante el juego, y no pocas veces tenn~aban llorando o 
eando, A través de este regislro se encontró que las conduelas más sobresalientes fueron pegar, empujar, jalar y 
ebatar; las otras categorias de conduelas fueron variadas y dependieron de cada niño en particular. 

Durante el tralamiento, se vio un cambio en los juegos de los niños, ya que la mayorla jugaban antes a pelearse 
!r los guerreros o dregon ball, etc), o se empujaban para subirse a la resbaladilla, esto se modificó poco a poco, ya 
l los niños empezaron a utilizar el material didáctico como las figuras para ensamblar (haciendo puentes o torres), o 
aron con la pelola (formados en sillas); las niñas por su parte compartieron juegos como la cocina, la pelola o el 
tar, es importante mencionar que durante los juegos, ellos eslablecian sus reglas, es decir, ya no pennitieron que les 
ebataran los juguetes, solo se los preslaban a aquellos compañeros qua se los pedían por favor o les pennitían 
,danes a armar la figura, esto fue respelado por todos los niños, incluidos aquellos que no ingresaron al programa; 
. otra parte si sucadia algún confticto, la primera solución al probiema era entre ellos decirte que eso no se valía o 
n, acudian a una autoridad (maestras o psicólogas), lo cual redujo las conduelas inadecuadas de otros niños durante 
uego. 

Con lo que respecla a otros niños agresivos que no entraron al tralamiento, al interactuar con algunos niños o niñas 
grupo participante, mostraron agresión corno gritos, arrebato de juguetes, empujones, etc-, por lo que los menores 
tralamiento procedieron a avisar a las maestras, o bien a ignoranos o junto con otros niños a eslablecieron las reglas 
sus juegos, lo cual modifico su conducta. 

Por otro lado, en cuanto a las conductas prosociales, se observo un notorio incremento en conductas fisico positivo 
n el compartir, la conduela de defender se mantuvo sin cambios significativos en la mayoria de tos niños. 

Finalmente, el cuestionario de satisfacción aplicado a las madres y maestras, mostró que el programa se percibió 
no un medio eficaz para corregir la conducta inadecuada de los niños; a través de la aplicación y relroalimenlación de 
técnicas aprendidas, mismas que están basadas en un modelo cognitivo-conductual, que enfatiza la motivación y la 

19rvisión; por airo parte se logró una participación activa y la aplicación de las técnicas, las cuales s~uieron utilizando 
'ante el seguimlanto, esto mejoro las habHidades de las madres así como la comunicación, también se reporto la 
,eraUzación del programa a otros hijos, escenarios (escue/a-hogar) y conductas, además se consiguió que las 
estras se organizaran para reproducir este programa. 
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DISCUSiÓN 

En lo que se refiere a la lase del diagnostico comunitario, se pudo encontrar que en general, la aplicación del 
lelo de iniciativas comunitarias demostró ser una guia útil para evaluar y comprender adecuadamente el entamo 
ial de la comunidad, detectar la población más afectada y contribuir a la planeación de un programa de interven~ón. 

Este modelo lacilrro y agilizo el trabajo comunitario, al permitir la optimización de kls recursos con los que contaba 
omunidad, al mismo tiempo enriqueció las formas de participación con la conformación de grupos focales, lo cual 
do a conocer la percepción y opinión de todos los residentes. 

Otra contribución de este modelo, fue el ayudar a que los coklnos reflexionaron acerca de sus problemas y 
esidades, haciendo posible que ellos mismos formularan diversas propuestas de intervención. Una contribución 
:ional consistió en el forialecimiento de los nexos ex~tentes entre los lideres comunitarios, el psicóklgo y el centro de 
Id. 

Por otra parte es importante señalar que facilrro la vinculación individual y colectiva, ya que nos permitió abordar un 
llema individual a través de lo grupal. Esto va de acuerdo con lo reportado en la literatura, en donde se reconoce que 
's individualmente, sino en grupo que los colonos pueden enfrentarse mejor a srruaciones adversas. 

Debemos hablar también de las dificultades encontradas cuando se trabaja con este modelo. Los problemas que se 
;entaron al inició de la investigación fueron la apatía o la pasividad de algunas personas de la comunidad, por lo que 
necesario lograr un mayor acercamiento con los colonos y tener una mayor apertura al trabajo multidisciplinario. 
lS hallazgos confirman lo encontrado por Falll:et (2000), en cuanto a que el modelo de iniciativas comunitarias es 
guia eficaz para comprender y evaluar el contexto comunitario. Además coinciden en que sirve como catalizador 

l el cambio de los estilos de vida nocivcs de la comunidad y posee una estructura flexible, que puede ser adapta a 
:ondiciones locales, de cualquier colonia. 

También se encontró que a traves de las alianzas de los colonos, psic6logos y centros de salud, se promueve la 
icipación, se fortalecen los nexos y se logra a través de un esfuerzo conjunto, ta disminución de los problemas 
osociales y de salud, que afectan a la comunidad. 

Los resultados obtenidos parecen indicar que el psicólogo de la salud puede coadyuvar al proceso comunitario en 
jue se refiere a la comprensión, evaluación y solución de problemas psicosociales y de salud, asi como en la 
"ención de asuntos tales como organización, liderazgo, participación y fortalecimiento de los vinculas entre los 
,nos y las instRuclones de salud. Eslos hallazgos coincide con lo encontrado por Rodriguez (1995), quien menciona 
el trabajo del psicólogo de la salud debe abocarse a enseñar y capacitar a las personas, para que utiUcen 

cuadamente los servicios de salud que tienen a su disposición y tomen colectivamente las decisiones, que implican 
lejora de su estado de salud y el medio en el que viven. 

En lo que respecta a la lasa de intervención comunitaria, en los resultados de las viñetas, se pudo encontrar que al 
o del tratamiento las madres no presentaron la habilidad de elogiar la conducia adecuada de los niños, duranle las 
'entes srruaciones (viñetas). Otra característica de esta pobtación fue que no iniciaban el proceso instruccional, 
jurándose de que el niño les prestara atención además le proporcionaban las instrucciones de forma vaga e 
pecifica, por lo que recurrlan constantemente al uso de la instigación u hostilidad. Esto nos hace suponer que el 
)iema de la desobediencia y la agresión del niño, se debe en parta a lactares de riasgo tales como la lalta de 
ilidades instruccíonales de la madre y a un ambiente negativo, en donde no se acostumbra premiar o elogiar la 
jucta obediente. 
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En lo que respecta a la efectividad del programa de entrenamiento a padres, cabe destacar que se presentó un 
mento en las habilidades de las madres, principalmente en el uso del seguimiento instruceional: se observo que 
,staron atención, explicaron la instruceión, la cual fue dada de una manera clara y especi1íca, otorgaron privilegios y 
giaron al niño una vez que cumplió la orden. Estos resultados demuestran que el EP puede ser efectivo para 
rementar la uti~zación de habilidades no aversivas de control conductual. Es decir, al utilizar pérdida de privilegio, 
,mios y elogio, se redujo el uso de estrategias aversivas de la madre, para corregir el comportamiento inadecuado de 
hijo. Esto también coinciden con I9s resultados de Graciano & Diamend (1992), en cuanto a que el EP, presenta 
~tos positivos sobre las conductas de las madres, ya que se incremento el contacto fisico positivo, sonreir, comparor 
oodelar, lo cual aumento el comportamiento adecuado del niño. 

Por otra parte, tal como lo indican Forenhand & King (1977), se promovió la desaparición o el decremento de la 
lducta inadecuada de las madres, en las categorias de instigar, desaprobar, golpear, amenazar e ignorar, las cuales 
In utilizadas como medio para corregir la conducta inapropiada de los niños. Estos hallazgos parecen confirmar lo 
lrtado por algunos investigedores, quienes plantean como factores de riesgo relacionados con la agresión; un padre 
l presenta falta de habilidad instruceional, interés, involucramiento, una actitud autoritaria y hostil hacia el niño, así 
no un empleo inadecuado del castigo. 

En lo que se refiere a los resultados de la Escala de ambiente social y familiar, se encontró en general un aumento 
nfficativo en el mejoramiento de las relaciones familiares, al presentarse un incremento en la comunicación y apoyo 
liliar, asi mismo se presento una disminución en la categoria de conflicto. Esto es acorde con lo reportado por 
ntoyo y Ayala (1996), quienes concluyen que el EP, logra una mejoria en las interacciones familiares. 

En el Registro de obediencia diario del niño an el hogar, el modo se modffico en la mayoria de los casos de 
,decer a la segunda orden a obedecer a la primera. Por otra parte los cambios obtenidos parecen sugerir, que los 
os intensmcan su desobediencia a mayor edad; asi como que el programa tiene un impaclD menor en la conducta de 
¡obediencia. Sin embargo estos resultados solo son indicativos de una tendencia y no son concluyentes, por lo que se 
omianda realizar una investigación postarior que determine astas diferencias. 

En el Registro de ocurrencia de conductas inadecuadas del niño, los resultados indicaron, qua todos los niños 
sentaron una disminución significativa en las conductas inadecuadas, principalmente en empujar, jalar, arrebetar, 
¡obedecer, pegar e insultar. En general se observo que los niños mostraron un mayor repertorio de conductas 
asivas en comparación con las niñas. 

Asi mismo se observo un substancial incremenlD de los niveles de conducta positiva en el niño como: contacto 
;O positivo (abrazar, agarrar de la mano) y comparor. Estos resultados concuerdan con lo reportado por Kazdin 
'85), en dIonde señala que el EP, fomenta la conducta prosocial y disminuye la conducta inadecuada del niño. 
lmás coinciden con lo encontrado por Graciano & Diamend (1992), en cuanlD a que el EP, reduce las conductas 
;adaptativas del niño durante el tratamiento y el seguimiento. 

Por lo tanto, los resultados indican claramente que existe una dependencia entre el comportamiento instruccional 
la madre y el comportamienlD de obediencia del niño. Es decir al incrementarse las habilidades de seguimiento 
ruceional en la madre, el niño logro un aumento en la frecuencia de obediencia y un decremento en la fracuencia de 
Ifrencia de la conducta agresiva, tal como /o sugieren Forenhand & MacMahon (1984) y Wells & Forenhan (19S1). 
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En cuanto a la generalización del programa, las madres y maestras reportaron que el EP, se generalizo de la 
uela al hogar, que mejoro otras conductas del niño como berrinches y que las habilidades que adquirieron fueron 
icadas con otros de sus hijos o alumnos con resultados positivos. Por otra parta señalaron que la aplicación del EP, 
apropiada para disminuir las conductas de desobediencia y agresión de los niños. 

Esto demuestra como lo indican Dumas, (1989) y Kazdin (1985); que el EP, es un programa efectivo que 
'porcKma mayor general~ación en comparación con otros programas que se han utilizado para disminuir la 
ldiencia o la agresión. Lo cual nos hace suponer que el EP es un programa flexible que permite programar la 
,eralización de habilidades especificas de alto riesgo fuera del hogar. 

