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RESUMEN

El propésito de {a presente investigacion fue realizar un diagnéstico y una intervencion dentro del campo Psicologia
k2 Salud Comunitaria. Se trabajé en el AGEB 100-1 de la delegacion Coyoacan, perteneciente a la colonia Pedregal
Santa Ursula. En el diagnéstico se realizd un mapeo ecoldgico, que incluyo la ubicacion de calles, servicios en fa
nunidad y nivel socioecondmico, entre ofros. Se aplicaron un conjunto de estrategias siguiendo la guia del models de
sativas comuniiarias (Fawcet, 2000); y una bateria de cuestionarios y pruebas en la que participaron 157 personas
15 a 73 afios, las cuales fueron seleccionadas de grupos ya formados dentro de la comunidad, ef objetivo fue
tectar las necesidades de salud sentidas y reales. Se obtuvo como resuttado principal un alto nivel de pandifierismo,
sumo de drogas y asalios. Con base en estos resultados, se realizd una intervencién a nive! preventivo para la
minucion de la conducta agresiva infantil. De acuerdo a Patterson (1982) y Reid (7993} una attemativa para romper
1 conductas anfisociales como e! pandillerismo o la delincuencia en general, es tratar a nifios con problemas de
ductas oposicionistas, por lo que se aplicd el programa de Entrenamiento a Padres - este tiene como bases del
tamiento el analisis funcional, juego de roles, monitoreo y retroalimentacion -. E programa se aplich de manera grupal
el Centro de Atencion Infantil Comunitario, perteneciente a la zong, participaron 10 diadas madre-hijo y 3 maestras de
escuela de procedencia de los nifios, La edad de los menores comprendié un rango enfre 3.10 a 4.10, presentaron
nduttas de desobediencia, agresion, beminches, amenazas y gritos constantes, entre otros. Se tilizé un disefio ABA’
ra observar |a efectividad del tratamiento. Los instrumentos empleados fueron: Entrevista Inicial, Cuestionario de
ybabilidad y Obediencia (CPO), Escala de Ambiente Social y Familiar (FES), Sistemas de Observacidn y Registro y
estionarios de Satisfaccion. Se trabajo en 11 sesiones, 3 de linea base, 5 de tratamiento, y 3 de seguimiento. Los
sultados de esta fase mostraron un aumento en las estrategias de disciplina por parte de las madres, un descenso en
conducta inadecuada det menor, asi como un aumento de sus conductas prosociales y una mejor comunicacion
niliar, a su vez, se percibid una aceptacidn al programa y al beneficio que este ofrece. Se observo que al emplear el
xielo de iniciativas comunitarias, se ohtiene una gran flexibilidad para reafizar el diagnéstico y a intervencion
munitaria, ya que toma en cuenta los diferentes contextos y estilos de vida de la poblacién. A su vez, las estrategias
intervencion empleadas a nivel preventivo tuvieron un impacto dentro de la colonia, ya que el capacitar a personas
@ viven o frabajan dentro de la comunidad, ayudo a crear una nueva perspectiva y mejorar su calidad de vida; por lo
to, se concluye que se requiere cada vez mas del conocimiento y trabaje del psicologe en la prevencion de la salud
munitaria, en conjunto con los lideres comunttarios, las instituciones y otros profesionales de la sajud.
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Entre ofras grandes disciplinas que han contribuida al estudio del procese salud-enfermedad; se encuentran la

demiologia y la Psicologia. Esta ullima, es definida come “La ciencia de Iz conducta humana y amimal” (Cabrera, 1989).

principal aportacion de esta disciplina, ha sido la creacion de programas comportamentales que modifican los estilos de
a, asociados con la pérdida de fa salud.

Ribes {1990), afima que el estudio de la Psicologia en el drea de la salud es relativamente nula, ya que hasta hace
unos afios la labor de! psicilogo en este ambito; se realizaba a través de incursiones en instituciones del sector salud,
abarando en la seleccion de personal o como ayudantes en el area de salud mental, bajo la supervision de un psiquiatra.

embargo esto ha cambiado en la actualidad; ya que de acuerdo con Reig, Rodriguez y Mird (1987), algunos factores
&n posibilitando la incorporacin y el desarrollo de la Psicologia en el campo de la salud, de estos factores se destacan:

» La ampliacion del concepto de salud como un derecho basico que incluye su prevencion y promocidn.

» Elcambio radical de las tasas de morbilidad y mortalidad, las cuales han empezado a considerar que lo importante
no es lo que la gente tiene, sino lo que hace; permitiendo asi que la investigacion tenga un enfeque psicosocial.

» La aparicion, desamollo y aplicacitn del anlisis funcional de la conducta en la terapia del compostamiento; to cual
ha abierto la posibilidad de complementar la interaccian biomédica con la psicologica.

» Un replanteamiento del tema de sanidad, que inserta a la disciplina psicoldgica, que coadyuva a mejorar la
relacién costo-utilidad y su calidad.

Estos factores también contribuyeron a la aparicion de nuevas interdisciplinas dentro del campo de Ia Psicologia entre
que podemos mencionar: la Psicologia Clinica, la Medicina Canductual y 1a Psicalogia de la Salud; esta dltima por ser
interés para nuestra investigacion, ser descrita a confinuacion.

La Psicologia de ta Salud, nacid en la Repiblica de Cuba en 1969, como &rea cientifica (Videla, 1991);
icretamente, el término Psicologia de la Salud se ha utifizado, desde finales de la década de los setenta, para denominar
actividad de la Psicologia y de sus profesionales en el 4rea de la salud (Reig ef al,7987). E! nacimiento de esta
rdisciplina fue influenciado por factores de orden cientifico y relativos al cuidado de la salud. En primer lugar podemos
ialar el cambio en la concepcion del término salud, e! cual fue redefinido incorporando a €l los aspectos de bienestar
-0, mental, social y psicologico. En segundo lugar se cuestiono el modelo biomédico, ef cual ignoraba los factores
sologicos y sociales. En tercer lugar, se presento un cambio en los patrones de enfermedad, causado por el
cubrimiento de nuevos farmacos y por los avances de la tecnologia medica; lo que redujo la incidencia de
ermedades tales como: neumania, difteria, gripe, efc; sin embargo esto dio paso al aumento de enfermedades de tipo
nico-degenerativas (cardiacas, diabetes, efc), las cuales estan relacionadas con nuestra conducta y pueden prevenirse,
que son resultado de condiciones yio conductas inadecuadas. En cuarto lugar, aumentaron los costos que se invertian
el cuidado de [a salud, lo cual no garantizo una mejoria en el estado de safud de la pobiacién (Knowles 1977 y Agras
32, citados en Becofia, Vézquez y Oblitas, 1995).



Hoy en dia Camobles {{1993), citado en Buela-Casal, Cabalio y Sierra, 1996} define a la Psicologia de la Salud como:
I campo de especializacion de la Psicologia que centra su interés en el ambito de los problemas de la salud
specialmente los fisicos, su principal funcion es prevenir la ocurrencia de los mismos y tratar de rehabilitarlos en caso de
se tengan Iugar, ufilizando para esto los principios y conceptos metodoldgicos de 1a actual Psicologia cientifica; sobre Ia
3se de que Ja conducta constifeye junte con las causas biologicas y sociales, fos principales determinantes tanto de la
alud, como de la mayor parte de las enfermedades y problemas humanos existentes”. Por Io tanto podemos afimar que la
sicologia de la salud se interesa por los factores psicolégicos implicados en €l proceso de salud-enfermedad.

Taylor (1986) y Weinman {1990) (citados en Laforre, 1991), sefialan que las distintas areas de estudio y de aplicacidn
2 fos psicélogos de la salud, pueden resumirse en los siguientes puntos: se interesan en los aspectos psicologicos de la
'evencin, promocion, tratamiento y mantenimiento de la salud a través de los comportamientos inmunizadores (facfores
otectores). Enfocan su atencion sobre la etiologia (origenes y causas de la enfermedad), fos cormelatos de Ja salud, el
rontamiente y la incapacidad. Realizan investigaciones sobre ei impacto de ias instituciones sanitarias o de los
ofesionales de la salud, estudian el comportamiento de los pacientes y desarrollan recomendaciones en el ambito de!
stamiento y de la interaccién del sujefo con los profesionales y el sistema sanitario.

De acuerdo con Harris {{1980), en Latorre, op.cif) existen tres rubros que se deben desarrollar dentro del campo de la
sicologia de la salud: Ei primero corresponde a los servicios preventivos (control de la presion sanguinea, planificacion
miliar, salud prenatal e infantil, inmunizacién y enfermedades de transmision sexual). El sequndo se refiere a la proteccion
2 |a salud {control de los agentes foxicos, seguridad laboral, prevencion de accidentes, control de lesiones, fluorizacion de
lud dental, evaluacion y control de las enfermedades infecciosas). El dimo punto comprende la promocién de la salud
abito de fumar, abuso del alcohol, drogas, buena salud fisica, controf def estrés y nutricibn). Finalmente Tomes y Beltrén
986}, mencionan que esta interdisciplina debe estar encaminada a estudiar & influir sobre aquellos aspectos de la esfera
sicolégica que faciliten la vinculacion estrecha del equipe de salud con la comunidad, realizando un esfuerzo conjunio
ara identificar y dar solucion a los problemas de salud que afectan a la poblacion.

Dado que ¢! objetivo primordial de la Psicologia de la saiud es promaver la prevencion de la enfermedad, lo cua!
plica no s6lo la promocién y mantenimiento de la salud, sing también la promocion del éptimo estado vital fisico, mentat y
cial de la persona y de su comunidad; debemos mencionar e! término Educacién sanitaria, la cual es definida por
wdriguez-Marin (1995} como *La accitn ejercida sobre los individuos que los lleva a modificar sus comportamientos, a fin
: que adquieran y conserven habitos de salud sanos, aprendan a usar juiciosamente los servicios de salud que tienen a
: disposicion y estén capacitados para tomar individual o colectivamente, las decisiones que implican la mejora de su
tado de salud y el saneamiento del medio en el que viven™. La educacion para la salud es fundamental para producir
lud personal o comunitaria, ademas origina un bienestar colectivo y da mayores posibilidades de desamollo a cada
bitante, promoviendo mejoras sociales.

Matarazzo ({1984}, citado en Latorre y Benedl, 1994), sefiala que los factores de riesgo asociados a fas principales
usas de morafidad se encuentran dentro def denominado estlo de vida (conjunto de compartamientos y hébitos
fidianos de un individuo). Lo cual significa que la mayoria de las veces el individuo o las comunidades necesitan aprender
nductas o modos de comportamiento diversos, que les ayuden a reestructurar su estilo de vida an‘erior, de manera que
- adapten lo mejor posible a las secuelas psicosociales del problema de salud que tengan, favoreciendo asi la prevencin
 posibles recaidas y su rehabilitacion (Moss y Tsu, 1977 citados en Latorre, op.ci).




Laguna (1991} afirma que Ja gran mision de la Universidad es formar profesionales (tiles a la sociedad que sean
iaces de generar cambios benéficos a través de |a participacion de las diversas facultades que conforman el campo
la salud (Medicina, Trabajo Social, Enfermeria y Psicologia). Es por esto que las aportaciones de la Psicologia de fa
id deben desarrollarse con un caracter muttidisciplinario, que integre al psicologo en el colectivo de profesionales que
)ajan en este ambito.

En este momento la atencion de Ia salud es un problema a nivel mundial y México ciertamente no es Ia excepcion,
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 (ittimos veinte aftos, 5 mucho lo que se ha avanzado en cuanto a la percepcion y comprension de
2 problema. Actualmente nos encontramos en una etapa de mayor realismo; debido a que hemos descubierto que la
ncion de la salud es un problema que requiere de un enfoque y un manejo multidisciplinario, asi como de la
ficipacion activa de la sociedad organizada,

Durante la década pasada nuestro conocimiento acerca de la Psicologia de la salud, avanzd de manera
prendente. Hemos aprendido, gracias a las multiples investigaciones realizadas en varios paises, los beneficios que
:de fraer el realizar un diagndstico, el cual detecte los factores de riesgo que tiene una comunidad en particular.

Una de las lecciones mas importantes y trascendentes en estos (lfimos afios, ha sido el identificar la necesidad de
fundizar en aguellas investigaciones que nos brinden los conocimigntos y las herramientas necesarias para mejorar
salud de una comunidad; ciertamente la informacién actual, k educacion y promocion de la salud, han tenido un
acto positivo y seguramente las cosas serian mucho mas graves de no haberse emprendido programas de
rvencidn comunitaria, como parte de la estralegia 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 resalucion de esta problematica.