Por otra parte, es importante mencionar que para obtener la validez social del programa, se utilizo un cuestionario 
satisfacción, el cual se aplicó al finalizar el tratamiento; los resultados obtenidos indicaron que las madres se sintieron 
isfechas con el terapeuta, con los cambios obtenidos en la conducta del niño y con el procedimiento en general. Por 
a parte las maestras reportaron sentirse satisfechas con las habilidades adquiridas, con los cambios en la conducta 
sus alumnos y con el terapeuta. Estos resuttados concuerda con lo encontrado por Fulgencio y Ayala (1996), en 
lOto a que el EP, obtiene satisfacción, en las habilidades aprendidas, con el terapeuta, con los cambios obtenidos en 
:onducta del niño y con el procedimiento en general. 

Estos resuttados demuestran que el EP, cubre las necesidades generadas dentro de la problemática de agresión o 
;obediencia, ya que es un entrenamiento conduclual que se lleva a cabo en el ambiente natural en el que se 
,sentan dichos problemas desadaptativos (escuela y hogar), además de que busca la generalización de las 
,ilidades aprendidas en las madres, maestres y niños, en dMlrsas situaciones y goza de validez social. 

Estos hallazgos también señalan que el EP, es un programa que se puede utilizar indistintamente con madres que 
len un estrato socioeconómico bajo, de diversas edades y con una escolaridad minima de primaria o con profesoras. 
ede aplicarse con familias que tienen niños que se encuentran en el rango de 3 años 10 meses a 4 años 10 meses. 
o coincide con las investigaciones de Graciano & Diamend (1992), cuando mencionan que a menor edad del niño es 
s fácil lograr la integración de la madre al tratamiento y se pueden obtener resultados más favorables. 

Por otro lado podemos mencionar que los resuttados obtenidos, parecen indicar que algunas variables como el 
,rro del transporte para ir a la cllnica, la comunicación y la confianza con el terapeuta pueden influir positivamente en 
1 se termine adecuadamente el tratamiento. Esto concuerda con los estudios de Ambruster & Kazdin, quienes 
ialan que la desert:ión del programa ocurre por la falta de recursos económicos y una relación pobre con el terapeuta. 

En esta investigación estas variables fueron controtadas, ya que se proport:iono el tratamiento de manera gratuita y 
aplico en su colonia, adecuándose a su tiempo y ritmo de vida, pero sobre todo se cuido de establecer una relación 
confianza entre las terapeutas y las madres, además de que se mantuvo contacto telefónico constante con ellas 
ante todo el programa. La falta de desert:ión en la investigación parece indicar que estas variables son importantes . 
. lo se recomienda que una investigación futura, se aboque a investigar dichas variables, con el fin de indicar que 
,acto tienen en la desert:ión det tratamiento de padres mexicanos. 

En cuanto a la capacitación de las maestras los resuttados encontrados reportan que a través de ellas el programa 
lo aicanzar mayor impacto y difusión. Cabe mencionar que el tiempo de la capacitación fue el mismo que el de las 
jres, sin embargo se encontró que las maestras requirieron mayor tiempo para aprender el programa. Por lo que se 
,iere que un siguiente estudio dedique más tiempo a la enseñanza de habilidades con las maestras y realice un 
nitoreo de su difusión a largo plazo. 
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En resumen, los pasos que recomienda Fawcett (2000) dentro del modelo de iniciativas comunitarias, son de gran 
eficio a la comunidad y al investigador, debido a su flexibilidad de aplicación y a su adaptación al estilo de vida o 
lumbres que la comunidad tiene; además de que permite la detección de necesidades a través de grupos focales, 
cuales pueden trabajar en estrategias preventivas de intelVención. 

En nuestro caso y recordando que el trabajo mal izado fue un esfuerzo conjunto con otros equipos, que evaluaron 
,mntes zonas del D.F., podemos afirmar que el programa de EP tuvo el impacto esperado dentro de la colonia 
'dregal de Santa Ursula. Al ser aplicarlo como una estrategia de intelVención comunitaria, la comunidad se benefició 
la bondad del programa ya que les permitió que ellos mismos pudieran mproducirlo, o bien, buscaran alianzas con las 

,tituciones o dependencias, que pueden ayudarlos a resolver algún problema comunitario. 

Finalmente, al incidir el programe en dichas conductas, podria romperse el circulo de desarrollo de estas, tal como 
mencionan Patlerson (1982), Raid (1993) Y Farrington (1989), entre otros; los cuales señalan que al implementar 
Irategias de inlelVención, que eviten la evolución de conductas oposicionistas de los niños, se pueden disminuir las 
as tasas de actos delictivos cometidos por los adolescentes. Por lo tanto, podemos concluir que al inlelVenir de una 
Inera preventiva trabajando junto con la comunidad se puede mejorar su calidad de vida. Si esto es apoyado por el 
bajo de los profesionales de la salud (médicos, trabajadoras sociales, psicólogos, ele), es posible, alcanzar un mayor 
pacto, que permita al psicólogo de la salud tener una participación más activa que amplié su campo de acción y 
nacimiento. Queremos mencionar que los cambios que se obtengan, no se podrán percibir a corto plazo, por lo qua 
ra obseMr los frutos obtenidos será necesario, realizar una investigación a largo plazo, sin emba'llo, no debemos 
roer que se realizaron otras intelVencianes del mismo tipo, lo cual sin lugar a dudas reportará un impacto global en la 
lonia. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados del diagnóstico parecen indicar que el modelo de iniciativas comunitarias descnlas por Fawcet 
lostró ser útil, para evaluar y comprender adecuadamente el contexto de la comunidad, detectar la población más 
tada por un probklma y contribuir a la planeación de un programa de intervención que modifique el o los problemas 
tentes a través de los recursos que dispone la comunKlad. Por otra parte se observo que la estructura de este 
elo es flexible y se adapta a las condicklnes locales. 

También se encontró que psicólogo de la salud puede coadyuvar al proceso comunitario en lo que se refiere a la 
prensión, evaluación y solución de probklmas psicosociales y de salud, asi como en la intervención de asuntos takls 
o organización, liderazgo, partk:ipación y fortaklcimiento de los vinculas entre los colonos y las instituciones de 
d. 

En lo que corresponde a la fase de intervención, las madres presentaron una falta de habilidad instruccional, que se 
.cterizo por no asegurarse que el niño prestara atención, no premiar o elogiar su conducta obedklnte e utilizar un 
>50 de instigación u hostilidad. Estas caracteristicas son reportadas por la literatura, como factores de riesgo que 
'ueven la presencia de desobediencia o agresión infantil (Barldey, Anastopoulus, 1992; Dumas, Gibson & Albin, 
1; Mann & Mackenzie, 1996, Pafferson 1982, cHados en Bark/ey op.cit; Shoon 1969; Farrington, 1983,cltados en 
" op.cif) 

En lo que se refiere a la e/ectividad del programa de intervención EP, las madres presentaron una aumento en las 
lidades de atender, explicar, dar instrucción clara y especifica, otorgar privilegios y elogiar. De ijual modo 
entaron sus conductas positivas como sonrelr, compartir, modelar y el contacto fisico positivo. Estos cambkls, 
!raron en los niños un aumento en la presencia de comportamientos adecuados. 

Cabe mencionar que se promovió la desaparición o el decremento de las conductas inadecuadas de las madres 
o el instigar, desaprobar, amenazar e ignOIar, las cuales eran utilizadas para corregir la conducta inapropiada de los 
s. Por lo que podemos afirmar que el Entrenamiento a Padres demostró ser un programa efectivo para incrementar 
,ab~idades y modificar las medidas de disciplina averslvas que presentan las madres. Es decir, al utilizar pérdida de 
egio, premios y elogio, se redujo el uso de estrategias aversivas que la madre, utilizaba para corregir el 
portamiento inadecuado de su hijo. 

El EP también logró disminuir la conducta inadecuada de los ninos especialmente el empujar, jalar, arrebatar, 
lbedecer, pegar e insultar. Del mismo modo aumento las conductas positivas de contacto fisico positivo y compartir. 
s resultados confirman que el EP, fomenta la conducta prosocial y disminuye la conducta inadecuada del niño, 
nte el tratamiento y el seguimiento. 

EL EP, mejoró las relaciones familiares, al incrementar la comunicación y el apoyo familiar y disminuyó los 
lietos que tenian. Con esto se espera reducir las situaciones de alto riesgo en las que se preseman dk:hos 
10rtamientos. 

El EP, es un programa electivo que proporciona mayor generalización en comparación con otros programas que se 
utilizado para dismirruir ta obediencia o la agresión. Lo cual nos hace suponer que es un programa flexible que 
,ne programar la generalización de habilidades especificas de alto riesgo fuera del hogar. 
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En cuanto a la validez social, las madres y maestras reportaron una satisfacción con el terapeuta, con los cambkls 
,tenidos en la conducta del niño, con el procedimiento y con las habilidades adquiridas. Por lo que podemos asegurar 
e el EP, cubre las necesidades generadas dentro de la problemática de agresión o desobediencia, ya que es un 
uenamiento conductual que sa lleva a cabo en el ambiente natural en el que se presentan dichos problemas 
sadaptativos (escuela y hogar), además de que busca la generalización de las habilidades aprend~as por las madres, 
lestras y niños, en diversas situaciones y goza de val~z social. 

El EP es un programa que se puede utilizar indistintamente con madres que tienen un estrato socioeconómico bajo, 
diversas edades y con una escolaridad minima de primaria o con profesoras. También puede aplicarse con famHias 
e tienen niños que se encuentran en el rango de 3 años 10 meses a 4 años 10 meses. 

La asistencia al programa pudo ocurrir por el control de las variables económicas, debido a que al aplicar el 
:>grama gratuitamente dentro de la comunidad, los colonos no realizaron gastos de transportación; los materiales como 
letos, acetatos, etc., fueron proporcionados por las institucklnes (CAIC y Centro de Salud). Además se estableció una 
ación de confianza terapeuta-madre, y se mantuvo contacto telefónico constante con enas. Estos hallazgos perecen 
licar que estas variables pueden influir para que los padres mexicanos tenninen adecuadamente el tratamiento. 

En cuanto a ia capacitación de las maestras, los resultados encontrados reportan que a través de ellas el programa 
do alcanzar mayor impacto y difusión, sin embargo debemos recomendar la ampfiación del tiempo de entrenamiento, 
i como el seguimiento de las habilidades aprendidas a largo plazo .. 

Por otro lado, es imporiante señalar que el EP aplicado a la comunidad fue de gran beneficio, ya que este programa 
¡portiono estrategias adecuadas a las madres para disciplinar a sus hijos (Forehand el al. 1981), y por ende 
,minoye la conduela oposicklnisla de los niños; por otra parte la capacitación de un grupo focal (profesoras del CAIC) 
ntro de la comunidad, asegura su diseminación y aplicación. 