CAPITULO 1

‘PROCESQ DE SALUD-ENFERMEDAD

| Definicién

El proceso natural de satud-enfermedad ha preocupado a las personas desde la antigledad hasta nuestros dias, Para
far la comprension de dicho proceso es imprescindible definir cada uno de estos conceptos. San Mariin (1893),
:nciono que la salud no es un fin en si misma sino que va acompafada del goce plena y equilibrado de las facuftades del
mhbre sano y del progreso social, es decir, la salud requiere mas que una definicién bioldgica. A st mismo Hunt (7989), y
n Martin {1984} (citados en Matarazo, 1995) afimaron que la salud tiene tres aspectos: uno subjetivo que se refiere a
ntirse bien, otro objetivo que implica la capacidad para la funcidn y un tercero de tipo psico-ecoldgico-social que implica
adaplacion bioldgica, mental y social de! individuo. Sebre esias bases se modifico la definicién de salud, el primer intento
ctuado para ampliar su definicidn més alld de su exclusiva vinculacion con el bienestar fisico, fue realizado por la
ganizacién Mundial de la Salud {OMS) en 1946. A partir de esta fecha fue definida como "El estado de complet
nestar fisico, mental y social y no solamente 1a ausencia de afecciones o enfermedades; conviriéndose en un derecho
mano fundamental y en un objetivo social sumamente importante en todo el mundo; su realizacion exige ta intervencion
muchos ofros sectores sociales y econdmicos, ademas del de la salud” {Ata, 1978, p.9).

Sin embargo, hoy en dia la salud no puede ser definida de esta manera debido a que representa una situacion
ativa, variable y dindmica que es producto de todos los factores de [a vida social. De actierdo con esta idea debe ser
finida desde su origen como un proceso social que fiene repercusiones ecoldgicas en el ambiente de vida de una
munidad y que produce en el individuo, segln las circunstancias (favorables o desfavorables}, los estados ecologicos de
ud-enfermedad (Sani Martin, 1984). Asimismo, se considera a la enfermedad como "La presencia de procesos
structivos con signos, sintomas e incapacidad de caracteristicas que se encuentran en intsraccion con el medio ambiente
s rodea al individuo' (Buela-Casal ef af,, 1996). Gordon ((1976),citade en Cabalio,1995), menciona que la enfermedad
desarrolla a través de un proceso dinamico en el que interactilan tres elementos: el agente productor (microorganismo
naz de causar une infeccidn), el huésped humano y los factores ambientales (fisicos, econdmices, sociales y culturales),

Por lo tanto e 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 dptimo bienestar fisico, mental y social, es
yortante tomar en cuenta la prevencion; la cual es definida por Costa y Lopez (1986} como “La profsccion y promocitn
Ia salud de fa poblacitn, Ia proteccion y mejoramienio def ambiente ecoldgico socigl, la prevencién de la enfermedad y

sus consecuencias, fa efiminacion de los riesgos identificados y fa profeccivn de los grupos de alto riesgo”. La
vencion apoya al campo de la salud mediante tres niveles denominados: prevencion primaria {promocion y proteccion
la salud), prevencidn secundaria (curacion) y prevencion terciaria (rehabilfacitn). En cualquiera de sus niveles, fa
vencion no evita que se enferme un individuo determinado, pero si puede ayudar a identificar los factores de riesgo
cunstancia que aumenta la probabilidad de que se presente un dafio en fz safud), existentes dentro de una poblacion,
uciendo asi el nimero de 1os sujetos que flegan a enfermarse, Como se menciono anteriormente ta prevencion, debe
atizar la promocion de Ja salud, la cual busca contribuir a 1a creacion de condiciones que sustenten el bienestar
activo, reconociendo que las enfermedades, tienen condiciones ambientales y sociales,




Restrepo ({1991), citado en Roux, 1994), afima que existen tres puntos, sobre los cuales la promocion de la salud
be fijar su atencion; a) E/ fortalecimienio de los servicios de salud para hacerios més eficientes y accesibles b} fa
yacion de ambientes saludables ¢} y ef impuiso y afiento de fos estios de vida saludables. Este Gltimo punto b
scribiremos a continuacion, debido a que los estilos de vida estin implicados en ef proceso de salud-enfermedad.

) Estilos de vida saludables

Actualmente, existen numercsas evidencias de que la salud estd profundamente influenciada por nuestras
aciones sociales, pensamientos y conductas (hébitos, cuidados médicos, efc). Para Latorre (1994), existen varios
os de condugtas que estéan en funcidn con el sistema de salud existente:

1. Las primeras dependen del acceso que tiene la persona a este sistema (vacunaciones, efc)

2. Las segundas son las recomendadas por los profesionales de fa salud (diefa, practica del deporte, efc)

3. Las terceras se refieren a aquellos comportamientos que se realizan de forma independiente a estos sistemas
(seguridad vigl, laboral, publica, elc).

Matarazzo ({1984}, citado en Becofia et.al, 1995) considera que existen factores de riesgo y factores protectores
& 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 ofro fado los factores de riesgo son aquellos que hacen mas
sceplible que se presente la enfermedad (beber alcohol, fumar, efc), estos se encuentran asociados a las principales
usas de mierte. Este mismo autor sefiala 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 e! transcurso de algunos problemas graves de salud
fecciones cardiacas, diabeles, céncer, presion alta, accidentes, entre ofras), corresponden por orden a;

|. Estilos de vida51%
Il Factores bioldgicos 20%
Hl. Influencias ambientales 19%
IV. Senvicios de cuidado de la salud 10%

Dada su importancia en el procese de salud-enfermedad, se hace necesario definir al estilo de vida como ‘El
njunto de pautas y habites comportamentales cotidiancs que tiene una persona” (Henderson, Hafl y Lipton, 1980,
ados en Rodriguez-Marin op.cit). Para Silbret, Scheiderman y Braunstein ({1981), citados en Campos y Campos,
85), el estilo de vida incluye el lugar donde se vive, &l ambiente del hogar, el tipo de trabajo que se realiza y las
ndiciones que circundan esta actividad, lo que comemos, bebemos, nuestros habitos personales (fumar, consumir
gas, entre otros), el grado de actvidad fisica que reafizamos, la clase de actividades recreativas en las que
icipamos, la familia y nuestros amigos. Por ofra parte, Napalkov {1995), considera que fos modos de vida no
nifican solo habétos nocivos o comportamientos inadecuados; si no también las condiciones basicas de la vida, que a
nudo no dependen del comportamiento o de los habitos de un individuo dado. Por ejemplo, Ia calidad del aire, del
ya de beber y def suelo; son factores ambientales que dependen fundamentalmente del comportamiento de
munidades enteras mas que de un sofo individuo.




Asi pues, en la medida en que el conjunto de pautas y habitos comportamentales cofidianos, fienen una relacin
ecta con muchos aspectos de nuestra salud y dado que cada dia aumenta la prevalencia del conjunio de
fermedades relacionadas con malos habitos comportamentales; ef analisis de los estilos de vida adquiere un interés
ciente para las ciencias sociomeédicas en general y para la Psicologia de la salud en particutar (Bandura, 1984;
driguez- Marin 1992, citados en Rodriguez-Marin op.cif).

Las investigaciones acerca de los estilos de vida, se iniciaron desde mitad det siglo y han adquirido relevancia
rante las ultimas décadas. En el pasado estos anlisis se realizaron desde una perspectiva médico-epidemiolégica,
7 criterios curativos, sin buscar ni establecer relaciones con los aspectos mas propiamente comportamentales y
“iales; desde esta perspectiva se olvido casi totalmente el marco psicosocial del comportamiento (Rodriguez- Marin,
92, citados en Rodriguez-Marin op.cif).

Tomando en cuenta lo anterior y tratando de subsanar este eror, uno de los objetives en los que se ha enfocada la
cologia de la salud ha sido ef favorecer la adquisicion de conductas saludables y la modificacion de aquellas que
onen un riesgo para la salud, a través de la prevencion primaria; tomando en cuenta que la enfermedad es un
blema muttifactorial. Es por esto que la participacion de Ia Psicologia en ia problematica de la salud, se ha enfocado
ante las ultimas décadas en ef cambio de los estios de vida; en este sentido el psicologo ha realizado aportes
iosos que han ayudado a alcanzar una mejor salud individual y colectiva, a fravés de la modificacion de la conducta,
;ual obedece basicamente a dos factores:

1. Los estikes de vida y las conductas inadecuadas pueden ser componentes causales importantes de muchos
desordenes fisicos.

2. Dada la naturaleza cronica de muchos problemas de salud, la mayoria de !as veces el individuo necesita
aprender conductas nuevas o modos de comportamiento diversos.

Actualmente el psicologo de la salud esta convencido que para evitar los estragos de las enfermedades, es
esario proporcionar a las personas los conocimientos y las habifidades necesarias para que puedan modificar y
trokar sus propios habitos ¥ las condiciones del entomo que perjudican su salud, es decir, consideran que la salud de
3 persona esta en gran parte en sus manos {Bandura, 1987, citado en Rodriguez op.ci), Lo anterior ha contribuido ha
pliar la actividad de la Psicologia dentro del sistema de salud y sw campo de accion en la prevencian, investigacion y
stencia, incluyendo cuestiones relacionadas con los diversos tipes de enfermedades y ofros problemas que inciden en
ivel de salud de una comunidad {Alarcon y Lopez, 1990).

Los estilos de vida que deben alterarse estan referidos a conductas, habitos, costumbres y consumos que se
uentran definidos social y culturaimente, como factores que ponen en riesgo la sakd. Cambiar los estilos de vida
ifica modificar comportamientos o habitos con frecuencia rulinarios y que estdn amaigados en los sistemas de
encias y tradiciones culturales; modificarlos es dificil y su posibilidad dependera en ulima instancia de fa capacidad
psicologo de la salud, el cual posee habilidades técnicas y cientificas, que le permiten aproximarse & la poblacion,
rar en sintonia con sus interpretaciones y descubrir junto con ellos, las claves para mejorar su salud. Sin embargo no
emos dejar de lado, que la gente dificiimente reemplaza sus creencias ancestrales por nuevos conocimientos y por
s importante develarlas, entender su racionalidad, sentido y significado, para poder erosionarlas y recompensar
 vision esclarecida de la enfermedad que se traduzca en compartarnientos safudables (Roux, op.ci).




3: Prevencion primaria de la satud

Como mencionamos anteriormente, las acciones y comportamientos de la comunidad influyen scobre nuestra salud,
bido a que en nuestro entorno pedemos encontramos con riesgas ambientales {contaminacion def aire, agua, Suelo),
ciales (violencia, uso de drogas), eic; estos elementos ejercen una influencia significativa sobre la salud de
munidades enteras. Para resolver dichas problemaficas se ha empleado la prevencion primaria como estrategia; la
al es definida en la declaracion de Alma Ata {op.cif), como ‘La asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y
:nicas practicas cientificamente fundadas y sociaimente aceptables; este tipo de prevencién se encuentra al alcance

todos los individuos, familias y comunidades a un costo accesible para el pals™. Se destaca por emplear el enfoque
riesgo con el que identifica grupos vulnerables, y por que plantea el empleo de una atencién programada y
ticipatoria (Durdn, Becerra y Tomrejon, 1989). Se caracteriza por ser fiexible y capaz de innovar o responder a las
cesidades cambiantes de salud, asi como a las caracteristicas socioeconomicas y culiurales de la comunidad,
lizando al maximo los recursos de la misma y fortaleciendo su desarollo.

Gomez (1989) resalta que este tipo de prevencion tiene como objeto el evitar que los procesos patoldgicos se
cien, a fravés de la educacidn de la salud y fa proteccion especifica contra algunos padecimientos; por lo que
oresenta el primer contacto con el sistema nacional de salud, del cual constituye la funcién central, para lograr el
snestar social y economico de la comunidad.

Las acciones de la prevencién primaria, deben basarse en ¢l desarrollo de repertorios compatibles con [a salud que
nforman el estilo de vida de los individuos, considerando sus condiciones culturales. Por lo que debe implicar dos
trategias: el cambio de los habitos negativos de salud de los sujetos y la prevencion de los habitos inadecuados a
wes del desarollo de habitos positivos (Becoria, Palomares y Garcia 1994, citados en Becoiia et al. 1995).

En el caso particular de la Psicologia de la salud, es de hacerse notar que esta interdisciplina tiene mucho gue
ortar a la prevencion primaria, debido a que en todo proceso se pueden identificar conductas que agravan o mejoran
estado de salud; por lo que los aspectos psicoldgicos desempefian un papel muy importante en la efiologia, curso y
tamiento de la enfermedad, quedando claro que su pape! debe enfocarse a la alteracian de aqueflos comportamientos
e son incompatibles con la enfermedad (Pomereat, 1980, citado en Alarcén et &l, 1990).