Finalmente, al incidir el programa en conducias de agresión o desobedienciia, se podrta romper el circulo de 
sarrollo de estas, tal como lo mencionan Patlerson (1982), Raid (1993) y Farrington (1989), entre otros; los cuales 
ñalan que al implementar estrategias preventivas, que evitan la evolución de conducias oposiclonislas de tos niños, se 
eden disminuir las altas tasas de actos delictivos cometidos por los adolescentes. Por lo tanto, podernos concluir que 
intervenir de una manera preventiva trabajando junto con la comunidad es posible mejorar su calidad de vida. Si esto 
emás es apoyado por el trabajo de los profesionales de la salud (médicos, trabajadoras sociales, psicólogos, ate), es 
sible, alcanzar un mayor impacto, que pennita al psicólogo de la salud tener una participación más activa que amplié 
campo de conocimiento. 
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ANEXOS 



ANEXO 1 
CUESTIONARIO DE EVALUACiÓN DIAGNÓSTICA 

NIVEL SOCIO-ECONÓMICO 

Instrucciones: 'En esta primera parte, le vaya solicitar algunos datos personales que son importanles 
para mantenemos en contacto con usted, a lo largo de nuestro trabajo en la comunidad, Es importante que 
usted considere que esta información es confidencial y que nadie tendrá acceso a ella más que nosotros'. 

Nombre --------------------------

Dirección 

1. Edad 

2. Género: F M 

3. Estado civil: Casado Soltero Divorciado Separado Viudo Unión libre 

4. Escolaridad: 

5. Ocupación: 

6. Religión: 

7. Estatura: 

8. Peso: 

9. COnstitución: _______ _ 

Teléfono: 

Datos de la familia: 

10. ¿ Cuantos miembros conforman la familia? __ _ 

11. ¿Señale el ingreso promedio de su famWa? 

Menos de $5000 
De $1801 a $3000 

12. ¿La casa que habitan es? 

De $5000 a $999 
De $3001 a $5500 

Propia La están pagando Prestada 

13. ¿Con cuántes habilackmes cuenta su casa? 

56 

De $1000 a $1800 
Más de $5001 

Rentada Otro 



14. Marque con una I con cuales de los siguientes servicios cuenta su casa: 

SERVICIOS SI SERVICIOS SI 
Luz elécbica Servicio doméstico 
Techo de concreto Reproductor de CD 
Regadera Tv por cable 
Calentador Antena parabólica 
Tva color Teléfono 
Secadora Teléfono celular 
Lavadora de ropa I Seguro para el automóvil 
automóvil Sequro de vida 

15. ¿Con qué instituciones o servicios educativos, de salud, recreativos cuenta en su comunidad? 

Mercado T~nda de autoservicio 
Deportivo Fábricas 
Billioteca Transporte 
Escuela: primaria, secundaria, Tienda de abarrotes 
I preparatoria 
Centros de salud Bancos 
P,,-rques públicos Canchas 
Centros comerciales Farmacia 
Iqlesia Otros 

16. ¿Qué problemas detecta dentro de su comunidad? 

Falta de recolección de Desechos tóxicos Delitos contra la salud 
basura 
Heces fecales Accidentes Prostitución 

automovilisticos 
Ruido de fábricas o Despojo PandiUerismo 
autom6viies 
Desechos tóxicos Fraude o estafa Embarazo adolescente 
Basura doméstica Asalto domiciliario lnoesta de drogas 
Falta de botes de basura Homicidio Ingesta excesiva de 

alcohol 
Falta de avimentación Secuestro MaHrato infantil 
Vigilancia pública Amenazas Violación 
Falta de drenaje Portación de armas Robo con arma de 

fuego 
Exceso de cantinas, Daño en propiedad Robo con arma blanca 
bares o centros noctumos ajena 

Otros:--------------------------------------------
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SALUD Y VIDA COTIDIANA 

Instrucciones especificas: Marque con una I aquellas enfermedades que esté padeciendo en los últimos 
12 meses. 

Si: 1 No:2 

17. ---Anemia 
18. --Asma 
19. ---Artritis o reumatismo 
20. --Bronquitis 
21. --Cáncer 
22. ---Problemas crónicos del higado 
23. --Diabetes 
24. ---Problemas con la espalda 
25. --Problemas con el corazón 
26. --Presión alta 
27. --Problemas del riñón 
28. --Tubertulosis 
29. --Ulceras 
3D. --Ha sentido debilidad 
31. ---Ha sentido calor en todo el cuerpo 
32. --Ha sentido que el corazón le late fuertemente 
33. --Ha tenido poco apetito 
34. --Se ha sentido inquieto 
35. --Se ha sentido preocupado 
36. --Ha sentido acidez estomacala indigestión 
37. --Ha sentido escalofrlos 
38. ---Ha tenido manos temblorosas 
39. --Ha tenido dolor de cabeza 
40. --Ha tenido estreniniento 
41. --Ha sufrido insomnio 
42. -- Diarrea constante 
43. -- Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad 
44. -- Ha sentido que se preocupa demasiado 
45. -- Ha sentido que su memoria no está del todo bien 
46. -- Ha sentido preocupaciones personales que le hacen sentir enfermo 
47. -- Ha sentido que nada le sale bien 
46. --Se ha preguntado si existe algo que todavia valga la pena 

Instrucciones especificas: En el siguiente istado se dan algunos adjetivos que las personas usan 
para describirse a si mismas. Por cada adjetivo, indique ¿Cuál es el que lo describe mejor? 

No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 
nada 1 2 3 exactamente 

O 4 
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49. Agresivo 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

50. Ambicioso 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

51. Seguro de si m~mo 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

52. calmado 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

53. Confiado 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

54. Dominante 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

55. Accesible 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamen1B 
O 4 

56. Activo 
No me describe Me describe Me descrte "go Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

57. Feliz 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Me describe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 

58. Extrovertido 
No me describe Me describe Me describe algo Me describe bien Medescnbe 

nada 1 2 3 exactamente 
O 4 
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59. Exfioso 
No me describe 

nada 
O 

Me describe 
1 

Me describe algo Me describe bien 
2 3 

Me describe 
exactamente 

4 

Instrucciones especificas: Indique por favor ¿Cuál de las siguientes formas de actuar, que a 
continuación le mencionaremos emp~a usted para tratar de resolver un problema importante? 

No 
O 

Si, 1 o 2 veces 
1 

Cuando tengo un problema muy fuerte ......... . 

60. Trato de saber más sobre la situación 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

61. Hablo con mi pareja o con otros parientes acerca del problema 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces 
012 

62. Hablo con algún amigo acerca del problema 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

63. Hablo con algún profesional o cura 
No Si, 1 O 2 veces 
O 1 

64. Rezo por una guia O para darme valor 
No Si,l o 2 veces 
O 1 

65. Me preparo para el peor de los casos 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

66. Dejo de preocuparme y pienso que todo saldrá bien 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces 
O 1 2 

67. Me desqufio con otras personas cuando me s~nto enojado o deprimido 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces 
012 

68. Trato de ver el lado bueno de la situación 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 
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Si, algunas veces 
2 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, rrecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, rrecuentemente 
3 

Si, rrecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, rrecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, rrecuentemente 
3 



69. Me ocupo con otras cosas para no pensar en lo sucedido 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces 
O 1 2 

70. Fonnulo un plan de acción y lo llevo a cabo 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

Si, algunas veces 
2 

71. Considero varias alternativas para manejar el problema 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces 
O 1 2 

72. Me guio por experiencias pasadas 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

73. Dejo de expresar mis sentimientos 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

74. Tomo las cosas como vienen, paso a paso 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

75. Tralo de ver las cosas objetivamente 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

76. Pienso sobre la sttuación para tratar de enlendena mejor 
No Si, 1 O 2 veces Si, algunas veces 
O 1 2 

77. Me digo cosas para ayudanne a sentirme mejor 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

78. Inlento no precipttarme, actuando impulsivamente 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

79. Me olvido del problema por un tiempo 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

Si, algunas veces 
2 

80. Sé que lengo que hacer y me esfuerzo por lo que las cosas funcionen 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces 
O 1 2 
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Si, frecuenlemente 
3 

Si, frecuenlemenle 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuenlemenle 
3 

Si, frecuenlemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, traeuentemenle 
3 

Si, frecuentemenle 
3 

Si, traeuenlemente 
3 



81. Evito estar con la gente en general 
No Si, 1 o 2 veces 
O 1 

Si, algunas veces 
2 

82. Me propongo que la próxima vez, las cosas serán d~erentes 
No Si, 1 o 2 vecas Si, algunas veces 
O 1 2 

83. Me niego a creer lo que está sucadiendo 
No Si, 1 o 2 vecas 
O 1 

84. Lo acapto y pienso que no puedo hacar nada 
No Si, 1 o 2 vecas 
O 1 

Si, algunas vecas 
2 

Si, algunas vacaS 
2 

Si, frecuentemenle 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

Si, frecuentemente 
3 

85. Busco ayuda con personas o grupos que hubieran tenido experiencias similares 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente 
O 1 2 3 

86. Negocio para rescatar algo positivo de la situación 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente 
O 1 2 3 

¿Intento reducir la tensión? 
87. Tomando más 

No Si, 1 O 2 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente 
O 1 2 3 

88. Comiendo más 
No Si,1 o 2 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente 
O 1 2 3 

89. Fumando más 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas vacas Si, frecuentemente 
O 1 2 3 

90. Haciendo más ejerticio 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente 
O 1 2 3 

91. Tomando tranquilizantes 
No Si, 1 o 2 veces Si, algunas vacas Si, frecuenlemente 
O 1 2 3 

92. ¿Cuántos amigos certanos tiene (personas con quien usted puede platicar sus problemas 
personales) ? 

93. ¿A cuántas personas conoce, de las cuales usted puede esperar ayuda real en tiempos diflciles?-
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Instrucciones especificas: Le voy a mencionar pares de adjetivos que pueden describir su hogar. Por 
ejemplo. ordenado-desordenado, me indicará el número "4", si está muy ordenado, me señalará el 
número "O". Por otra parte si está entre muy ordenado o muy desordenado usted me indicará el "3", '2" o 
"1". Según el grado que usted considere describe mejor su hogar. 

94. Ordenado 4 3 2 1 O Desordenado 
95. Limpio 4 3 2 1 O Sucio 
95. Confortable 4 3 2 1 O No conforteble 
97. Tranquilo 4 3 2 1 O Ruidoso 
98. Iluminado 4 3 2 1 O Oscuro 
99. De buen tamaño 4 3 2 1 O Pequeño 

FORMAS DE CONSUMO 

Instrucciones especificas: Es muy importente Que conteste a las siguientes preguntas con mucho 
cuidado y sinceridad. No existen respuestas correctas e incorrectas. Las preguntas se relacionan al uso 
de alcohol, drogas y algunos aspectos relacionados con el consumo. La información recabada es 
estrictamente confidencial y ninguna otra persona tendrá acceso a está. 