Es aqui donde cobra relevancia la aplicacion de estrategias metodoldgicas de tipo psicologico que logren una
tima salud colectiva; sin embargo, debemos reconocer que esta es una tarea ardua, ya que el psicologo de |a salud es
y en dia un profesional subutilizado en comparacién con su potencial; por lo que existe una escasez significativa de
os a nivel de la comunidad (Gémez, op.cif). De esto se deriva la necesidad de que el psicologo de la salud se
orpore al frabajo comunitario, demostrande cada uno de los beneficios que puede aporiar con su trabajo.



: Psicologia de la salud comunitaria

Hoy en dia podemos afirmar que la importancia gue tiene la Psicologia de la salud en la comunidad radica en Gue a
vés de ella, se puede beneficiar no solo a un individuo, si no a toda una comunidad; lo cual reduce significativamente
costo de la atencion de la salud. Esto la convierte en una imprescindible fuente de informacidn sabre las necesidades
3les y sentidas, as{ como en una generadora de guias de accion factibles a realizar en beneficio de toda la comunidad.

En la actualidad existe abundante literatura sobre el trabajo comunitario, muchos materiales estan dedicados a la
wsentacidn y sistemalizacion de experiencias, otros se infegran especialmente por la formutacion de propuestas
stodoldgicas y algunos mas avanzan en la fundamentacion tedrica-conceptuatl. £n la revision de estos materiales y de
§ 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 promocion del desarrollo econdmico urbano, et
ceso a una vivienda decente o a una educacion calificada. Estas iniciativas tratan de promover ylo proporcionar a
fos los miembros de una comunidad la misma calidad de vida; dicha promocién o ayuda puede lograrse de dos
ineras; a través del uso de iniciativas con enfoques universales (en donde se localiza & las personas que estan siendo
:cladas), o del acercamiento a la meta, (a iravés de la influencia sobre las condiciones que estan afectando a la
rfe), ambas tratan de cambiar la conducta dafiina de la gente.

Principalmente en la (lima década han surgido distintos modelos alternativos que han brindado elementos al
icdlogo de ia salud para afrontar estas realidades, estos describen como mejorar el desarrolio y promocian de la salud
munitaria. Fue de esta manera que la tendencia hacia modelos de trabajo en comunidades se encaminaron & un
ceso de concienfizacion y cambio social, Algunos de los medelos mas populares son el Preceder-Proceder (Green &
suter, 1991, citados en Fawcet, Vincent & Jerry, 2000), el Proyecto de acercamiento a la salud comunitaria PATCH
entro para la enfermedad, control y pravencion, 1980, citado en Fawcet, ef al, 2000), el Proceso para mejorar la salud
munitaria (Duch, 1997, cifado en Fawce, et al., 2000) y el Modelo de iniciativas comunitarias (Fawcet, ef al, 2000).

Actualmente la Universidad de Kansas {U.5.A4), trabaja con ef modelo de Iniciativas comunitarias a través de |a
vacitacién para el cambio, su meta basica es incrementar las cportunidades para los miembros de la comunidad por
dio del trabajo juntos, siempre buscando mejorar su calidad de vida. El modelo de iniciaivas comunitarias se utiliza
no catalizador para el cambio y se distingue porque sus elementos se encuentran interrelacionados, es decir, pueden
narse juntos 0 separades ya que forman parte del mismo rompecabezas. Dicho modelo proporciona una guia
nunitaria para 1a accién y el cambio, su importancia radica en que puede ser adaptado a fas condiciones locales.

En el trabajo comunitario realizado con este modelo, destaca la existencia de una terminologia empleada
ninmente con quienes se vinculan a él. La comunidad es definida come "Un grupo de gente que comparte un lugar,
seriencias o intereses comunes” (Fawcet, ef al, 2000). La salud comunitaria aborda todos aquellos aspectos o
diciones referentes al bienestar de la comunidad, su promocién intluye muchas variables, entre las que destacan
ersas estrategias que permiten informar a la comunidad sobre fas variables individuales o familiares; lo cual permite
nder a una gran variedad de sectores de la comunidad como escuelas, negocios y organizaciones religiosas, tado
= frabajo facilita el cambio en |a salud de la comunidad, a través de la promocion de conductas saludables.




Las alianzas que se ufifizan para animar a la gente a parficipar, trabajar en grupo y realizar entre fodes un
fuerzo, es llamada sociedad colaborativa. La capacidad comunitaria es concebida como 1a “Habilidad que tienen los
iembros de la comunidad para ir realizando propdsitos positivos con base a los resuitados que ellos mismos vayan
teniendo de un curso o trabajo en comin, esta debe mantenerse através del iempo” (Faweed, et al, 2000).

La clave sociat para una amplia colaboracion debe estar constituida por tres organismos principales: los miembros
sales de la comunidad (fideres competentes), las instituciones gubernamentales (proveen fos recursos financieros y
wdan a crear que las condiciones de frabajo sean exiosas) y las organizaciones de apoyo (proporcionan ayuda
cnica, evallan aguello que la comunidad necesita y proporcionan apoyo). La mejor manera para lograr esto es a través
+{rabajar juntos en los siguientes puntos:

1. Conocimiento de} contexto comunitario y planeacién, 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, organizacion, visidn, recursos
financieros y el contexto politico y social en el que viven. Bajo este contexto, a gente puede identificar un
asunto en comin y documentarlo; lo cual puede servir como un factor de desarrollo de la salud comunitaria y un
indicador de salud {son medidas cuantitativas o cualitativas; frecuencia, evolucion o tendencia), para observar
el problema. Una vez teniendo ef contexto delimitado, el grupo puede ptanear de forma cooperativa aportando
diferentes experiencias y soluciones, todos los miembros deben aclarar el desamolio de la vision del grupo, sus
objetivos, estrategias y pasos de accion, con la finalidad de conseguir un cambio en 1a comunidad.

2. Accion e intervencion comunitaria. Ef proceso de planeacion debe ser seguide por la accion, partiendo de lo
general hacia lo espectfico, esto no quiere decir que todo va a salir bien, ya que algunas veces pueden existir
serias resistencias, aun hasta en los esfuerzos pequefios; sin embarge de las muchas opciones se debera
elegir aquella que el grupo pueda realizar dependiendo de su situacion en particular. El plan de accion debe
decidirse junto con Ja comunidad.

3. Comunidad y sistemas de cambio. La meta del plan de accion es llevar a cabo cambios en ta comunidad y sus
sistemas, esto es un paso muy importante para lograr metas organizadas. En el cambio comunitario se
desarrolla un programa nuevo (o se modifica uno ya existente), realizando cambios en la politica o ajustando
una préctica relacionada a la mision del grupo.

4. Factores de riesgo y prolectores. Cuando los sistemas de cambio ocurren en la comunidad, hay un cambio en
el medioc ambiente, esto algunas veces es referido como un incremento de factores de proteccion yio el
decremento de los factores de riesgo que la comunidad afronta. Como factores de riesgo o proteccion
definiremos todos aquelios rasgos persenales o del medio ambiente de ias personas que hacen mas (factores
de riesgo) o menos (factores protectores), factible que se desarolie un problema en particular, Todo cambio en
el medic ambiente debera traer como consecuencia cambios amplios en la conducta de un gran nimero de
personas de la comunidad.

5. Realizando metas a largo plazo. Las metas fundamentales de la comunidad o sociedad, deben mejorar los
resuttados a largo plazo, tales como reducir la defincuencia o incrementar las tasas de empleo. El fijar metas,
puede ayudarles a reducir los factores de riesgo y aumentar los factores protectores, atacando asi el centro del
problema, Esta informacion debe ayudar a ver si fos esfuerzos estan dando resutiados.




La bondad de este modelo consiste en que a pesar de que cada comunidad tiene un contexto y estilo de vida
fente, esfe puede ser faciimente adaptado a ellas (Fawcet, ef af,, 2000). Estos pasos guian al psicélogo de la salud
a que investigue y obtenga informacién detallada sobre las necesidades de los individuos u organizaciones que
istituyen una comunidad; asi como los recursos que poseen para solucionar sus prablemas. La parte fundamental por
anto es identificar las necesidades (ef hueco entre la situacién actual y como deberia ser esa situacion) y ks recursos
sles {son aquelias cosas que pueden ser utilizadas para mejorar [a calidad de vida de los individuos), escuchar las
nifestaciones de los miembras ded grupe o de la comunidad, de los lideres y ofras personas que la habitan, a fravés
diversos métodos como: sesiones para escuchar, foros piblicos, mapeo, ele; esta informacion debe incluir los datos
ecificos de fa comunidad. Una vez evaluada la comunidad se llevan a cabo esfuerzos que producen mejorias
bles, a partir de esto, se trabaja en conjunto para mejorar y alcanzar un mayor bienestar, utilizando las fortalezas de
omunidad para construir un mejor futuro.

Por ultimo, queremos recalcar que el psicologo de la salud, debe incluir en su trabaje comunitario, estudios que nos
en sobre aquelias variables de orden psicosocial {reduccidn del abuso de substancias, ef embarazo adolescenfe o la
‘encia, efc), que se encuentran presentes en el proceso de salud-enfermedad, para lo cual debe realizar, un
néstico comunitario, la planeacion de intervenciones pertinentes, y la capacitacion de los miembros de la comunidad
e fin de que identifiquen y solucionen sus necesidades (Duran, ef al,, 1989).

Basados en lo anterior, nos daremos a Ya tarea de realizar una investigacion, dentro del intemado de Psicologia
ieral (Area de salud), que nos permila cumplir con estos objetivos; en primer lugar realizaremos un diagnostico
nunitario, el cual explorara las areas generales de salud y evaluara las necesidades reales (diferencia entre un esfado
al de salud y ef estado real de salud posible en un contexto determinado), y sentidas (diferencia que aprecia la
sona o la comunidad, enire ef estado de salud que percibe y ef estado ideal que concibe} de los habitantes de la
ynia Pedregal de Santa Ursula; fundamentados en lo oblenido, se disefiara una intervencion preventiva junto con los
mbros de la comunidad, la cual se adaptara a su estilo, ritmo de vida y recursos con los que cuentan; finalmente
porcionaremos capacitacién a algunos lideres comunitarios para que diseminen la informacién y las habilidades
uiridas, lo cual les permitira aprender a resolver sus problemas por si solos.

En el siguiente capitulo, analizaremos algunos factores que la fiteratura reporta como generadores de los
nportamientos agresivos y de desobediencia, asi como sus implicaciones en Ya delincuencia juvenil; dado que estas
bleméticas han mostrado ser susceptibles a intervenciones preventivas de corte conductual; revisaremos el programa
Entrenamiento a padres el cual tiene ef objetivo, coadyuvar a la disminucidn o desaparicion de este problema.
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CAPITULO 2
*AGRESION INFANTIL Y SUS IMPLICACIONES EN LA DELINCUENCIA JUVENIL

Desarrollo de la agresién

Hay en dia, ia delincuencia juvenil en México, constituye uno de los problemas sociales y de salud publica mas
orlantes; ya que repercute en diversas esferas de nuestra vida y no toma en cuenta diferencias de etnia, religion o
ero. De manera cada vez mas evidente todos estamos expuestos y podemos experimentaria en la escuela, el
ajo, en la comunidad o en nuestra propia casa.

Los defitos cometidos por menores infractores registrados durante ef afio 1998 en la ciudad de México, fueron
12,559. Cabe mencionar que la delegacién Coyoacén ocupo el séptimo lugar en el nimero de delitos cometidos por
lescentes, estos delitos comespondieron a las categorias de: robo agravado (1470 casos), robo simple (460 casos),
ativa de robo {104 casos), dafio en propiedad ajena (68) abuso sexual o violacién (91 casos), lesiones simples (47
os), lesiones que ponen en peligro la vida (101}, homicidio agravado, delitos contra la salud (342 cases), y privacion
a libertad (2); (Cuademo estadistico delegacional. Menores infractores egresados af consejo de menores del D.F., en
8, citado en INEGI, 1998). Es importante destacar que esta problemética, ha presentado una tendencia claramente
endente durante los (timos afics, fo cual ha hecho urgente comprender ef proceso de la conducta delictiva en nifios
jolescentes; con el fin de implementar altemativas de prevencion y tratamiento, que incidan en la reduccion de las
5 tasas de actos delictivos cometidos por este segmento de la poblacidn. .

Gracias a las investigaciones realizadas durante los Ultimos 25 afios, se ha podido establecer que la delincuencia
nil es en el mayor de los ¢asos, el resultado de un proceso que inicia desde 1a infancia; periode durante el cual estos
)5 presentan problemas de conducta como la agresion o la desobediencia; lo cual aunado a otros factores han sido
tificados como predictores del comportamiento delictive durante la adolescencia (Farington 1995; Heaapasalo &
mblay 1994; Loeber 1988, citados en Barkley 1997); (Elliotl, Huizinga & Agefon 1985 Patterson & Dishion, 1585,
jos en Dishion, Patferson y Griesler,1994). Dado que la agresion y la desobediencia se han convertido en
fictores de la delincuencia juvenil, se hace imprescindible realizar una revision de! desamolio, mantenimiento y
nres que contribuyen en su aparicién.