100.¿Ha bebido en los últimos 12 meses? 
Si: 1 No:2 

101.¿Ha bebido en los últimos 30 dias? 
SI: 1 No: 2 

102.¿Ha bebido en la úffima semana? 
Si: 1 No:2 

103.¿ Qué acostumbras beber (puede marcar más de una opción)? 

) Pulque 
) Vino de mesa 
) Cerveza 
) Destilados 
) Coolers 
) Bebidas preparadas 
) Mezcal 
) Aguardiente 
) Alcohol puro 
) Otra: __ _ 

104.¿Cuántas copas bebe por ocasión? 
( ) 3 copas o menos ( ) 4 copas ( ) 5 copas 

105. ¿Que edad tenia cuando bebió por primera vez? 

( )60más 

106.¿Cuál es la razón por la Que bebió por primera vez?--------__ _ 
107.¿Cuál es la razón más importente por la Que siguió bebiendo?------__ 
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tOB.¿Qué problemas de salud ha tenido por beber (agudos o cronicos)?-------­
t09.¿Qué problemas sociales ha tenido por beber (arrestos, familiares, laborales, de pareja, etc)---

tl0.¿Ha fumado en los últimos 12 meses? 
Si: 1 No: 2 

111.i.Ha fumado en los últimos 30 dias? 
Si: 1 No: 2 

112. ¿Con qué frecuencia fuma actualmente? 
Diario Frecuentemente Ocasionalmente Rara vez 

113. Si no fumado en el último año y lo hizo anteliormente. ¿Con que frecuencia fumaba? 
Diario Frecuentemente Ocasionalmente Rara vez 

114.¿Qué edad tenia cuando fumó por primera vez?'---------------
115.De las personas que viven en su usted. ¿Cuántas de ellas fuman actualmente? 

116.¿Enquelugarconviveconesaspersonasfrecuentemente?'------------
117.¿Cuáles la razón por la que fum6 por primera vez?'--------------
1 tB.¿Cuál es la razón más importante por la que siguió fumando?'-----------
119.¿Qué problemas de salud ha tenido por fumar (por ejemplo: tos, garganta irritada, resequedad, etc. 

o problemas más severoscomocáncer)?'-----------------

t20.¿Qué problemas sociales ha tenido por fumar (de pareja, familiares, con amigos, etc)? 

t21.¿Alguna vez en su vida ha tomado o usado alguna sustancia? 
Si: t No: 2 

t22.¿Cuáles? Pude marcar más de una: 
a)Heroina b)Cocaina c) Mariguana d) De diseño ---
123. ¿Cuántos años tenia cuando lo hizo por primera vez?'----
124.¿Cómolaobtuvo?--- .----------
125.¿En que lugar?'---
126.¿La ha consumido en los últimos t2 meses? 

Si: 1 No: 2 

127.¿La ha consumido en los últimos 30 dias? 
Si: 1 No: 2 

12B.Qué sustancia usa actualmenta--·---·--------
129. ¿ Cuál es la razón por la que tomó sustancias por primera vez? 
130.¿Cuáles la razón por la que lo siguió haciendo?--·------
t31.¿ Qué problemas de salud ha tenido por tomar otras sustancias?'----

e)Ofras-

132. ¿Qué otros problemas ha tenido por tomar sustancias?'------------
133.¿Ha adquirido alguna enfermedad grave por utilizar sustancias (VIH)? 
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HÁBITOS ALIMENTICIOS 

134.¿Oué tan frecuente hace tres comidas diarias (desayuno, comida y cena) sin compañia, es decir 
solo? 

3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

135.¿Qué tan frecuentemente se satta una de esas comidas? 
3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

136.¿Qué tan frecuentemente hace alguna de las comidas fuera de su casa, por el trabajo, por 
limitaciones de tiempo, por necesidades domésticas, o por cualquier otra cosa? 

3) Diario o casi diario (trecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

137.¿ Qué tan frecuentemante incluye verduras y frutas en su dieta? 
3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

138.¿Qué tan frecuentemente incluye ensaladas en su dieta? 
3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas vecas) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

139.¿ Con qué frecuencia se toma ocho vasos de agua pura o más de un litro? 
3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

140.¿Con qué !recuencia, al tomar sus alimentos, realiza al mismo tiempo otro tipo de actividad (leer el 
periódico, ver TV, entre otras)? 

3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 
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141.¿Con qué frecuencia suele reso"er problemas con otras pernonas o tiene disgustos mientras toma 
sus alimentos? 

3) Diano o casi diano (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

USO DEL TIEMPO LIBRE 

142.¿Qué tan frecuente utiliza su tiempo libre que le queda después de sus obligaciones, en el hogar y 
en el trabajo, en una actividad que le guste? 

3) Diano o casi diano (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

143.¿ TlBne alguna afición especial que haya desarrollado en cualquier área: trabajos manuales, tocar un 
instrumento, cantar, bailar, leer o cualquier otra actividad? 
Si: 1 No: 2 

144.Si tiene alguna afición. ¿Qué tan frecuentemente la realiza? 
3) Diano o casi diano (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

145.¿Ha asistido en el último mes a algo que no tenga Que ver con el trabajo pero que le ayude en su 
desarrollo pernonal? 
Si: 1 No: 2 

146.¿Con qué frecuencia práctica algún deporte o algún tipo de ejerci:io como: yoga, tai-chi o algo 
similar? 

3) Diarto o casi diarto (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

147.¿Con qué frecuencia ocupa el tiempo libre para reunirne con sus amigos o con la familia haciendo 
uso del alcohol? 

3) Diano o casi diano (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

146.¿Con qué frecuencia dedica su tiempo para reflexionar sobre usted mismo o realizar cualquier 
actividad que le ponga en contacto con la naturaleza, (medftar, rezar, visftar una iglesia, etc)? 

3) Diano o casi diano (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 
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EXPRESIVIDAD 

Es común Que platiquemos o hablemos de nosotros o de nuestras actividades con nuestros seres 
Queridos; sin embargo, no siempre encontramos una satisfacción real en este tipo de comunicación, es 
decir, algo Que nos haga sentimos comprendidos, sentir Que logramos transmitir nuestras necesidades, 
nuestros sentimientos verdaderos y no los otros Que los demás desean escuchar. En esta sección le 
vamos a hacer una serie de preguntas sobre como se expresa con los demás. 

149.¿Qué tan frecuentemente siente Que tiene alguna comunicación significativa con alguno de sus seres 
Queridos, con algún familiar o amigo? 

3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (a~unas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

150.¿Qué ten libremente se siente dentro de su familia o con sus amigos, para expresar sus sentimientos 
de alegria, frustración, dolor, para reir, llorar o mostrar enojo. Con qué frecuencia expresa estos 
sentimientos? 

3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una odas veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

151.¿Qué tan frecuente siente que se pennne a si mismo expresar sus sentimientos y pensamientos, ya 
sea positivos o negativos? 

3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

152.¿ Qué tan frecuentemente siente que las perno nas que conviven con usted limITan su expresión? 
3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

153.¿Con Qué frecuencia siente que lo Que expresa no es entendido o bien recibido por su pareja, hijos, 
o cualquier otro miembro de la familia, compañero o amigo? 

3) Diario o casi diario (frecuentemente) 
2) Una o dos veces (algunas veces) 
1) Una o dos veces al mes (casi nunca) 
O) Nunca 

Finalmente, agradecemos mucho su participación y recuerde Que seguiremos en contacto con usted ya 
que a partir de la infonmación recibida se planearan las siguientes reuniones. 
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ANEXO 2 
ESTUDIO DE LA COMUNIDAD 

l. RESPECTO A LA COMUNIDAD A ESTUDIAR 
Describe la infraestructura: 

Calles (pavimentadas con asfallo, concreto, sin pavimentar, terraceria, zanjas, etc.). Describe. 

Banquetas: (¿existen?) Tipo de material. Describe. 

Drenaje: ¿existe drenaje en la comunidad. Describe. 

Existencia de servicios: alumbrado público, teléfonos públicos, existencia de agua entubada, recoleoción de 
basura, contenedores para el almacenamiento de basura, mercado sobre ruedas, commio fonnal o 
ambulante linea de autobuses. Enlista y describe. 

Cantras educativos: Instituciones educativas (guarderias, kinder, primaria, secundaria, escuelas preparatorias, 
universidad). Enlista y describe. 

Establecimientos de salud: consultorios, clinicas, sanatorios, hospitales. Enlista y describe. 

Existencia de: (describe) 
parques, áreas vernes. 
Pulquerlas, cantinas, bares. 
Fauna nociva (rafas, moscos, ele) 
Iglesias, templos, altares. 

11, DETECCiÓN DE LIDERES DE LA COMUNIDAD O GRUPOS FOCALES 
¿Existe un Iider formal o grupos focales en la comunidad? 

111. ELABORA UN MAPA DE LA COMUNIDAD, UBICANDO SUS ELEMENTOS PRINCIPALES 

IV, DIAGNÓSTICO DE LAS NECESIDADES SENTIDAS POR LA COMUNIDAD 
Con base en la infonnación anterior, elebora un cuestionario de opinión para realizar una encuesta entre la 
comunidad, con el propósito de detectar necesidades ¿Qué creen que les hace falta? ¿Cómo perciben su 
colonia?, etc. 

V. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE LA COMUNIDAD 
¿Cuáles son los principales problemas de salud de esta comunidad? ¿Cómo lo sabes? ¿Preguntaste a la 
comunidad sobre Jos principales problemas de salud? 

VI. PRINCIPALES PROBLEMAS PSICOLÓGICOS DE LA COMUNIDAD 
¿Cuáles son los principales problemas psicológicos de esta comunidad? ¿Cómo lo sabes? ¿Preguntaste a la 
comunidad sobre Jos principales problemas psicológicos? 
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ANEXO 3 
ENTREVISTA INICIAL PARA MADRES. 

Bravo Rojas Claudia y VeltiZquez Reyes Marisol. 

Objetivo: Conocer los datos particulares del niño y definir la conducta inadecuada que presenta. 

FICHA DE IDENTIFICACiÓN. 

Evaluador: 
Fecha de aplicación.o-------------No. de caso: 
Nombre del niño: _____________ _ 
Fecha de nacimiento: Mes Dia Año Edad: 
Sexo: F M Grupo: 

Nombre de la madre: 

Nombre del padre: .~~~========== Nombre de otro informante: Parentesco: 

Dirección del infonmante: -----------CCalle: 
Número: Colonia: 

C.p:-- Delegación: 

Tel. casa: ______ _ 

Datos de un familiar o amigo: 

Nombre: ______ _ Parentesco: 
Teléfono:...: ______ _ 

ANTECEDENTES. 