Etimologicamente, agresion proviene del Iatin “Aggredior-Aggredi” que se refiere al acercamiento o aproximacion de
ien. En los seres humanos la agresion se ha definido como *El dolor que causa una persona a ofra con el objeto de
arla® (Paterson, 1982). Sin embargo, nosotros no podemos hablar acerca de la infencién que tiene una persona para
ar a oira, pero si podemos observar el dafio que le produce,

Una de las investigaciones alrededor de la agresion y la desobediencia, se explica en el paradigma realizado por
k (7993) citado en Kazdin, Siegel & Bass, 1991), quien estudia dichas conductas bajo 2 dimensiones: abierfa o
ubierta y destructiva o no destructiva; las cuales resultan en 4 grandes clasificaciones: dafio a la propiedad privada,
cion de las reglas, conducta opositiva y conducta agresiva. Esta ditima esta clasificada como abierta-destructiva y
ompone de peleas, atagues, asaltos, rencor, crueldad, reproches e intimidacion.
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La conducta agresiva también la podemos clasificar como fisica {cualquier contacto fisico que tenga fa persona
ybre ofra y que cause molsstia en esta) y verbal {cualquier verbafizacion o gesticulacion de una persona dinigioa a ofra
Je sea amenazanie 0 le cause malestar). Segun Patterson (op.ci), en su teoria coercitiva, cuando una persona es
yredida puede reaccionar de dos maneras: ya sea adoptando una actitud de sumision o de ataque. Cuando se opta por

primer opcidn, el conflicto se soluciona momentaneamente debido a que el agresor aprende que es una forma
Jecuada para conseguir io que quiere, en este caso lo que sucede es que con el tiempo la agresion se incrementa, Por
contrario, si se conlraalaca al agresor, se presenta el fenémeno de escalamiento {ef cuaf consiste en agredir.con 6!
Yetivo de no ser agredido}; esto hace que el agresor incremente su nivel de agresividad para poder someter a 2 ofra
2rsona, razén por la cual se genera un escalamiento sucesivo. Cabe mencionar que 1a hipbtesis del escalamiento ha
do (fil para expicar [a conducta de nifos y adolescentes agresivos (Patterson, 1982, Patterson & Cobb 1971; citados
1 Santoyo, Espinosa y Maciel, 1996).

Por otra parte, Patterson ((1986), citade en McMahon, 1992), ha hipotetizado que la desobediencia infantil
mprana es la precursora de manifestaciones graves en la adolescencia y juega un papel importante en los problemas
;adémicos y de relaciones con los compafieros, su trabajo ha indicado que el incumplimiento de drdenes, consfituye la
»nducta clave para el desarrolio de formas de conducia problema manifiestas {agresin) o furtivas {robar). En este
nfido, Kazdin et al. (1991), menciona tres situaciones especificas, para que se presente la desobediencia: el fracaso
!l nifio para ejecutar una instruccion dada por el padre en un tiempo razenable; el fracaso del menor al ejecutar la
struccion adecuadamente, con el fin de complacer al padre, y ef fracaso del nifio al no ejecutar las reglas previamente
stipuladas en el hogar {como no recoger fa mesa, agredir a ofros, efc). Su trabajo ha mostrado, que cuando la
>sobediencia de! nifio es objeto de tratamiento, a menudo hay mejorias concomitantes en otras conductas problema
usso, Cataldo & Cushing, 1981; citados en MacMahon, op.cif].

El desarrollo de los patrones antisociales de interaccion oposicional y de agresividad en los menores, puede ser
vidido en cuatro efapas: de los 3 a los 5 afios, los nifios presentan un alto nivel de agresividad, asi como conductas
ersivas durante las interacciones familiares, lo cual propicia que desarrellen un patron antisocial temprano. A los 6 y
| aiios, experimentan cambios especificos en su topografia, tales como; agresién fisica, destructiva, uso de amenazas
humillacién. A partir de los 12 afios hasta los18, se interesan poco por las actividades escolares, presentan peleas
nstantes con los padres, rompen las reglas, cometen actos defictvos como ef robo y se inician en el uso de
bstancias y en actividades sexuales. Después de los 18 afios, suelen establecer relaciones con grupos desviados e
crementan los actos defictivos y el abuso de substancias; a causa de esto pueden presentar problemas entre los que
staca el fracaso académico (Reid, 1993).

Finalmente, es importante sefialar que Ia mayoria de los estudios longitudinales sobre fa prediccion de la
fincuencia juvenil revefan que los principales predictores de ia agresion y la desobediencia del nifio, son la disciplina
vera e inconsistente, asi como las inferacciones coercitivas dentro de la familia. En estas investigaciones se ha
nfirmado que conductas como robar y agredir, tienden a desamollarse juntas y son ampliamente correlacionales
atterson, 1992, citado en Dishion et al., 1994).




2: Algunos factores que inciden en la génesis de a agresion

En el intento por explicar el origen de la agresion, se han llevado a cabe diversas investigaciones, las cuales han
walizado los factores que intervienen en su génesis; de estas determinantes se destaca lo econdmico, o social, familiar,
personal, mismos que se describiran brevemente, enfatizando los factores familiares, debido a que la familia constituye
nircleo basico de la sociedad.

> Faclores econdmicos

Enfre los aspectos econdmicos sabresalen la pobreza ya que algunas personas recurren a la agresion como fuente
} Tecursos para adquirir bienes de consume, desafortunadamente con la concentracibn de los ingresos en ciertos
wclores, hoy en dia se ha acentuado mas este tipo de situaciones. En algunas investigaciones se ha observado que
tudiantes que provienen de familias pobres reciben mas suspensiones escolares por manifestaciones de agresion que
Is companeros (Roux, 7993},

» Factores sociales

En lo referente a las condiciones sociales se destaca el consumo de drogas, ya que las personas que las
nsumen se encuentran en riesgo de comeler actos agresivos u homicidios (Medina-Mora, 1994), ademas el alto costo
 la droga también puede influir para que incurran en el robe, lo cual desencadena una atmésfera de inseguridad
imunitaria gue lleva a buscar formas de proteccion como la posesion de armas de fuego, fas cuales se estan utiizando
n mayar frecuencia para resoiver conflictos o problemas de este tipo (Roux, op.cif).

En cuanto a las condiciones culturales sobresalen los patrones que se transmiten de generacidn en generacién de
uerdo a costumbres y tradiciones (Cotfen, Resnick, Browne Martin & McCarraher, 1994).

» Factores Familiares

Dentro de los factores mas investigados se encuentran el descrden de personalidad anfisocial y fa criminalidad de
s padres (Farrington, 1995, citado en Barkley, op.cit}, la indebida solucion de problemas, manejo de crisis y las formas
» negociacion en la familia (Patterson 1962, citado en Barkley op.ci}; los problemas de comunicacién padre-hijo y el
nsumo de drogas por parte de los padres {Lara y Figueros, 1990); ‘os conflictos maritales, el divorcio, las
riurbaciones psiquidtricas {depresidn o psicosis), la imitabilidad y la hostilidad hacia el nifio {Barkley, Anastopoulus,
92, Dumas; Mann & Mackenzie, 1996, citados en Barkley op.cif); la disciplina severa e inconsistente, las pocas
bilidades de moniloreo y de involucramiento, {Shoen 7989, Famingfon, 1983 citados en Reid, op.ci), y el uso del
stiga corporal o agresidn dirigida af nifio (Elder, Liker & Cross, 1984, citados en Amador, 1993),

» Factores personales
También existen factores que aun cuande se encuentran vinculados con el entorno familiar y social, estén mas
acionados con la actitud de la persona como receptora o victima de algin dafio y reproduciora de la agresion. Estos

tan relacionados con el ser victima de maltrate (Garralda, 19804, ef abandono temprano de Ja escuela, el fracaso
colar (Famington, 1989), y el rechazo social {Kupersmidt & 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 partir de las interacciones diarias entre el niflo y sus padres, maestros 0 amigos; cuyas
acteristicas economicas, sociales, personales y familiares; pueden prapiciar o frenar el desamollo de este
nportamiento; dichos factores han demostrado estar fuertemente relacionados con el progreso, de la conducta
"esiva, su mantenimiento y evolucibn en patrones de conducta delictiva durante la adolescencia.

Por lo tanto podemos concluir que los problemas de conducta pueden conjuntarse en tres grandes categorias
wrington, 1978-1991, citados en Reid op.cit). caracteristicas conductuales del nifio (femperamento dificil, problemas
oposicion o déficit de atencitn); patemidad inefectiva (bajo involucramiento y disciplina severa, irritable o inefectiva de

padres), y un conjunio de variables distales {facfores socioecondmicos, estrés, efc); que si son mantenidas y se
sarrollan, durante a interaccion del menor con su hogar o escuela, pueden afectar la interaccion familiar (Pafferson,
iion & Conger, 1995, citades en Amador op.cif); y favorecer la aparicién de problemas mas serios como la agresién,
sobediencia, delincuencia, robo, ete, (Patferson, 1982).

Finaimente cabe resaltar que estos factores son dificiles de modificar, ya que forman parte de un sistemna complejo
cual se encuentra en constante interaccion; por lo que su modificacion debera incluir iniciativas y propuestas que
nbien los estitos 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 ios ltimos 25
o5, diversos investigadores se han dado a la tarea de estudiar esta problemética en algunas instituciones, en donde el
apeuta ha intervenido con los nifios agresivos o desobedientes, a través de técnicas de interaccion durante el juego
2 lo ayudan a modificar su conducta (Digest, 1994) y con los padres (Graciano & Diament, 1952). Diversos
estigadores se han dado a la tarea de estudiar estas probleméticas bajo un enfoque de modificacion conductual
sado en el condicionamiento operante (Fawel! 1982, citado en Pelios, Morrens & Axelrod, 1999), lo cua! ha dado
jen a la creacion de programas conductuales como el Entrenamiento a padres, en donde se enfatiza la intervencian

los padres como agentes de cambio para modificar la conducta del menor; esta intervencién sera descrita en el
uiente punto.

Kazdin ({1985), citado en McMahon, op.c) define el programa como “Un enfoque para el tratamiento de los
blemas de la conducta infanti, que utiiza procedimientos de modificacién conductual {uso contingenfe de
wrzadores positivos, habilidades para resoiver problemas y el uso de reglas y negociacién entre ofros), por medio de
cuales se entrena a los padres con la finalidad de mejorar la interaccion familiar, fomentar la conducta prosocial y
minuir la conducta inadecuada def nific”.

Este programa ha sido aplicado de forma individual o grupal a una amplia variedad de problemas infantiles como
resis, obesidad, maltrato infantl, etc; sin embargo ha sido utifizado principalmente en el tratamiento de nifios que
sentan problemas de conducta manifiestos como: pataletas, berrinches, agresidn y desobediencia. En revisiones
ientes sobre distintos enfoques de intervencion para problemas de conducta infantil, e Entrenamiento a padres ha
recido como la estrategia que mas éxito ha tenido con estos nifios, debido a que pesee un amplio apoyo empirico
imas, 1989; Kazdin, 1985; cilados en McMahon op.cff). Para comprender mejor este programa describiremos su
amollo.

1)



> Desarrolio del Entrenamiento a padres

Como se menciono anteriormente esta estrategia surge como un intento para ensefiar a los padres a modificar la
nducta problema de sus hijos. El enrenamienio a padres, se desarrolio en tres etapas (McMahon, op.cif), las cuales
describen a continuacion.

| a primer etapa tuvo lugar en los afios sesentas, época en la que predomino una creciente insatisfaccion con el
xdelo tradicional {ferapeufa-nifio), esto llevo a la bisqueda de un nuevo modelo terapeuta-padre-hijo (Kun 1970 citado
Graciano ef al.1992). El descubrimiento de este modelo ocumid por la confluencia de varios factores entre los que se
satacan el desarrollo de técnicas de modificacidn de conducta, especialmenie los procedimientos de reforzamiento y
stigo basados en el condicionamiento operante; Ia ufilizacion de profesionales para llevar a cabo los servicios de salud
:ntal y ef empleo de los padres come terapeutas, esto permitio que los profesionales de la salud introdujeran diversos
tamientos como agentes para el cambio, une de estos tratamientos fue ef Entrenamiento a padres (EP), el cual surgié
mo una altemativa real para reducir las conduclas inadecuadas mas frecuentes en los nifios (griios, golpeleo,
minches, efc).

Las primeras investigaciones con este programa se realizaron a través de disefios de caso inico o estudios
scriptivos, cuyos datos provenian de mediciones realizadas en la clinica o el laboratorio; la evidencia que aporaron
spaldaron su eficacia a corto plazo en términos de mejorias postratamiento inmediatas en la conducta de los padres y
; hijos. Sin embargo la generalizacion de esos efectos no estaba tan clara, esta preocupacion condujo a la sequnda
pa de desarrollo del EP {McMahon, op.cif).

La segunda etapa se sitla a medizdos de los aflos setenta hasta prncipios de los ochenta, en esta época
renhand & Atkenson (1977}, describieron cuatros clases de generalizacin relevantes para la intervencion def EP con
ios: la generalizacién contextual (fransferencia de los efecfos del fratamiento & los lugares donde no se aplico),
nporal {mantenimiente de fos efectos después de haber finalizado el tratamiento), entre hermanos (transferencia de
; habiiidades adquiridas por los padres con hermanos def nifio que no han sido fratadas), y conductual (cambios de
s conduclas que no han sido consideradas como objetivo).

La generalizacion fue importante para el éxito del EP, en términos de prevencién y fratamiento; ya que dio como
sultado un mejor empleo del iempo del terapeuta, una minimizacién de fa continua intervencidn profesional asi como
disminucién de futuros problemas de conducta en el nifio; esto permitid a los profesionales trasladarse de la
vencion terciaria a la primaria, lo cual ha ayudado a disminuir la incidencia de nuevos casos (Caplan, 1964, cifado en
-Mahon, op.cif).

Pertinente a la generalizacion de fos efectos se encuentra la validacién social de la intervencidn, ta cual se refiere a
os cambios ferapéuticas, son clinica o socialmente importantes para el paciente (Kazdin, 1977 citado en MacMahon,
cif). Las intervenciones llevadas a cabo con EP para el fratamiento de nifios con problemas de conducta han
strado su generalizacién vy validez social en diferentes grados (McMahon & Forenhand, 1984, citados en Morales,
06). La validacion social del EP ha consistio en evaluar el programa en tres niveles: aceptacion de las metas del
tamiento, procedimientos efectivas-aceptables y resultados de importancia para la sociedad (Wolf, 1978, citado en
rales, op.ci).
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La tercer etapa abarca de los afios ochentas en adelante; en esta etapa los investigadores clinicos se han centrado
 mejorar el EP, en lo que respecta a su generalizacion y eficacia. Actuaimente un beneficio que ha proporcionado este
foque ha sido la ampliacion del modelo a la terapia familiar; lo cual es un infento por reconocer e incorporar &l
tamiento las distintas variables de los hijos y los padres, asi como el ajuste personal de estos, las percepciones del
10, Sus caracteristicas, su temperamento y estilo atribucional (Miller & Prinz, 1950, citados en McMahon, op.cit).

4: Algunas aplicaciones del Entrenamiento a Padres

Aunque todavia se encuentra en sus afios de formacion, las investigaciones realizadas con el EP han sido
merosas y comparten algunos aspectos comunes como:

a) Eique el ratamiento se lleva a cabo principalmente con los padres, o cual incrementa el contacto terapeuta-
nifio.

b) Elque el contenido de estos programas incluye el entrenamiento en fa definicion, vigilancia, y seguimiento de la
conducta del nifio; ademas emplea procedimientos de refuerzo positivo, que incluyen la alabanza y ofras
formas de afencién positiva por parte de los padres, casligo leve como ignorar y el entrenamiento en dar
instrucciones u érdenes claras.

¢) El amplio uso de técnicas auxiliares que incluyen, videos, modelado, representacién de papeles y ensayo de
conducta con propdsitos didacticos (Kazdin, 1895 & Dumas, 1988, citados en McMahon, op.ci).

Un claro ejemplo de estos estudios, es el de Forenhand & King ({1977}, citados en Moreland, Beks & Wells, 1882),
cual se aplico a los padres de nifios agresives; sus resultados refieren que el EP aplicado a madres; incremento
nificativamente el uso de recompensas positivas, disminuyo !a frecuencia de conductas inapropiadas de las madres y
, ayudo en la resolucion de sus problemas.

Otro estudio, fue propueste por Forehand & McMahon (1981} “Ayudando &l nifie desobediente’, su intervencion
luyo a nifos de edad preescolar y de los primeros afios de escuela, que presentaban conductas graves. Su objetivo
 |a prevencion primaria de la delincuencia juvenil posterior. Estos autores resaltaron que uno de los factores que
niribuian medularmente a la prevalencia de problemas de desobediencia en nifios, era ¢ empleo de un
mportamiento instruccional por parte de los padres, donde predominaba el uso de instrucciones vagas o inespecificas
snominadas “instrucciones Beta®).

El propdsito de su estrategia consisto en ensediar a los padres un estilo instruccional compuesto principalmente por
trucciones claras y muy especificas {“insfrucciones Alfa”); este tipo de instnucciones probo su eficacia al provocar
eles significativamente mas altos que los que presentaban durante la fase de pretratamiento. Sus resultados reportan
¢ ¢l EP, interrumpié el estlo coercifivo padre-hijo, que presentaban las familias con nifios, con conductas
sadaptativas, ya que les ayudo a establecer patrones de interaccion més positivos.

Wells & Forehand, ({1987}, citados en Ayala, Téllez y Gutiérrez, 1994). Enconraron que el EP, logro un incremento

fa frecuencia de ocurrencia de obediencia y el decremento de la frecuencia de ocurrencia de la conducta agresiva o
sobediente.
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Dada la importancia de los resuttados que se pueden obtener con el EP, algunos investigadores se han ocupado
evaluar |a efectividad del misme. Inicialmente Forehand, (1987), sefialo en uno de sus estudios, un decremento de la
ducta inadecuada y el aumento y manfenimiento de las habiidades ensefiadas a los padres, asi como la
leralizacion a otros escenarios, entre hermanos y de forma conductual. Este investigador concluyo que el EP,
siona, se mantiene, generaliza y satisface a la familia (Morales, op.ci). Del mismo modo McNeil (1891, citado en
d, op.cif) realizo otro estudio con padres de nifics de 3 a 6 afios y medic, que presentaban agresion; sus resultados
len una vez més a que el EP, presento efectos fueries que se generalizan a otros escenarios.

Por su parte, Graziana et al. (7992}, realizo una revision de Jas investigaciones efectuadas con el EP, con el fin de
nostrar que este programa es mas éxitose que olras aproximaciones tradicionales. Estos autores plantean que este
grama incide en el ambiente natura! del nifio, y permite cbtener mayor confiabilidad y validez de la informacion.

Su investigacion tomo en cuenta a una gran variedad de pobiaciones en la que se inciuy6 a padres de nifios gue
sentaban conducta descbediente, agresiva, opositiva, hiperactiva © con problemas sencillos y especificos como:
wresis o fobias. Sus resultados citan que el EP, presenta efectos positivos sobre fas conductas de los padres (mayor
neibn, recompensan el comportamiento apropiado y wlilizan drdenes claras y precisas), es efectivo en disminuir las
ductas inadecuadas de! nifip (desobediencia, agresion, pataletas, berninches, eneuresis, fobfas) y es menos efective
| ofros problemas de conducta como Ia hiperguinesta. Ademas establecen que se mantiene a tfravés del tiempo y se
teraliza a ofros ambientes o conductas.

Graciano & Diamend, encuentraron que a menor edad del nifio, €5 més facil la integracion del padre al tratamiento
ste puede presentar resultados mas favorables. En cuanio a las caracterisiicas de los terapeutas, resaltan que su
leriencia profesional puede influir posifivamente en los resultados del programa, por ofra parte mencionan que otros
udios no reportan diferencias significativas en lo que corresponde al sexo ¢ estado civil del terapeuta,

En lo que se refiere a nuesiro pais se han llevado a cabo estudios realizados por Santoyo, ef af., 1996); y Pedroza
en se encuentra realizando actualmente una investigacion acerca del desarrollo y evaluacion del programa, con
Ires de nifios agresivos; estos investigadores han aplicado el EP, con base en el analisis funcional de la conducta,
o tratamiento ha incluido la contingencia de reforzadores, seguimiento instruccional, monitores, modelamiento, y
ayos conductuales, entre ofros; los resultados obtenidos han reportado un decremento en la conducta inadecuada de

menores, un incremento en las habilidades de los padres, mejerias en la interaccion familiar padre-hijo ¥ un
emento en el rendimiento académico.

Por ofro lado, fa validacion social del EP, en México fue realizada por Fulgencio y Ayala (1996), quienes refieren
el EP; obtiene en primer lugar la satisfaccion del paciente con el terapeuta, con las hablidades que aprendigron y
¢l tratamiento.

Finalmente queremos mencionar que ef principal problema que ha presentado el EP en su aplicacién, ha sido el
nino prematuro del tratamiento (Kazdin, 1996 & Pekarik, 1993, citados en Kazdin, Holland & Crowely, 1997); por lo
- diversos investigadores se han dado a la tarea de estudiar las causas de desercion.

Una de estas investigaciones fue realizada por la Universidad de Yale; sus resultados sugieren que entre las
acteristicas que predicen la desercion; se destacan las desventajas socioeconémicas (dificulfades para
sportarse), los altos niveles de estrés, fas familias disfuncionales, la estructura familiar, las expectativas de fos
res, el divorcio, la muerte de un familiar y ia relacidn pobre con el terapeuta (Ambruster & Kazdin, 1994; Gould,
ffer & Kaplan, 1985, citados en Kazdin ef al,, 1997).
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Recapitulando, existen diversos factores economicos, sociales, personales y familiares; los cuales pueden propiciar
desarrolle de conductas inadecuadas en los nifos como la desobediencia o la agresion principalmente; si estas
nductas se mantienen a lo largo del fiempo, pueden ser predictores a largo plazo de la delincuencia juvenil. Dado que
literatura muestra que dicha problematica es susceptible al fratamiento conductual para padres o EP. Uno de los
setivos de la presente tesis serd evaluar los beneficios del entrenamiento a padres de nifios preescolares, que
esentan conductas agresivas o desobedientes.

Finalmente cabe mencionar que allemamente a la intervencion, se realizara un curso de capacitacion con lideres

imunitarios con la finalidad de gque adquieran los conocimientos y habilidades necesarias para diseminar este
ograma.
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ara responder a Yo anterior se plantean los siguientes problemas:

«  Elpsicologo de la salud puede coadyuvar a la solucion de los problemas sociales que tiene una comunidad.

<+ Bl diagndstico y la intervencion comunitaria son fundamentales para que se logre un cambio en fas estilos de
vida de las personas que habitan una colonia del D F., (AGES 100-1 de Ia colonia Pedregal de Santa Ursula).

*+ Laformacién o utilizacién de los grupos focales de la comunidad pueden impulsar la participacion comunitaria,

bietivos Generales;

1. Realizar e! diagndstico comunitario en una comunidad del Distrito federa, con el fin de detectar las necesidades
reales y sentidas, asi como los recursos con que cuenta esta poblacidn.

2. Con los resultados obtenidos en el diagnostico, llevar a cabo un plan de intervencion.

3. Evaluar los beneficios de ia intervencion.

Objetivos Especificos:

1)
2
3
4
5)

6)

)

8)

Evaluar ! contexto en el que se desenvuelven los individuos.

Delimitar el grado de percepcion del problema en la comunidad.

Identificar los factores de riesgo y protectores que inciden en Ja comunidad.
Determinar la posibilidad de identificar fa poblacion objeto de estudio.

Precisar la posibilidad de modificar el problema de mas relevancia en el diagnéstico comunitario, de
acuerdo con los recursos disponibles.

Promover la salud comunitaria a través de un plan de intervencion.

Especificar la disponibilidad de un agente de cambio apropiade, que en este caso serian los grupos
focales.

Evaluar el tratamiento a corto plazo a los 15, 30 y 45 dias.
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La necesidad actual por preparar mejores profesionistas en el campe de fa Psicologia, dio origen al internado en
ologia general en 1998, el cual abarca las areas educativa, industrial, social y de salud. Ests programa enfatiza la
nacion del psicofogo a través de un entrenamignto practico, su finalidad es dotar al estudiante de los conccimientes,
licas y habilidades necesarias para responder a las necesidades o demandas psicosociales de los diferentes
enarios. Dentro del drea de Salud - en donde estamos inmersas - se incluye el trabajo comunitario, el cual consiste
realizar un diagnostico e intervencidn en una de las poblaciones menos priviiegiadas del D.F; a través de este se
ende contribuir a que los miembros de una comunidad aprendan a manifestarse y organizarse.