1. ¿Fue un hijo fue planeado? SI NO 
2. ¿Fue un niño deseado? SI NO 
3. ¿Tuvo problemas durante el embarazo? SI NO 
4. ¿De que tipo? 
5. ¿Cuánto tiempo duro el embarazo? __ ---",-
6. ¿Tuvoproblemasduranteelparto? SI NO ¿Cuáles? _____ _ 
7. ¿Qué caracteristicas presentó el niño al nacer (peso y medida)? _______ _ 
8. ¿Cuál fue su APGAR?' ______ _ 
9. ¿Lugar de nacimiento que ocupa el niño en la familia?'----
10. Describa la dinámica familiar (realice un familiograma y describa los siguientes datos) 

Tipo de comunicación: 
Menejo de la autoridad: 
Problemas de pareja: 
Medidas disciplinaria: 
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11. ¿Ha tenido algún accidente grave el niño? SI NO ¿De que tipo? ---------
12. ¿Actualmente se le ha diagnosticado al niño algún tipo de enfermedad crónica? SI NO 
¿Cuál? ----------
13. ¿Actualmente el niño toma algún medicamento de manera constante? SI NO 

¿Cuál? --;;¡;¡===_ 
¿Frecuencia? ¿Motivo? ¿Qué profesional lo receto? ----

14. ¿Actualmente presenta problemas de sueño? SI NO 
¿Cuál? ¿Frecuencia? 

AREA FAMILIAR. 

15. ¿Cuántas personas viven en la casa que usted habita? 
16. En total ¿Cuántas personas habitan en la misma casa? NIÑOS--- ADULTOS --

ANCIANOS 

17. ¿Descnpción de los adultos más próximos al niño. 

Nombre. Edad. Parentesco. Estudios No. Dehrs a Ingresos Razón en 
cargo del case de 

niño. desempleo 

Si la mujer responsable del hogar no es la madre biológica o si no hay una mujer responsable de la 
familia, continué con la pregunta 1 B, si no es asi responda a partir de la pregunta 23. 

lB. ¿La madre biológica del niño vive? -----------------
19. ¿Desde cuando dejo el (la) niño (a) de vivir con su madre biológica? 

¿Motivo? 
20. ¿De que manera afecto esto a la conducta del niño? ____________ _ 

21. ¿En la actualidad, ve a su madre el niño? SI NO ¿Frecuencia? 
22. ¿Cuándo el niño ve a su madre, nota a~ún cambio en su conducta? SI NO 
23.- ¿En qué consiste este cambió? 

¿Frecuencia? ¿Duración? ____ ¿Intensidad? 

Si el hombre responsable del hogar no es el padre biológico o si no hay responsable de la famma, 
continué con la pregunta 24, si no es asi responda a partir de la pregunta 30. 

24. ¿El padre biológico del niño vive? SI NO 
25. ¿Desde cuando dejó el (la) niño(a) de vivir con su padre biológico? 

¿Motivo? 
26. ¿De que manera afecto esto la conducta del niño? ____________ _ 
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27.- ¿En la actualidad, ve a su padre el niño? SI NO ¿Frecuencia? -----
28.- ¿Cuándo el niño ve a su padre, nota algún cambio en su conduela? SI NO 
29.- ¿En qué consiste este cambi6??---------------..,.--

¿Frecuencia? __ ¿Duración? ¿Intensidad? 

30. ¿Cuántos años llevan viviendo juntos los adultos respensables de la casa? -----
31. Número de matrimonios: --:-;-__ 

De la madre incluyendo el actual --
Dei padre incluyendo el actual __ _ 

32. ¿Han ocurrido separaciones prolongadas con su pareja actual? SI NO 
¿Razón? 

33. Desde su nacimiento, ¿El niño ha tenido cambios de casa? SI NO 
¿Cuántos? ¿Motivo? ------

AREA SOCIOECONÓMICA. 

34. ¿La vivienda en la que habita es rentada o propia? R P 
35. ¿A nombre de quién se encuentra? 

36. ¿Cuántos cuartos tiene, sin incluir baño'lO.:s,~n~i coc~i~na~?~========== 
37. ¿Qué servicios tiene en su colonia? -

PRESENTACiÓN DEL PROBLEMA: 

38. ¿Describame el (los) tipe (s) de conduela que presenta el niño? _______ _ 

39.- ¿Desde cuando presenta está (s) conduela (s)? 

40. ¿En que situaciones presenta este (s) conduela (s) (comida, tarea, dormir, etc)?'----

41. ¿Describame una situación, en la que el niño haya presentado esta (5) conduela (s)? 

42. ¿Quienes están presentes generalmente cuando el niño tiene este (os) compertamiento (s)? 

43. ¿Cen qué frecuencia se presenta está (s) conducta (s) en el niño? --------

44. ¿De que manera resuelve este tipe de situaciones (regaños, golpes, ignora, etc)? 
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45. ¿El niño ha presentado problemas escolares por este motivo? 
¿Cuáles? 

46. ¿A intentado solucionar esta situación? SI NO ¿Cómo? 

SI NO 

--------
47. ¿Ha tenido problemas maritales por el comportamiento del niño? SI NO 

¿Cuáles? ----------------------
48. ¿Qué reacción tiene cuando el niño se porta o hace algo bien (premia, ignora, etc)? 

49. ¿El niño ha acudido a algún otro tipo de tratamiento anteriormente? SI NO 
¿Cuál? ¿TIempo en que acudió? 

¿Que resultados obluvo? --------------------
50. ¿Motivó por el cuál abandonó el tratamiento? 

51. ¿Conoce el tratamiento para la agresión y la desobediencia, basado en el modelo conduclual? 
SI NO 

52. ¿Cuáles son tas expectativas que tiene con respecto a este tratamiento? ______ _ 

53. Explique el registro ACC y su manejo. 
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ANEXO 4 
CUESTIONARIO DE PROBABILIDAD DE OBEDIENCIA 

epo 

En la siguiente lista hay una serie de instrucciones que usted le puede presentar a su hijo diariamente. 
¿Cuát de estas insiruccKmes cree que su hijo puede realizar completamente? 

SIEMPRE 
1 

CASI SIEMPRE OCASIONALMENTE RARA VEZ 
234 

VESTIDO 
1. Prepara tu ropa para hoy 
2. Ponte tu .. (prenda individual) 
3. Cámbiate de ropa 
4. Quitate la ropa 
5. Quitate tu .. (prenda individuaO 
6. Guarda tu ropa 

HIGIENE 
7. Cepillate los dientes 
8. Lávate las manos 
9. Cepillate el cabello 
1 O. Date un baño 
11. Lava tu cabello 
12. Lávate la cara 
13. Abre la llave 
14. Cierra la llave 
15. Recoge el jabón 
16. Sécate 

PASATIEMPOS 
17. Arma el rompecabezas 
18. Coloca esta pieza en el rompecabezas 
19. Ve la televisión 
20. Vete a jugar afuera 
21. Vete a jugar a tu cuarto 
22. Trae ellibro 
23. Lee el libro 
24. Voltea la página 
25. Juega con el juguete 
26. Juega con la pelota 

INTERACTIVO SOCIAL 
27. Juega con otro niño 
28. Ven a jugar conmigo 
29. Di una palabra 
30. Dame un abrazo 
31. Saludame 
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32. Dame la mano 
33. Dame un beso 
34. Aplaude 
35. Toma mi mano 
36. Habla por teléfono 
37. Canta una .... (canción en particular) 

LIMPIEZA 
38. Trae tus juguetes 
39. Lava el piso 
40. Lava la mesa 
41. Recoge la mesa 
42. Guarda tus juguetes 
43. Sacude los muebles 
44. Sacude la ropa 
45. Recoge la ropa 
46. Cuelga tu ropa 
47. Limpia tu cuarto 
48. Pon tus cosas en el cajón 
49. Barre el piso 
SO. Guarda tu libro 
51. Ayúdame a limpiar. .. (algo en particular) 
52. Lava los platos 
53. Seca los platos 

COMER 
54. Ven a la mesa 
55. Come tu cena 
56. Termina tu comida 
57. Come tu ... (alimento en particular) 
58. Pásame el...(artículo en particular) 
59. Usa tu ... (utensUio en partícular) 
60. Siéntate en la silla 
61. Mastica tu comida 
62. Toma bocados pequeños 
63. Trae tu objeto ... (en particular) 
64. Ve a traer ... (pos/Ie o clulce en particular) 
65. Cierra tu boca cuando mastiques 
66. Límpiate la boca 
67. Toma tu ... (bebida en particular) 
68. Sirve bJ ... (bebida en particular) 
69. Ayúdame a preparar. .. (una comicia en partícular) 

DORMIR 
70. Vete a la cama 
71. Apaga la luz 
72. Tápate con las cobijas 
73. Ponte tu pijama 
74. Vete a bJ recámara 
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75. Guarda tus juguetes lejos de aqui 
76. Di buenas noches 
77. Levántate de la cama 
76. Quítate la pijama 

CONTROL DE ESFíNTERES 
79. Dime si necesitas ir al baño 
60. Vete al baño 
61. Bájate los pantalones 
62. Cierra la puerta 
63. Dime cuando hayas terminado 
64. Jálale al baño 
65. Lávate las manos 
66. Sécate las manos 

EDUCACIONAL·IMIT ATN A 
67. Siéntate en la silla 
66. Hazme un dibujo 
69. Tómame una foto 
90. Enséñame el...(objeto en particular) 
91. Dame el... (objeto en particular) 
92. Dime qué hora es 
93. Toca tu ... (parte del cuerpo en particular) 
94. Voltea la hoja 
95. Dónde está Iu ... (objeto en particular) 
96. Sigueme 

GENERAL 
97. Levántate 
96. Siéntate 
99. Venacá 
100.Abre la puerta 
101. Ve a ... {lugar en particular) 
102.Cierra la puerta 
103. Entra en la casa 
104.Mirame 
105.Contesta el teléfono 
106.Contesta el teléfono 
107.Prende la luz 
106.Apaga la luz 
109.Súbete al carro 
110.Baja del carro 

ÁREA MOTORA 
111.Cacha la pelota 
112. Escribe ... (algo en particular) 
113.Lanza el balón 
114. Corre a un ... (lugar en particular) 
l15.Salta sobre ... (objeto en particular) 

'. 
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116. Coloca un ... (algo en particular) 
117. Dibuja un ... (algo en particular) 
118.Escribe tu nombre 

TERMINAR 
119.Apaga la luz 
120. Termina lo que estés haciendo 
121.Apaga la luz 
122.Deja de jugar con tus jugueles 

Realice una lisia con algunas órdenes que no hayan sido incluidas en la lista anlerior. T rale de incluir una 
lisia de órdenes que a su hijo le guste realizar. . 

123.:===== 
124. 

125 .. _ ========== 126.-

127======= 128. 

129 .. _ ========== 130._ 

131 .. _ ========== 132._ 
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ANEXO 5 
ESCALA DE AMBIENTE SOCIAL FAMILIAR 

(FESI FORMA R 

Instrucciones: Antes de aplicar este cuestionario es muy importante que usted enfatice a la persona 
entrevistada que todas las preguntas que se le van a hacer se refieren a su familia. 