Lo anterior seria poco factible si no se contara con una vinculacian psicdlogo-institucion, por lo cual nos insertamos
rupa de trabajo del departamento de salud mental det Centro de Salud “Gustave A. Rovirosa®, que pertenece a fa
nia Pedregal de Santa Ursula, dada ba extensidn de dicha comunidad se procedit a elegir el area geoestadisiica
E8) 100-1, lo cual nos permilio trabajar desde una perspectiva participativa articufando la investigacion y la accion a
s de la vinculacion del psicologo a la vida cotidiana de ia comunidad, todo esto con el fin de desanollar un proyecto
wnitario basado en el conocimiento de ta misma, en el que los colonos participen en la transformacion de su propia
idad, disminuyendo los costos y ahorrando todo tipo de stfrimiento humane.

A través de los afios han surgido diferentes modelos en fa Psicologia para trabajar con las comunidades, cada uno
ellos tiene su propia concepeion de lo que es la comunidad y han creado metodologlas distintas para intervenir en
. En nuestros dias sigue habiendo interrogantes acerca del impacto que tiene el psicéloge en el trabajo comunitario.
nor eslo que ka presente investigacion, surge del interés de conocer méas a fondo la labor que realizan los psicologos
2| campo de la salud comunitaria; que como sabemos es un &rea de trabajo muy importante, ya que 2 través de ella,
vosible trabajar directamente con grupos de personas interesadas en mejorar las condiciones de la comunidad en la
 viven {por ejemplo: salud infanti, seguridad, violencia, efc).

Para lograr este cambio, es necesario que la comunidad trabaje unida; es aqui donde e} psichlogo de la salud
de apoyar a las comunidades, identificando sus necesidades y recurses, por medio de encuestas gue proporcionen
s suficientes para desamollar un plan de intervencion, que modifique sus estilos de vida v a su vez fomente la
icipacitn de la mayoria de los habitantes de ia comunidad. Ademas puede coadyuvar a la alianza entre los lideres de
olonta y otras arganizaciones, con e fin de entrenar a las personas, para que adquieran las habilidades necesarias,
yrganicen por si solos y busquen los recursos que les ayuden a solucionar los problemas de su comunidad.

Finalmente queremos reiterar que si atendemos las principales problematicas de salud de la comunidad como:
jas, violencia ¢ la agresion, comprendiendo que su génesis involucra miiltiples faclores que se inferrelacionan y
iblecen condiciones que las favorecen y desarrollan, podremos tener la aportunidad de generar modificaciones en las
lencias actuales, desarrollande condiciones preventivas basadas en proyecios de desarrofio comunitario que
eren autonomia social, ya que hoy por hoy son {a posibilidad més viable para resciver a mediano y largo plazo los
lemas de salud-social que vivimos y compartimos como miembros de una sociedad compleja.
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METODO

La presente investigacion forma parte de un esfuerzo en conjunto del internado en Psicologia general (4rea de ja
ud}, en el que participaron 30 personas, las cuales aplicaron una bateria de cuestionarios y pruebas con la finalidad
detectar las necesidades reales y sentidas, asi como en los aspectos de salud relevantes para diferentes AGEB'S
D.F., con el propbsito de proceder a disefiar intervenciones refevanies e incidir en su problematica. Dada la amplitud
fa presente investigacion, esta se realizo en dos fases, ta primera corresponde al diagndstico o deteccion de los
blemas mas sobresalientes de la comunidad; y la segunda a la intervencidn comunitaria y su evaluacion.

¢ |- “Diagnostico comunitario”

En esta fase se trabajo en ef AGEB 100-1 de la colonia Pedregal de Santa Ursula, con el objefivo de realizar el
gnostico 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 adulios y 18 anciancs), con un rango de edad de 15 2 73 afios, de
cuales 99 (63%) eran de sexo femenino, 46 (29%) de sexo masculino y 12 (8%} personas no contestaron; los
uestados fueron en su mayoria casados y con estudios a nivel secundaria.

frumentos
Para conocer las necesidades reales y sentidas de la comunidad se aplico el Cuestionario de Evaluacion
gnostica (Ver anexo 1). Este cuestionario esta integrado por 7 4reas, las cuales se describen a continuacion:

Nivel socivecondmico

Salud y vida cofidiana HDL ‘Forma A
Redes de apoyo social

Forma de consumo

Uso del tiempo libre

abitos afimenticios

Expresividad

A. Nivel socicecondmico: Delimita los datos generales de la comunidad, consta de 16 preguntas, de las cuales 8
son abieras e incluyen la edad, ocupacidn, religion, nimero de personas que conforman la familia, estatura,
peso y complexion; 8 preguntas son cerradas con opciones midffiples y sefialan e! estado civil, la escolaridad,
asi como los servicios y problemas que tiene fa comunidad.

B. Salud y vida cotidiana {fomado del cuestionario de Safud y Vida cofidiana HDL de Moos y Moos 1983, citado en
Aduna, 1992); Integrado por 32 preguntas dicotémicas (sifo}; indica las enfermedades mas frecuentes de la
pobtacion, asi como algunos sintomas generales en los que se incluyen: insomnio, dolor de cabeza, entre ofros.

C. Redes de apoyo social (fomado del cuestionario de Salud y Vida cotidiana HOL de Moos y Moos 1983, en
Aduna op.ci). Lo conforman 43 preguntas de opcion mltiple, 11 de ellas miden autoconcepto, 32 definen las
conductas de afrontamiento, solucién de problemas y uso de recursos sociales.

D. Formas de consumo (Meding, 1998): Detecta el cansumo de alcohol, tabaco y drogas, consta de 34 preguntas,

de las cuales 21 son abierlas; que determinan la edad de inicio de consumo y alguna adiccion; y fas 13
preguntas restantes son cerradas y permiten conocer Ia frecuencia de consumo.
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E. Habitos alimenticios (Medina, op.ci): Consta de 8 prequntas de opcion miltiple, mide la frecuencia def consumo
de la ingesta de alimentos.

F. Uso de tiempo libre {Meding, op.ci): Se conforma de 7 preguntas de opcion miltiple, fas cuales precisan el tipa
y frecuencia en que se realizan actividades fuera del rabajo.

G. Expresividad (Medina, op.cif): Se compone de 5 preguntas de opcién multiple, permite conocer ia frecuencia en
que las personas se expresan en el hogar, trabaje o comunidad.

sedimiento

Ef diagndstico comunitario se realizo en cuatro pasoes: recopilacion de datos {ubicacion y fimifes geograficos);
o ecologico (Ver guia en ef anexo 2), a través de la observacion directa de los recursos educativos, recreativos,
iiosos y de salud; formacion o localizacion de los grupos focales y aplicacion de encuestas formales en el AGEB 100-
ue pertenece a la colonia Pedregal de Santa Ursula.

Como primer paso se determing la ubicacién y limitacién de la colonia asignada, descrita a continuacion:

E! Distrito Federal tiene una superficie de 1,479 Km2, que representa menos del ung por ciento del total nacional;
1 mas pequefia de las entidades federativas que integran la Republica Mexicana; sin embargo, alberga al 10% dela
lacion total (Gaceta def diario oficial, 1994). La administracion de esta entidad recae en el Departamento del Distrito
erat que a su vez, se divide en I6 delegaciones politicas: Alvara Obregén, Azcapotzalco, Benito Juarez, Cugjimalpa,
htemoc, Gustavo A. Madero, lztacalco, Iztapalapa, Magdalena Contreras, Migue! Hidalgo, Milpa Alta, Tidhuac,
nan, Venustiano Carranza, Xochimilco y Coyoacan.

Centro de la delegacion Coyoacan 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 Tomas, Primera y segunda cerrada de Santc Tomas, San Macario, San Benio, San
riet, San Castulo, San Benjamin, San Celso, San Ledn, Cerrada de San Ledn, San Julio, Primera y segunda cermada
an Julio, Prolongacion las Flores, Primera y sequnda cerrada de las Flores, San Apolinar, Cerrada de San Apolinar,
Jorge, San Algjandro, San Abvaro y Circuito estadio azteca. Este AGEB, colinda al norte con la avenida Santa
ila, al sur con la avenida estadio azteca, al este con San isauro y al ceste con las Flores {Gufa Rojf de fa ciudad dg
fco, 2000).

E} segundo paso fue 1a observacion fisica o mapeo ecoldgico de la colonia Pedregal de Santa Ursula, la cual se
76 partiendo de la periferia al interior de la misma, en el AGEB 100-1. Como se menciono anteriormente, Santa
la s un suburbio del sur de a ciudad, que ostenta una gran avenida dividida por una franja de concreto y grava
je se acumula basura y donde los peatones pueden buscar un refugio mementaneo contra I alta velocidad de los
mébviles (microbuses, taxis, combis o frailers).

Las casas en ambos lados de la avenida difieren en su construccion, algunas son de ladrillo y otras tantas de
na; sus paredes terminan en cualquier sitio por lo que algunas son mas altas que otras, al pie de ellas se forman
sefios charcos de agua a pesar de la existencia de un promedio de 2 a 5 coladeras por calle, las cuales no cumplen
su funcién debido a 1o imegular del terreno y a la acumulacién de basura. En algunas partes de la colonia no existen
uetas, si por elio nos referimos a una via disefiada para fa comodidad y seguridad de sus habitantes; las banquetas

existen suelen encontrarse obstruidas por monlones de grava, varilla, desperdicios, efc. Los habitantes de esia
nia que no cuentan con un teléfono particular, ienen que caminar de cinco a seis cuadras para tener acceso algin

ono plblico.
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El vecindario no ha podido organizarse satisfactoriamente en cuanto a la compra de ropa, aparatos, muebles,
ores, etc; en su mayoria acuden al mercado ambulante que se instala en la avenida Santa Ursula todos los martes, €
al refleja claramente 1a situacian econémica de la colonia (la cual es dificil de comprender debido a la divergencia
tre lo aceptable 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 efigiendo que comprar deben estar pendientes de los aulos
2 circulan por la avenida, lo cual se convierte en un peligro permanente.

La mezcla de religiones protestantes y catdlica proporcionan un ambiente confuso entre el deber y la devocion,
entras unos realizan misas y arreglan sus altares dedicados principalmente a la virgen Maria, otros reafizan cantos y
ciones. Los lugares de recreacion no existen, si nos referimos 2 este como un lugar en el cual se pueden divertr,
ar, ver arboles, flores, efc. Sole se cuenta con 6 clubes de fitbol, 2 canchas colocadas en |as calles y un parque leno
basura que posee algunos columpios y pasamanos en malas condiciones; este parque se encuentra ubicado a orillas
| circuito estadio azteca, por el cual pasa un incesante nimero de carros a alta velocidad.

Santa Ursula cuenta para educar a sus habitantes con 5 jardines de nifios; un oficial {CAIC) y 4 particulares, una
maria y secundaria pablica, un instituto particular de nivel medio y escuelas de informatica, taw kwan-do, natacidn y
leza; las cuales en su mayoria proporcionan servicio durante el tumno matutino, debido a que existe poca sequridad
spués de las 6 de la tarde. Ofra de las caracteristicas de esta comunidad es el hecho de que solo una pequeha
1oria de los profesionales residen ahi. Esta colonia cuenta con una poblacidn aproximada de 7,730 habitantes, de
cuales la mayoria son mujeres (instifuto de servicios de salud piblica def Distrito Federal, 1399). El promedio de
bitantes por vivienda es de cuatro personas (Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI), 1997).

Para satisfacer tos servicios de salud las personas con recursos acuden a un consultario de medicina familiar, un
natorio v una clinica ortopédica particular, un homedpata y tres consuflorios dentales, ta gente de bajos recursos se
onde en el centro de salud Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Dado que el tipo de estructura de atencidn a la salud con la que cuenta una comunidad, incide o ejerce una
uencia determinante en los niveles de salud de una poblacion en particular. Se realizo un diagnéstico institucional,
1€l objetivo de conocer los recursos fisicos e humanos con Ios que cuenta este cenfro.

El centro comunitario Dr. Gustavo A. Rovirosa T-lll-A, cuenta actualmente con 8 consultorios de medicina general,
donde se atiende de lunes a viemes (de 7 a 4 pm), a un promedio de 65 a 35 personas; las cuales pueden hacer uso
| laboratorio de analisis clinicos, rayos X, farmacia u ofro servicio auxdliar. Este centro es dirigido por el Dr. Arturg
alde, quien se encuentra a cargo de la direccién y del personal; el cual se conforma de 11 médicos generales, 2
ecialistas (dermnatologa vy nutridloga), 18 enfermeras, 7 trabajadoras sociales y 4 dentistas, los cuales realizan
racciones, amalgamas, resinas, diagnosticos y pléticas sobre el cuidado bucal en las escuelas aledafias.

El departamento de salid mental es dirigido por ta Psiquiara Emestina Jiménez; su trabajo comprende la
lizacion de historias y valorationes clinicas; ! grupo de trabajo incluye al psicologo Emesto Lima, cuya labor
siste en llevar a cabo la evaluacion de los pactentes ufilizando los siguientes instrumentos: Bender, Waiss, Wiss,
1esofa, Machover y Frases incomplstas. Las historias clinicas que realizan son anexadas al archivo clinico de este
artamento, el cual se maneja por afio; ofras de sus actividades radican en realizar psicodiagnésticos, psicoterapla
ividual o familiar; generalmente se atiende a un promedio de 8 a 12 personas por dia (de 8 a 4 p.m). Es importante
alcar que en estos modulos los grupes etareos que mayor demanda presentan sonde 5a9, 10a 15y 152 19, los
iles suman ¢ 60.22% de atencidn que prestan estos servicios (Barfolo. F, 1997), .
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El fercer paso que se llevo a cabo fue a locatizacién de los lideres de la colonia Pedregal de Santa Ursula, lo cual
ealizo mediante la colabaracién de |a trabajadora social encargada de la zona, se concertaron cifas con un total de
te personas las cuales se encargan de dirigic la comunidad, una vez concertada la cita acudimos a su domiciio
icular en donde les explicamos el propdsito de nuestra investigacion.

Los lideres de esta comunidad perlenecen a clubs, grupos politicos, etc, son personas interesadas en el bienestar
wnitario y todas ellas viven en el AGEB 100-1. Ellos participaron con nosotros, a través def método de bola de nieve
jonde una persena nos presento a la otra, se nos permitié acudir a fos lugares en los que sé rednen, lo cual nos dio
atta para integrarmos a sus actividades y damos a conocer. Se seleccionaron tres grupes focales que estuvieron
stituidos por 85 adolescentes (club de cine}, 54 adultos (club de herbolaria) y 18 personas de Ia tercera edad (club de
ura y manualidades}, todo esto con el fin de tener diferentes puntos de vista,

Una vez seleccionados los grupos se realizd el cuarto paso correspondiente a la aplicacion del cuestionario de
luacion diagndstica, su aplicacién se realizo de manera grupal; antes de qus lo contestaran se les menciono que el
fivo de la reunion era:

“Trabajar con la comunidad, por lo que les solicitamos contesStar este cuestionario, el cual tiene como finalidad
otar fas necesidades y problemas que existen en este AGEB. La informacion que se obtenga tiene el propésito de
ar un programa de intervencion que nos permita ayudarios a resalver algunas de las necesidades existentes. La
rmacion que nos proporcionen serd completamente confidencial y solo sera ufiizada para ios fines antes
wcionados”.

Finalmente se realizé el andlisis estadistico y la descripeibn de los resultados para detectar las necesidades reales
ntidas de la comunidad. Junto con los lideres comunitarios, se jerarquizaron los problemas mas significatives en fa
wnidad, y con base en elfo se planeo una intervencitn a nivel preventivo que fuera de beneficio para los colonos.

e 2: “Infervencion Comunitaria®

El programa de infervencion ‘Entrenamiento a padres’ se empleo como estrategia de prevencidn para los
hiemas de agresion y sus implicaciones en fa delincuencia juvamil. Tal y como se explico en el capitulo 2, esta
rvencidn se fundamenta en la propuesta de diversos autores como Patterson, Reid y Farington, entre otros. Ellos
alan que si las conductas agresivas o descbedientes de los nifios, no son alendidas tempranamente, estas pueden
lucionar y convertirse en un factor determinante, para que se presenten patrones delincuenciales durante la
lescencia.

Para llevar a cabo este programa, fue necesario integrar un grupa focal en el Centro de Atencion Infant
nunitaria (CAIC), este centro rechbe a nifios de bajos recursos y carece de apoyo psicologico. Dicha institucion se
liza en la calle San Alejandro No 562, dentro det AGEB 100-1,

2fos

Se trabaj6 con 10 diadas madre-hijo y 3 profesoras de la Institucién. Los nifios (4 nifias y 6 nifios), fueron alumnos
1y 2 afio de preescolar, con una edad de 3.10 a 4.10; estos nifios fueron reportados por tener problemas de
ducta como; descbediencia, beminches, amenazas, gritos y golpes constantes. Las madres se caracterizaron por
v un rango de edad de 23 a 49 afios, tienen un nive! de instruccidn de primania o secundatia, se dedican al hogar y
enecen a un nivel socioecondmico bajo.
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anario

Para la aplicacién de la entrevista inicial y del curso, se utiiizd un aula del Centro de Atencin Infanti, la cual media
« 5m aproximadamente, sillas individuales y una banca.

Para la aplicacion de vifietas o representacidn de situaciones (instrucciones generales, hora de comer, juego y
nir), se utilizd una camara de Gessefl, de 3 x 3 m; que se localiza en el depariamento de salud mental del Centro Dr.
tavo A. Rovirosa Pérez, el cual se ubica en la avenida San Gabriel No 517.

afiales
El material que se empled fue el siguiente:

»  Video camara formato 8mm ¥ Rotafolios
> Video cassetles ormato § mm » Cuademillo para padres
» Videocassettera VHS ¥ Mesaysilas
¥ Video cassettes formato VHS » Utensilios de cocina (una jarra, plates, vasos con
» TVacolor figuras animadas, cuchara de plastico, servilletas)
» Proyector de acetatos > Materigles de juego (diversos juegos como figuras
¥ Cuaderno de dibujo para ensamblar, pelofas, soldados y carrfios,
> Lapices animales de granja, enire ofros)
¥ Crondmetro ¥ Diploma de participacién en el programa.

rumentos

‘ntrevista inicial

.uestionario de probabilidad de otediencia de la conducta CPO
-scala de ambiente social y familiar FES

istemas de observacion y formatos de registro,

uestionario de satisfaccion

Entrevista iniclal
Se disefid un formato para recopilar datos en las siguientes éreas:
a de identificacion; incluye datos generales ded nifio, nombre y edad, direccién, nombre de la madre, etc.
cedentes; datos dela gestacion, y def pre y post- parta.
g famifiar y socicacontmica; permite conocer la dindmica familiar y ef nivet economico de la familia.
sentacion def problema; identifica la conducta inadecuada del nifio y kos eventos que antecedieron y le siguieron a
a conducta; también ayuda a definir ias estrategias de discipfina ulilizadas por la madre (Ver anexo 3.

Cuestionario de Probabilidad y Chediencia CPO (Durcharme & Ayala, 1390, en Ayala ef al., 1994},
Este cuestionario se aplico durante la entrevista, con €l propdsito de detectar las 6rdenes o instrucciones en donde
el nifio desobedecia. Una vez detectadas fueron utiizadas en las vifietas (Ver anexo 4).

Mide la probabilidad de que el nifio obedezca con base a la peticion de ios padres; cuenta con 122 reactivos con 5
ones de respuesta en ¢l rea de higiene, comida, dormir, &rea educacional-imitativa, social, motora y general; (por
wplo levéntate, apaga fa luz, ponte el pantalon, févate los dientes, efc). Al final det cuestionario incluye 10 reactivos
s para gue el padre o la madre escriban instrucciones particutares.
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Escala de ambiente social y familiar FES {Moos, 1974 en Cruz, 1994).
La escala se aplico antes y después del tratamiento. Mide las caracteristicas del ambiente familiar de cua!quner tipo
familia y la percepcion que tiene un individuo de fa misma; consta de 90 preguntas cerradas FV, que forman 10
bescalas divididas en tres dimensiones:

Dimengion de relaciones famifiares: contiene fas subescalas de cohesion, expresion y conflicto; analiza el apoyo, el
nivel de agresion o angustia y la motivacin que existe en la familia,

Dimension de desarrollo de personal; se divide en independencia, orientacion hacia las metas, cultura-intelectual,
accion-recreacion y énfasis morakreligioso; evalGan ef grado en que los miembros de |a familia son autosuficientes,
sus aspiraciones, grado de normas y valores que poseen.

Dimension de mantenimiento del sistema familiar: coniene las subescalas de organizacion y control, estas miden el
grado de importancia de la organizacion, responsabilidad y estructura para planear las actividades dentro de la
familia (Ver anexo §).

Sisternas de observacidn y formatos de registro,
Registros observacionales:

» Registro de conductas inadecuadas y prosociales del nifio, se disefio para registrar la ocurrencia de las
conductas inadecuadas y prosociales que presentan los nifios a la hora de recreo; cuenta con 10
categorias conductuales, las cuales fueron obtenidas de los registros anecdoticos previamente
reglizados; este registro tiene tna duracion de 10 minutos, divididos en intervalos de tiempo de 10
segundos (Ver anexo 6}, Fue aplicado en las etapas de linea base-tratamiento y seguimiento, evalia las

siguientes categorias:

CONDUCTA CLAVE DEFINICION
Pegar PE Golpear con las manos, pies u objetos a otros compafieros o cosas.
Empujar EM Aventar a un compafiero con kas manos o con el cuerpo.
Jatar JA Tomar a un compafero por la ropa yfo sacudirlo varias veces.
Gritar GR Emitir sonidos o palabras en tono elevado dirigido hacia un compafiers.
Arebatar AR Quitar un juguete a un compafiero sin su consentimiento.
Aventar AV Aventar un juguete hacia un compafiero ¢ al suelo.
Desobedecer DS No hacer ¢caso ante las indicaciones o instrucciones dadas por un adullo.
Insultar IN Dirigir palabras ofensivas a otros,
Mimica agresiva MA Hacer muecas, enseiiar la lsngua o mirar de manera amenazadora.
Contacto  fisico FP Emitir conductas adecuadas hacia otra persona como abrazar, tomar de
positive la mano, dar palmadas en |a espalda a compafieros o adultos.
Compartir CM QOfrecer comida a un compafiero o permitirle usar el mismo jugueta.
Defender DF impedir o tratar de impedir que agredan a un compafiero.
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Confiabilidad

Se obtuvo una confiabilidad intersujetos, en donde las dos observadoras registraron de manera simuitansa e
dependiente las conducta emitidas por el nifio; se compararon los registros de ambas observadoras al inicie de cada
ase de la investigacion; para obtener [a confiabilidad se utilizo 1a sigutente fommula:

# Acuerdos
x 100

# Acuerdos + # Desacuerdos

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

> Registro Antecedente Conducta Consecuente {ACC):

Este registro fue utiizado durante el tratamiento, con el fin de que las madres identificaran ejemplos de las
onductas inadecuadas de sus hijos v las estrategias de disciplina que utikzaban. En este registro la madre describe Ia
tuacion de lodas las conductas inadecuadas (identificadas previemenie) que el nifio realizd durante la semana; su
mato incluye los antecedentes {fo que ocurre anfes), la conducta (conducta inadecuada) y las consecuencias (fa
adre elogio, premid, castigb o ignorb), fas personas presentes, la fecha, hora, v el lugar en el que se presenta la
onducta (Ver anexo 7).

¥ Registro diario de obediencia diaria del nifio en casa (RDO):
Este registro se aplicd antes y después del tratamiento. Consta de 10 instrucciones, seleccionadas por la madre y
na opcional; estas instrucciones se dan al nifio diariamente, se registra si obedece a la primera vez que se le ordena, a
 segunda o no obedece al darle dichas instrucciones (Ver anexo 7).

> Registro de seguimiento instruccionat
Este registro se aplicd antes y después del tratamiento para evaluar las vitietas; “Instrucciones generales y Hora de
ormir*. Consta de 9 categorias que inciuyen: oblener atencitn, dar la instruccion clara y especifica, esperar intervalo de
) seg, elogiar, repetir la nstruccion, obtener atencion, elevar el tono de voz, esperar intervalo e instigar fisicamente
fer anexo 8.

» Registro de uso de reglas
Este tegistro se aplicd antes y después def tratamiento para evaluar la vifieta "Hora de comidz" esta conformado
or 7 categorias que incluyen: explicar [a regla al nifio, establecer la recompensa positiva y negativa, repetir la
struccion, dar advertencias, pérdida de privilegio o dar privilegio (Ver anexo 8).

» Registro de interaccion
Este registro se aplict antes y después del tratamiento para evaluar la vifieta “Hora de juego”.Tiene una duracion
» 10 minutos divididos en intervalos de 10 segundos; esta integrado por 9 categorias que incluyen: eontacto fisico
ysitivo, elogiar, contacto visual, sonreir, compartir, contacto fisico negativo, desaprobar, gritar e ignarar (Ver anexo 9).
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Cuestionario de satisfaccion.

Para la validacion social del programa se disefiaron dos cuestionarios que fueron aplicados al finalizar el
tratamiento. El cuestionario de madres tiene 20 preguntas y el de maestras 16, ambos poseen opciones de
respuesta tipo Liker que van de totalmente de acuerdo a totaimente en desacuerdo, las preguntas que incluyen
fueron agrupadas en las siguientes &reas:

Cambio en las habilidades de las madres; mide los cambios en ta manera de dar las instruccienes por parte de los
padres.

Cambio en la conducta det nifio, evaliia los cambios en la conducta del nifio.