Lea cuidadosamente cada pregunta. 
Pida que la respuesta a cada pregunta sea "Si o No' 
Cuando una persona manilieste no haber comprendido, lea nuevamente la pregunta, y si a pesar de ello 
no la entiende, aclárela basándose en la explicación contenida en el MANUAL DE EXPLICACiÓN. 

1. ¿En su familia realmente se ayudan unos a otros? 
2. ¿Acostumbran hablarse de lo que sienten? 
3. ¿Se pelean mucho entre ustedes? 
4. ¿Cada quien hace sus cosas sin recibir ayuda de nadie? 
5. ¿Creen ustedes que ser el mejor en cualquier cosa que hagan es importante? 
6. ¿Hablan de politica y problemas del pais frecuentemente? 
7. ¿Cuándo tienen tiempo libre, salen de su casa? 
8. ¿Va a la iglesia con frecuencia? 
9. ¿Preparan con mucho cuidado las actividades de su casa? 
10. ¿Se dan ónlenes enfre ustedes? 
11. ¿Pasan muchos momentos juntos en casa? 
12. ¿Pueden ustedes hablar libremente de lo que pasa en su familia? 
13. ¿Se enojan muy frecuentemente? 
14. ¿Los dejan ser libres en lo que hacen y en lo que piensas en su familia? 
15. ¿Para su familia es importante salir adetante en la vida? 
16. ¿Van seguido a conferencias, teatros o conciertos? 
17. ¿Frecuentemente van amigos a visitarlos a su casa? 
18. ¿En su familia acostumbran rezar? 
19. ¿Generalmente son ustedes muy limpios y onlenados? 
20. ¿En su familia hay mucha disciplina? 
21. ¿Se esfuerzan mucho en los quehaceres de la casa? 
22. ¿Cuando alguien se enoja en su casa, generalmente otros se molestan? 
23. ¿Algunas veces llegan a estar tan enojados que se arrojan cosas entre ustedes? 
24. ¿En su famma cada quien decide lo que hace? 
25. ¿Creen ustedes que la gente vale por el dinero que tiene? 
26. ¿Es muy importante en su familia aprender cosas nuevas y diferentes? 
27. ¿Alguno de ustedes está en equipos de fútbol, béisbol, etc.? 
28. ¿Hablan ustedes con frecuencia del significado religioso de la navidad? 
29. ¿En su casa es fácil encontrar las cosas cuando las necesitan? 
30. ¿Una persona de su familia es la que toma la mayor parte de las decisiones? 
31. ¿Se sienten muy unidos en su familia? 
32. ¿Se cuentan sus problemas personales unos a ofros? 
33. ¿Cuando tienen problemas explotan con facilidad? 
34. ¿Pueden salir de su casa cada vez que quieran? 
35. ¿Creen ustedes que se debe luchar por ser mejores en cualquier cosa que hagan? 
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36. ¿Están ustedes inleresados en actividades culturales? 
37. ¿Van al cine, eventos deportivos o de excursión muy seguido? 
38. ¿Creen ustedes en el cielo y el infiemo? 
39. ¿En su famina son puntuales? 
40. ¿Las cosas en casa se hacen como se debe? 
41. ¿Son ustedes acomedidos en las cosas que se necesitan en casa? 
42. ¿Si tienen ganas de hacer algo de repente, lo hacen? 
43. ¿Seguido se critican unos a otros? 
44. ¿En su familia pueden realizar cualquier actividad personal sin que nadie los moleste? 
45. ¿ Ustedes siempre tratan de hacer las cosas un poco mejor cada ocasión? 
46. ¿Seguido discuten de arte, cuttura, politica, etc? 
47. ¿Todos usledes tienen uno o dos pasatiempos? 
48. ¿En su familia tienen ideas estrictas de lo que es bueno o malo? 
49. ¿En su familia, las personas son finnes en sus decisiones? 
50. ¿En su familia, se preocupan mucho por solamente hacer lo que está permitido? 
51. ¿Realmente se apoyan unos a otros? 
52. ¿Cuándo alguien se queja en su familia, alguien lo atiende? 
53. ¿Se golpean entres ustedes? 
54. ¿En su familia, cada quien resuelve sus propios problemas? 
55. ¿Se preocupan por mejorar en el trabajo o por sacar buenas calificaciones en la escuela? 
56. ¿Alguien de su familia toca algún instrumento musical? 
57. ¿A parte de sus obligaciones tienen actividades de diversión? 
58. ¿Creen ustedes que hay algunas cosas que se tienen que aceptar de buena fe? 
59. ¿Tratan de tener ustedes la casa limpia? 
60. ¿En su casa hay poca oportunidad de opinar sobre las decisiones familiares? 
61. ¿Hay mucha unión en su familia? 
62. ¿Los asuntos de dinero y deudas, se hablan delante de todos ustedes? 
63. ¿Si hay desacuerdos entre ustedes, tenninan discutiendo y peleándose? 
64. ¿Entre ustedes se ayudan para defenderse de tos demás? 
65. ¿En su familia trabajan duro para mejorar y salir adelante? 
66. ¿Van a la bibnoteca frecuentemente? 
67. ¿Van a cursos que no son parte de la escuela, por pasatiempos o interés? 
68. ¿En su familia cada persona tiene ideas dnerentes de lo que es bueno o malo? 
69. ¿Cada uno de ustedes sabe bien cuáles son sus obligaciones? 
70. ¿Es dificil que puedan hacer cualquier cosa que quieran? 
71. ¿Verdaderamente se llevan bien entre ustedes? 
72. ¿Pueden decirse cualquier cosa entre ustedes? 
73. ¿Tratan ustedes de sobresalir sobre los demás personas de su casa? 
74. ¿Cuando algún miembro de la familia hace lo que quiere, lastima los sentimientos de los 

demás? 
75. ¿En su familia primero es el trabajo y luego ia diversión? 
76. ¿Ustedes ded~n más tiempo a leer que a ver la televisión? 
77. ¿Salen ustedes a pasear seguido? 
78. ¿La Biblia es un libro muy importante en su casa? 
79. ¿El dinero lo manejan cuidadosamente en su familia? 
80. ¿La disciplina en su casa es muy estricta? 
81. ¿En su familia a todos se les dedica tiempo y atención? 
82. ¿En su familia discuten mucho? 
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63. ¿Creen ustedes que gritando consiguen lo que quieren? 
64. ¿En su familia se permne que cada quien diga lo que piensa? 
65. ¿A ustedes les gusta estarse comparando con los demás? 
66. ¿Realmente les gusta la música, lectura, pintura, danza, etc? 
67. ¿La forma principal de entretenerse en su familia es ver la TV o escucharradio? 
66. ¿En su familia creen que cuando alguien comete un pecado, será castigado? 
69. ¿Los platos sucios se lavan rápidamente después de comer? 
90. ¿En su familia se respetan las cosas que no están penmitidas? 
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ANEX06 

TOTALES 
I PE I 

REGISTRO DE CONDUCTAS INADECUADAS Y PROSOCIALES DEL NIÑO 
OBSERVACiÓN EN ESCUELA 

Bravo Rojas Claudia y Velázquez Reyes Marisol 

NIÑO: GRUPO:_ EDAD: 

ESCUELA: FECHA: HORA: 

OBSERVADOR: SESION: CONF: 

EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 

MIN. SEG. PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
O PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 
10 PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 

O 20 PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 
30 PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 
40 PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 
50 PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 
O PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 
10 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 

1 20 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
30 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
40 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
50 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
O PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
10 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 

2 20 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
30 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
40 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
50 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
O PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
10 PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM 

3 20 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
30 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
40 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 
50 PE EM JL GR AR AV OS IN MA FP CM 

DF 

DF 
DF 
DF 
DF 
DF 
DF 
DF 
OF 
OF 
DF 
OF 
OF 
DF 
OF 
OF 
DF 
OF 
OF 
OF 
OF 
OF 
OF 
OF 
OF 
OF 

'Este es un ejemplo del registro de conduelas inadecuadas y prosociales del niño, el cual tiene un tiempo total 
de 10 minutos. 
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ANEXO 7 
REGISTRO ACC 

Nombre del niño: --------. Fecha:-----

Nombre de la madre: ----- Número de caso:---

HORA ANTECEDENTES CONDUCTA CONSECUENTE LUGAR PERSONAS 
ILoque pasa lCómo es /a IQuehizo/a PRESENTES 

anteS) conducta) mamá después) 

REGISTRO DIARIO DE OBEDIENCIA DEL NIÑO EN CASA 

Nombre del niño: Fecha:-------

Nombre de la madre: -------- Número de caso::----

L M Mi J V S D 
Instrucciones 1 2 No 1 2 No 1 2 No 1 2 No 1 2 No 1 2 No 1 2 

Coloque una / en l' si el niño obedece a la primera vez que se le da la instrucción, sino obedece a la primera 
vez no coloque nada y repila la instrucción una segunda vez, si obedece a esta segunda vez ponga una / en 
2' y sino obedece a ninguna de las dos veces que usted da la instrucción ponga una x en no. Recuerde darle 
al niño las once instrucciones todos los dias. 
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ANEXO 8 
REGISTRO DE SEGUIMIENTO INSTRUCCIONAL 

Nombre del niño: ----- Fecha:·--------

Nombre de la madre: ---.--.--.---- Número de caso:-····--···-_· 

Conducta de la 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
madre 
Oblener a1ención 
Instrucción clara 
Espera intervalo 
EIO!Iia 
Obtiene a1ención 
Rep~e instrucción 
Eleva el tono de voz 
Espera intervalo 
Insti~a fisicamente 

REGISTRO PARA EL USO DE REGLAS 

Nombre del niño: Fecha:--------

Nombre de la madre: -------- Número de caso:---

Conducta de la 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
madre 

I Explica la ~Ia 
Establece 
reccmpensa pcsitiva 
Establece 
recompensa ne~aüva 
Rep~ la instrucción 
Da advertencia 
Pérdida de privil~ios 
Propcrciona 

I privilegiO 
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ANEXO 9 
REGISTRO DE INTERACCiÓN DE LA MADRE 

Nombre de la madre ______ _ Terapeula 

~ 
Contacto Elogiar Contacto Sonrefr Compartir Conlacto pesaprobar Grttar Ignorar 

fisioo visual flsico 

Ttempo positivo negativo 

Min. Se. 
O 
10 

O 20 
30 
40 
50 
O 
10 

1 20 
30 
40 
50 
O 
10 

2 20 
30 
40 
50 
O 
10 

3 20 
30 
40 
50 

• Este es un ejemplo del registro de interacción, el cual tiene un tiempo tolal de 10 minutos. 
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ANEXO 10 
CUESTIONARIO DE SATISFACCiÓN PARA MADRES 

Bravo Rojas Claudia y Velázquez Reyes Marisol 

Instrucciones: A continuación se presentan una serie de preguntas referentes al programa que recibió. 
Por favor, marque una opción para cada pregunta. Gracias. 

HABILIDADES 

1. ¿Desde que recibi el tratamiento, mis habilidades para controlar la conducta inadecuada 
(desobediencia, agresión, etc) de mi hijo han mejorado? 
5 4 3 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo Inseguro 
2 

En desacuerdo 
1 

Totalmente en 
desacuerdo 

2. ¿Consifero que las técnicas impartidas (uso de reglas, recompensas, seguimiento instruccional, 
solución de problemas familiares, etc) en el tratamiento han sido de utilidad para mantener una 
buena interacción con mi hijo? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
acuerdo desacuerdo 

3. ¿Las técnicas fueron fáciles de aprender y aplicar? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

4. ¿Las técnicas adquiridas, las utilizo con otras personas (otros hijos, sobrinos, etc) con 
resultados efectivos? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

5. ¿Desde que le doy instrucciones claras a mi hijo su conducta ha cambiado? 
5 4 3 2 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo Inseguro En desacuerdo 

1 
Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

6. ¿ConsKlero que las técnicas impartidas (obtener atención, establecimiento de reglas, pérdida de 
privilegios, etc) me ayudaron a educar a mi hijo? 
5 4 3 

Totalmente de De acuerdo Inseguro 
acuerdo 
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7. ¿ Una vez que recibi el tratamiento, cambie mis medidas de disciplina? 
5 4 3 2 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo 

CAMBIOS EN LA CONDUCTA DEL NtÑO 

Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 

8. ¿Al utilizar el procedimiento de consecuencias negativas y positivas, he logrado que la conducta 
del niño mejore? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
acuerdo desacuerdo 

9. ¿Pienso que el tratamiento es apropiado para resolver problemas como desobediencia, 
agresión, berrinches, peleas entre hermanos u otras conductas inedecuadas? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
acuerdo desacuerdo 

10. ¿Los ensayos realizados durante las sesiones me ayudaron a mejorar la conducta inadecuada 
de mi hijo? 
5 432 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo 

SATISFACCiÓN CON LA TERAPEUTA 

Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 

11. ¿La exposición de la información por parte de las terapeutas fue clara y precisa? 
5 4 3 2 

Totalmente de De ecuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

12. ¿Los materiales de apoyo (acetatos, rotafolios y guias), fueron adecuados? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
ecuerdo 

13. ¿El tiempo que me dedico la terapeuta fue suficiente? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

Totalmente en 
desecuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

14. ¿Cuando tuve dudas respecto al tratamiento, la terapeuta me ayudó a resolve~as? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 
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15. ¿la terapeuta mostró interés en el caso? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

16. ¿la terapeuta estableció una relación de confianza conmigo? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

SATISFACCiÓN GENERAL CON EL PROCEDIMIENTO 

17. ¿El tratamiento al que fui invitada a participar fue el indicado para mi problema? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

18. ¿Estuve de acuerdo con la terapeuta sobre los objetivos o las conductas que mi hijo necesitaba 
cambiar? 
5 

Totalmente de 
acuerdo 

4 
De acuerdo 

3 
Inseguro 

2 
En desacuerdo Totalmente en 

desacuerdo 

19. ¿Este tratamiento realmente me ayudó a modificar la conducta inadecuada de mi hijo? 
5 4 3 2 1 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
acuerdo desacuerdo 

20. ¿Recomendaria a otras madres este tratamiento? 
5 4 3 

Totalmente de De acuerdo Inseguro 
acuerdo 
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CUESTIONARIO DE SATISFACCiÓN PARA MAESTRAS 
Bravo Rojas Claudia y Velázquez Reyes Marisol 

Instrucciones: A continuación se presentan una serie de preguntas referentes al programa que recibió. 
Por favor, marque una opción para cada pregunta. Gracias. 

HABILIDADES 

1. ¿Las técnicas que me enseñaron las aplico regulannente en el salón de clases? 
5 4 3 2 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
desacuerdo 

2. ¿Las técnicas adquiridas las he utilizado con niños de otro grupo con resultados efectivos? 
5 4 3 2 1 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo Inseguro En desacuerdo 

3. ¿Desde que les doy instrucciones claras a m~ alumnos, ha cambiado su conducta? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

1 
Totalmente en 
desacuerdo 

4. ¿Una vez que recibi el tratamiento, cambie mis medidas de d~ciplina, para conregir a m~ alumnos? 
5 4 3 2 1 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
acuerdo desacuerdo 

CAMBIOS EN LA CONDUCTA DEL NIÑO 

5. ¿Desde que recibi el tratamiento y la capacitación, la conducta de mis alumnos mejoro? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

6. ¿Considero que las técnicas (uso de reglas, recompensas, seguimiento instruccional, selución de 
problemas, etc) impartidas en el tratamiento han sido de utilidad para mejorar la interacción que 
tengo con mis alumnos? 

5 4 3 2 
Totalmente de 

acuerdo 
De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 

desacuerdo 

7. ¿Piense que el tratamiento es apropiado para resolver problemas como desebediencia, agresión, 
berrinches, peleas entre alumnos y otras conductas, que se presentan en el colegio? 

5 4 3 2 
Totalmente de 

acuerdo 
De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
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Totalmente en 
desacuerdo 



8, ¿Este tratamiento, realmente ayudó a modificar la conducta inadecuada de los niños? 
5 4 3 2 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo 

SATISFACCiÓN CON LA TERAPEUTA 

Inseguro 

9, ¿La terapeuta estableció una relackin de confianza conmigo? 

En desacuerdo 

5 4 3 2 
Totalmente de 

acuerdo 
De acuerdo Inseguro 

10, ¿El terapeuta mostró interés en todos los casos? 
5 4 3 

Totalmente de De acuerdo Inseguro 
acuerdo 

En desacuerdo 

2 
En desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

11, ¿Cuando tuve dudas respecto al tratamiento u otro tópico, la terapeuta me ayudó a resolverlas? 
5 4 3 2 1 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en 
desocuerdo 

12, ¿La exposk:ión de la infonmación en el tratamiento y capacitación, por parte de las terapeutas fue 
clara y precisa? 

5 4 3 2 
Totalmente de 

acuerdo 
De acuerdo Inseguro 

SATISFACCiÓN GENERAL CON EL PROCEDIMIENTO 

En desacuerdo 

13, ¿Recomendaria a otras maestras el tratamiento y la capacitación que recibí? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

Totalmente en 
desacuerdo 

14, ¿Estuve de acuerdo con el terapeuta sobre los objetivos o las conductas que los niños de mi grupo 
necesitaban cambiar? 

5 4 3 2 
Totalmente de 

acuerdo 
De acuerdo Inseguro En desacuerdo 

15, ¿LOS materiales de apoyo para la exposickin (rotafelios, guias) fueron adecuados? 
5 4 3 2 

Totalmente de 
acuerdo 

De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
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16. ¿El tiempo dado en las sesiones dellratamiento-capacitación fueron suficientes? 
5 4 3 2 

Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo 
acuerdo 

SUGERENCIAS Y COMENTARIOS 
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ANEXO 11 
CARTA COMPROMISO 

México, D.F."-- de ____ del 2001 

Por medio de la presente aceptamos parucipar en este programa sobre el manejo de la conducta infantil y nos 
prometemos a cumplir con las siguientes actividades: 

A. Inlonmar en caso de cambio de domicilio o escuela a las terapeutas responsables. 
B. Estar presentes y puntuales en cada una de las sesiones a las cuales se me cite. 
C. Parucipar en observaciones y filmaciones de las sesiones terapéuticas en las cuales participemos. 

A si mismo las terapeutas responsables de la terapia tienen la obligaciín de: 

A. Asistir puntualmente a las citas establecidas. 
B. Aclaranme cualquier duda respecto a la terapia. 
C. Guardar la confidencialidad de cada caso. 

Nombre del padre Nombre de la madre 

flnma 

Nombre de la terapeuta 

90 



ANEXO 12 
VIÑETA 1 

INSTRUCCIONES GENERALES 

Inslrucciones para la madre: De al niño las siguientes instrucciones, una por una eomo aeostumbra a hacerlo. 

Tabla 1 

INSTRUCCIONES COTERAPEUTA 

Recoger los juguetes Obedecer a la primera 

Prende la televisión Obedecer a la primera 

Siéntate en la silla Obedecer a la segunda 

Apaga la televisión Obedecer hasta la cuarta 

Haz un dibujo Obedecer a la segunda 

Guarda tu cuaderno en la mochila Obedecer hasta la cuarta 

Sirve agua en el vaso Obedecer a la segunda 

Limpia el agua Obedecer a la primera 

Ponte el suéter Obedecer a la primera 

Recoge tu suéter Obedecer hasta la cuarta 

Tabla N.1: La tabla muestra las inslrucciones que dieron las madre y el momento en que obedeció el 
niño (eotsrapeuta) . 

• Estas instrucciones pueden variar de acuerdo al contexto. 
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ANEXO 13 
VIÑETA 2 

HORA DE LA COMIDA 

Se presenlan las conduelas que debe seguir el niño (coterapeuta) de acuerdo a las instrucciones de la madre. 

r=- COMIDA 

-=1 
Establecimiento No establece 

de reglas reglas 

~ 
Obedece 

'5 ' 
HIJO 

~ HIJO 

Levantarse por 

MADRE r su vaso favorito -¡ MADRE 

No da advertencia 

~ 
Da advertencia 

~ 
Senlarse y sorber la HIJO Permanece '15' comida 

sentado 

~ 
MADRE Advertencia 

~ 
No obedece y 

HIJO siQue sorbiendo 

\ Perdida de 
privilegios 
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ANEXO 14 
SITUACION 3 

INTERACCION MADRE - HIJO EN JUEGO LIBRE 

Se presentan las conduelas que debe seguir el niño (coterapeuta) de acuerdo a las instrucciones de la madre. 

MADRE 
Ignora 

HIJO 

Juego paralelo 

JUEGO 

MADRE 

Interacción 
positiva 

Responde con 
interacción 

positiva 
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HIJO 

Interacción 
negativa 

Responde con 
interacción 
neaativa 

MADRE 

HIJO 



ANEXO 15 

MADRE 

HIJO 

SITUACION4 
HORA DE DORMIR 

Se le pide a la madre que mande al niño (coterapeuta) a dormir. 

HIJO 

/ 
Instrucción clara o 

instigación 

+ 
Obedece y se 
vaadormr 

Hora de ir a dormir 

1 MADRE 

Instrucción de ir a 
dormir 

1 
Respuesta 
·otro ratito" 

MA~ ~ 
Amenaza Apaga la televisión 

+ + 
Responde Berrinche 

"no me importa" 

~ ¡ 
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Estas conductas se 
presentan 5 veces mas o 
hasta que la madre de la 
instrucción clara o instiga 

MADRE 

HIJO 



ANEXO 16 

Tabla 2 

ESCALA DE AMBIENTE SOCIAL Y FAMILIAR 

Dimensiones Relaciones familiares Área de conflicto Desarrollo personal Mantenimiento del 
familiar sistema familiar 

CASOS Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest 
% % % % % % % % 

1 66 89 55 O 60 78 60 89 
2 78 89 11 11 55 55 22 40 
3 89 100 33 11 66 78 89 89 
4 44 89 55 33 67 67 67 67 
5 65 89 44 22 55 60 89 89 
6 44 89 20 O 50 66 44 66 
7 78 89 22 22 40 55 50 60 
8 66 78 11 11 55 55 44 66 
9 66 78 33 22 50 50 78 78 
10 66 78 11 11 55 66 68 68 

Tabla N .. 2: La tabla muestra los porcentajes obtenidos por cada una de las madres en las cuatro 
dimensiones de la escala de ambiente social y familiar (FES); antes y despuéS del tratamiento. 

Tabla 3 

PROBABILIDAD DE OBEDIENCIA 

Primera Segunda No obedece 

Pretest Postest Pretest Postest Pretest Postest 
CASOS % % % % % % 

'1 33 64 14 22 53 14 
'2 31 71 20 23 49 5 
'3 33 53 53 30 14 17 
4 22 49 58 33 20 18 
5 31 83 42 12 27 5 
6 34 56 37 28 29 16 
'7 40 50 48 43 12 7 
8 22 64 38 24 40 12 
9 34 60 22 28 44 12 
10 35 91 37 9 28 O 

Tabla N.3: La tabla muestra los resultados en porcentajes de ocurrencia, obtenidos por cada niño, en el 
registro diario de obediencia en casa, antes y después del tratamiento. 

'Indica el sexo femenino. 
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ANEX017 

Tabla 4 

CONDUCTA INADECUADA 

LINEA BASE TRATAMIENTO SEGUIMIENTO DIFERENCIA ENTRE 
LB/SEG 

CASOS % % % % 
'1 19,6 6,5 1.16 18,44 
'2 26.7 3,5 ,53 26,17 
'3 19.2 6.7 1.2 18 
4 17 8,2 .40 16,6 
5 27 3.5 .40 26,6 
6 19 7,6 1.5 17,5 
'7 23.4 5,5 1 22.4 
8 26.4 3,8 .76 25,64 
9 25.7 4 ,83 24,87 
10 26 3,5 .73 25,27 

Tabla N.4: La tabla muestra el porcentaje de ocurrencia obtenido por cada niño, en el registro de 
conductas inadecuadas, durante las tres fases de estudio, asi como la diferencia en porcentaje entre la linea 
base y el seguimiento, 

, Indica el sexo femenino, 
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ANEXO 18 

Tabla 6 

SATISFACCION DE LAS 
MADRES 

Categoria de Totalmente De acuerdo Inseguro 
respuesta de acuerdo 

'1 33% 50% 17% 
2 25% 58% 17% 
3 50% 33% 17% 
4 67% 33% 
5 67% 33% 

'6 92% 8% 
7 33% 67% 
8 67% 33% 
9 42% 58% 
10 58% 42% 

'11 100% 
12 92% 8% 
13 100% 
14 67% 33% 
15 67% 33% 

'16 67% 33% 
17 67% 33% 
18 75% 25% 
19 67% 33% 
20 67% 33% 

Tabla No 6: La tabla muestra los porcentajes globales, obtanidos en el cuestionario de satisfacción por 
tas 10 madres; estos resultados son presentados según la catagoria de respuesta. 

'Indica la división por áreas. 
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Tabla 7 

SATISFACCION DE LAS 
MAESTRAS 

Categoria De acuerdo Inseguro 
de 

respuesta 

'1 100% 
2 100% 
3 100% 
4 100% 

'5 100% 
6 67% 33% 
7 100% 
8 100% 

'9 100% 
10 100% 
11 100% 
12 67% 33% 

'13 100% 
14 100% 
15 67% 33% 
16 33% 67% 

Tabla N.7: La tabla muestra los porcentajes globales obtenidos en el cuestionario de satisfacción por 
las 3 maestras; estos resuttados son presentados segun la categoria de respuesta. 

'Indica la división por áreas. 

98 



GLOSARIO 

1. Agresión: Es la conducta mediante la cual la potencialidad agresiva se pone en acto, dado que la 
conducta es comunicación, lo esencial de la agresión es que comunica un significado agresivo, por lo 
tanto tiene un origen (agresor) y un destino (agredido), para ser definida como conducta agresiva 
debe ser direccional e intencional (ef agresor debe causar daño flsico o psicológico) . • Según la 
teorla del aprendizaje social es definida como una conducta aprendida durante el desarrollo, en el 
que intervienen la crianza familiar y el entorno social; es reforzada por la creación de sentimientos 
de poder y controlo por la aprobación social. • Según la teoria general de los sistemas la agresión es 
el producto de la interacción del individuo con el medio ambiente, por lo que la conducta agresiva es 
el resultado de las caracteristicas y relaciones disfuncionales de la familia. • Es una conducta 
esencialmente humana producto del aprendizaje, que consiste en ejercer fuerza fisica y poder sobre 
otro con el propósno de controlarlo, dominarlo o dañarlo, sus efectos se pueden agrupar en fis~os 
(cualquier contacto fisico que tenga la persona sobre otra y que cause mo/esffa en está) y verbales 
(cualquier varbalización o gesticulación de una persona dirigida a otra que saa amenazante o la 
cause malestar). 

2. Capacidad comunitaria: Son las habilidades que tienen los miembros de la comunidad para realizar 
propósitos de imporlancia para todos. 

3. Comunidad: Es un grupo de personas que comparten un lugar y tienen experiencias e intereses 
sociales en común. 

4. Educación sanitaria: Es la acción ejercida sobre los individuos, que los lleva a modificar sus 
comporlamientos, a fin de que adquieran y conserven habitos de salud sanos; aprendan a usar 
juiciosamente los servicios de salud que tienen a su disposición y estén capacitados para tomar 
individual o colectivamente, las decisiones que implican la mejoria de su estado de salud y el 
saneamiento del medio en el que viven. 

5. Enfermedad: Es un proceso dinám~ en el que interactúan tres elementos, el agente productor 
(microorganismo capaz de causar una infección), el huésped humano y los factores ambientales 
(flsicos, económicos, sociales y cu"uraJes). 

6. Entrenamiento 8 padres: Es un enfoque para el tratamiento de los problemas de conducta infantil, 
que utiliza procedimientos de modificación conductuaJ (refolZamianto, moda/amiento, ele); por medio 
de los cuales se entrena a los padres con la finalidad da mejorar la interacción familiar, fomentar la 
conducta prosocial y disminuir la conducta inadecuada del niño. 

7. Estilo de vida: Es el conjunto de pautas y hábnas comporlamentales cotidianos que tiene una 
pernona, tiene una relación directa con muchos aspectos de salud o enfeonedad. 

8. Factor de riesgo: Son aquellas caracteristicas o condiciones que hacen más susceptible que se 
presente la enfeonedad y se encuentran asociados a las principales causas de muerte. 

9. Factor protector: Son aquellas conductas, rasgos pernonales o del medio ambiente, que reducen el 
riesgo que tenemos de enfeonamos. 

10. Generalización conductua/: Son los cambios de otras conductas que no han sido consideradas 
como objetivo. 

11. Generalización con textual: Es la transferencia de los efectos del tratamiento a los lugares donde 
no se aplicó. 

12. Generalización entre hermanos: Es la transferencia de las habilidades adquiridas por los padres 
con heonanos del niño que no han sido tratados. 

13. Generalización temporal: Es el mantenimiento de los efectos después de haber finalizado el 
tratamiento. 
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14. Indicadores de salud: Son medidas cuantitativas o cualitativas, que describen un problema de 
salud (frecuencia, tendencia y evolución) o las variables que se asocian al problema. 

15. Instituciones que desarrollan proyectos y agencias gubernamentales: Son aquellas que 
proveen recursos financieros y ayudan a que las condiciones de trabajo sean exitosas. 

16. Instrucciones alfa: Son instrucciones claras y muy especificas. 
17. Instrucciones beta: Son ordenes vagas o inespecificas. 
18. Mapeo ecológico: Es la observación fisica de los recursos, educativos, recreativos, religiosos y de 

salud, con Que cuenta una comunidad. 
19. Necesidades: Son el hueco que existe entre la situación actual y la Que se desea. 
20. Prevención: Es la protección y promOCión de la salud de la población, la protección y mejoramiento 

del medio ambiente ecológico social, la prevención de la enfermedad y de sus consecuencias, la 
eliminación de los riesgos identificados y la protección de los grupos de alto riesgo. 

21. OrganizacIones intermediarias y de apoyo: Son aquellas que proporcionan ayuda técnica y 
evalúan lo que la comunidad necesita. 

22. Prevención primaria: Es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y técnicas prácticas 
cientificamente fundadas y sociaJmente aceptables, este tipo de prevención se encuentra al aicance 
de todos los individuos, familias y comunidades a un costo accesible para el pais. Se destaca por 
emplear el enfoque de riesgo con el que identifica los grupos vulnerables y por Que plantea el empleo 
de una atención programada y anticipatoria, es decir, es aplicada antes de que se desarrolle un 
proceso de enfermedad o trastorno. 

23. Psicologla de la salud: Es el campo de especialización de ia psicologia que centra su interés en el 
ámbito de los problemas de la salud, especialmente los fisicos. Su principal función es prevenir la 
ocurrencia de los mismos y tratar de rehabilítarlos en caso de Que tengan lugar, utilizando para esto 
Jos principios y conceptos metodológicos de la actual psicologia cientifica; sobre ia base de que la 
conducta constituye junio con ias causas biológicas y sociales, los principales determinanles tanto de 
la salud como de la mayor parte de las enfermedades y problemas humanos existentes. 

24. Recursos locales: Son aquellas actividades Que pueden utilizarse para mejorar la calidad de vida 
de la comunidad. 

25. Salud: Según la O.M.S, es el estado de completo bienestar, fisico, mental y social y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfenmedades. Sin embargo otros autores consideran Que es un proceso 
social, en su origen; que tiene repercusiones ecológicas en el ambiente de una comunidad y que, 
finalmente produce en el indMduo, según las circunstancias (favorables o desfavorables), el estado 
ecológico de salud o el desequflibrio ecológico Que llamamos enfermedad. 

26. Salud comunitaria: Se puede hablar de salud comunitaria, cuando Jos miembros de una comunidad 
constituyen una agrupación en la cual reflexionan e identifican asuntos que les afectan, participan y 
se responsabilizan junto con las instituciones en la solución de sus problemas de salud, su objetivo 
fundamental es lograr el bienestar de toda la comunidad. 

27. Socios de la comunidad y el estado: Estos grupos trabajan directamente en el cambio de sus 
comunidades, generalmente son organizaciones sin fines de lucro (ONG, OfF, etc), las cuales se 
unen con otras organizaciones (medios de comunicación, organizaciones financieras, religiosas, 
gobierno local, etc) de diferenles partes de la comunidad. 

28. Validación social: Se refiere a si los cambios terapéuticos son, además de clínicamente, 
socialmente satisfactorios para los usuarios, incluye a los procedimienlos y el manejo del terapeuta. 
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