Satisfaccion con el terapeuta; evaliia si el terapeuta cumplit con las expectativas de las personas.

Satisfaccion con el programa; evalia ef programa en general respecto a su efectividad (Ver anexo 10).

riables
riable independiente
Aplicacion del programa de Entrenamiento a Padres.

riable dependiente
Ccurrencia de Ias categorias conductuales en el nifio.
Estrategias de instruccion de la madre.

sefio

-B-A" Donde:
A = Linea base.
B = Aplicacion de! tratamiento,
A’= Seguimiento.

ncedimiento

La aplicacion y evaluacién del programa se realizd en 11 sesiones divididas en tres etapas: {3} linea base, {5)
tamiento y (3)seguimiento a 15, 30 y 45 dias.

reso al EP
Se comenzoé por una adaptacién a la insfitucion por parte de las observadoras, se obtuvieron los reportes por parte
las profesoras y se realizaron registros anecddticos durante 2 semanas de los nifios que mostraban conductas
decuadas (pegar, gritar, florar, desobediencia, etc); con base en ello se dised el registro de ocurrencia de conductas
decuadas y prosociales.

Posteriormente se impartié una platica de sensibilizacion a todas las madres de la institucion, en donde se les dio a
wcer el desamolio general de los menores, algunos factores importantes que pueden desencadenar las conductas
decuadas, y se les proporcionaron altemativas de solucion, como el programa de Entrenamiento a padres. La
cripcion de las madres al programa, se realizo de manera voluntaria, una vez que se les propercionaron los requisitos
2 debian tener los menores para ingresar al programa. Estos requisitos incluyeron:

% Estar inscrito en la institucidn y acudir regulanmente.
» Serreportados por ta maestra y presentar conductas inadecuadas como: desobediencia, pegar, jalonear, gritar,
efc

» No'usar medicamentos _
3 No estar en otro fratamiento psicologico.
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ea base

En las sesion 1y 2 se entrevisis a la mama, y se identificaron 1a o fas conductas inadecuadas de su hijo; a
tinuacion se aplicd el CPO, ef FES y se fimd una carta compromiso por ambas partes (Ver anexo 11). Al finalizar la
Junda sesion, se les explicd el llenado de los registro ACC y RDO; recalcandoles que este Gltimo debia ser llenado en
8, durante 1a duracion del programa; es importante sefalar que durante todo el programa se mantuvo contacto
fonico constante con las madres participantes. A partir de este momento, se inicio el registrd de los nifios
eccionados, durante la hora de recreo {en diferentes momentos), con el formato de fegistro de las conductas
decuadas y prosociales del nifig, hasta que la ocurrencia de estas fue estable.

En la sesién 3 se realizo la aplicacion de vifietas-situaciones simuladas-{pretest): cada una de las situaciones
ieron una duracién de 10 minutos, al término de estas no se dio retroafimentacion a las madres; ya que el proposito
 observar y videograbar, sus estrategias de disciplina. Cabe mencionar que en la realizacion de las vifietas, una de

observadoras fungid como terapeuta y ofra como hijo. A continuacién se describen las 4 situaciones que se
icaron:

SITUACIONES ACTVIDAD

trucciones generales  Se le pidio & la mama que diera la primera instruceion y esperara 10 segundos, a que el nifio
ia obedeciera, luego diera la siguiente y asi sucesivamente. Esta situacion incluyo 9
instrucciones, las cuales fueron obtenidas de! CPO. Estas instrucciones pueden consultarse
enfa tabla 1 (Ver anexo 12}.

ra de la comida Aqui se le indicd a la mamé que estableciera fas reglas durante [a comida, como no pararse
de lamesa o tronar la boca (Ver anexo 13).

ra de juego Aqui se le pidid que jugara con el nifio como acostumbran hacerlo (Ver anexo 14).

ra de dormir Se le dijo ala mamé que mandara a dormir al nifio (Var anexo 75).

tamiento

E! fratamiento se impartié en 5 sesiones (de fiora y media cada una), en las cuales se dio a conocer el programa a
madres de familia. Cabe sefialar que en todas las sesiones se empleo el modelamiento, juego de roles v se dic
oalimentacion; paralelamente se continuo con el registro de las conductas inadecuadas y prosociales de! nifio en fa
ftucion.

En la sesidn 4 se dio la bienvenida y el cbjetivo del curso, los temas de esta sesidn fueron los siguientes:

Consecuencias positivas y negativas (definicién, imporfancia, y facfores més importanfes que manfienen las
conductas de desobediencia y agresion).

Técnicas de madificacion de la conducta inadecuada y caracleristicas de un programa exitoso.

Manejo del tiempo disponible

Como conirolar la influencia de otros

Cambios que pueden hacerse en el ambiente fisico.

En la sesitin 5 se revisaron los temas:

Sorprenda al nifio signdo bueno
Consistencia

Procedimientos para incrementar la conducta
Recompensas

Ignorar como una fécnica de manejo infanti
Reglas para el uso de castigos
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En la sesidn & se impartieron ios temas:

Introduccién a las actividades planeadas
Identificacién de situaciones de riesgo

Importancia de la organizacién y manejo del tiempo
Como involucrar al nifio en la actividades
importancia de establecer reglas

Como asegurar ef cumplimiento de reglas

Guia para emplear adverencias

Perdida de privilegios

En la sesion 7 se vieron los temas:

Enseflanza incidental
Solucion de problemas en familia
Procedimiento para dar instrucciénes alfa

En la sesion 8 se ensefiaron los temas:

Interaccién social y su importancia en la refacion madre-hijo.
Interaccion social inadecuada
interaccion social adecuada

Paralelamente se continuo registrando la conductas inadecuadas y adecuadas de los menores en el contexto de
20,

Al término del fratamiento se aplicaron los instrumentos:

> Escalade ambiente social y familiar (FES), para evaluar el cambio en la percepcion familiar de la madre.

» Registro diaric de obediencia del nifio en casa {RDO), para valorar los cambios en fa conducta de obediencia
por parte del menor.

» Registro de ocurrencia de conductas inadecuadas y prosociales, con el fin de ver Jos cambios en la conducta
desobediente o agresiva y prosocial del nifo.

>  Aplicacion de las vifetas (posfest), para apreciar ios cambios en las estrategias ulilizadas por las madres.

> Cuestionario de satisfaccion a madres y profesoras; para conocer la validacion social del fratamiento.

uimiento

Se llevaron a cabo 3 sesiones de seguimiento a los 15, 30 y 45 dias, en donde se registro nuevamente a los nifios
ante el recreo y se observaron las habilidades adquiridas por las madres a través del mantenimiento de las conductas
ppiadas de los nifios.

Paraiefamente se capacitd a las maesfras dandoles a conocer ef programa, sus fundamentos tedricos, el manejo de
ntrevista, 105 registros e instrumentos utilizados; en un total de 8 sesiones de una hora y media cada una; por otra
e es importante recalcar que se les proporciono retroalimentacién duranis las actividades cotidianas que eran afines
rograma. Finalmente se reunié a las madres, nifios y maestras para darles las gracias por su participacion y
garles un diploma por haber concluldo el programa satisfactoriamente.
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RESULTADOS

En esta seccion de nuestra investigacion, expondremos los resuliados obtenidos de ia fase de diagnéstico e
tervencion comunitaria. La primera obedece a un orden exploratoriofdescriptivo, en donde se detectaron las
cesidades y problemas que presenta la comunidad, y la segunda evalla el programa de intervencion aplicado.

ase |: * Diagnéstico comunitaris”

En esta fase se describen los resultados de dos puntos: el primeno incluye lo obtenido en el Centro de Safud de la
ymunidad y el segundo los resuttados de 1a aplicacién de la bateria de “Evaluacian diagnoéstica”.

En lo que respecta al primer punto, se observo que existe un Unico programa para atender la poblacion infantil de
anta Ursula, en el centro de salud, Dr. Gustavo A, Rovirosa Pérez. Este programa fue creado para alender al nifio
gltratado y se encuentra a cargo de una psicologa independiente. Cabe menclonar que esle dnico programa resulta
suficiente si tomamos en cuenta que el 30% (3, 650}, de 1a poblacion de Santa Ursula son menores de edad,
cluyendo preescolares de 4 afios hasta adolescentes de 19 (Servicios de salud pablica, 1939).

Con respecto a los cinco principales problemas de salud que presentan los habitantes de esta colonia; se
sstacaron por orden de importancia los siguientes (Direccion general de servicios de salud publica en el D.F, 2000):
» Enfermedades del sistema respiratorio {como fa fos 0 gripe) 476 casos.
Lesiones 156 casos (Verfigura 1.)
Enfermedades del sistema genitourinario {como cancer uterino).
Trastornos mentales 106 casos (Ver figura 2).
Enfermedades infecciosas y parasitarias 73 casos.
Enfermedades del sistema digestivo {como la diarrea y gastritis entre ofras} 70 casos.

Es importante sefialar que e! totat de casos reportados en las siguientes figuras, incluye el periode de marzo a julio
1 2000,

N =156

25

40
32

% 59

P

ot TEREHERS
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Abrit (30-49) Mayo {5-9} Junio (30-49) Julio (5-9)

ta figura Ne 1: muestra el No de casos que se registraron en la categoria de lesiones (fraumatismos en piemas y
azos). La ordenada muestra el porcentaje de incidencia y la absctsa el mes y los rangos de edad afectados, en los que
edominarcn basicamente fa poblacidn infantil y adolescente.
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La figura No 2: muestra el No total de casos que se registraron en la categoria de trastonos mentales y del
nportamiento. La ordenada muestra el porcentaje de incidencia y la abscisa el mes y los rangos de edad afectados.

Dentro de las enfermedades més frecuentes en el centro, se encontraron los trastornos mentales y del
nportamients, como puede observarse en 1a figura 2, los rangos de edad que prevalecieron fueron de 30 a 49 afios
presitn, ansiedad e hipocondria), y de 5 a9 (problemas de conducta); el nimera de casos reportados, incluye el drea
satud mental y el programa del nifio maltratado que se fleva a cabo en el centro.

El fomento a la salud en el centro, se lleva a tabo a ravés del desamolio de programas; los cuales se encuentran a
go del jefe de atencidén médica y la epidemioioga. Estos programas se ocupan de la prevencion de enfarmedades
teicas, respiratorias, planificacién familiar, deteccion de céncer cervicouterino, diabetes mellitus e hipertension.
jido a que los programas que se llevan a cabo no atienden todos fos problemas de salud de la comunidad, se
lizan canalizaciones a ofros centros de violencia intrafamiliar, adicciones, problemas de conducta, alcoholismo,
harazo adolescente y enfermedades crénico degenerativas., Es en este aspecto que debe destacarse el caracter
tidisciplinario, que existe actualmente en el campo de fa salud, en el cual el psicdiogo debe integrarse al colectivo de
fesionales que trabajan en estz rama, realizando aportaciones que ayuden a reesfructurar los estiios de vida
ticulares de una comunidad, mediante la identificacion de conductas o comportamientos de alto resqo; ast como del
alecimiento de los recursos personales y colectivos a través de ta ensefianza de los factores protectores a nivel
unitario, los cuales deben ayudar a mejorar la salud v la calidad de vida que tiene la comunidad.

Por ofra parte se realizo el andlisis del Cuestionario de Evaluacién Diagnodstica, que comprende las &reas de nivel
joeconomice, salud y vida cofidiana, redes de apoyo social, formas de consumo, uso del tiempo Fbre, habitos
enticios y expresividad, obteniéndose los siguientes resultados:

of socipgconémico:
La edad de tas personas participanies (N=157) comprendio un rangode 15 a 73 afios, conuna X= Myuna$
87; de los sujetos evaluados ia mayoria pertenece al género femenino (63%).
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En lo que respecta al nivel de escolaridad, se encontré que la mayoria de las personas estudiaron b secundaria
2%) y la primaria {20%), es importante mencionar que la colonia no dispone de escuefas pibficas a nive! preparatoria
universidad. Referente a su ocupacion, la mayoria se dedica al hogar, son empleados o estudian,

Los principales problemas que existen en la comunidad son representados en la figura 3, destacandose; el
ndillerismo, la ingesta de drogas, Ia falta de vigilancia piblica, el dafio a propiedad ajena y el asalio domiciliario; es
portante mencionar que cada uno estos problemas se encuentran relacionados entre si y fomentan altos niveles de
lencia ylo agresividad, en la colonia,

N =157
Asalto dom. i ==
afio prop. ajena [ %
Falta vig. pib. ,§ 5% -
Ing. Drogas YT ﬁ
Pandillerismo = SR AP 2 s
%

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

fud v vida colidiana:
Con respecto a fas enfermedades, un 45% reportd dolores de cabeza, 29% de estdmago y 26% se percibié débil y

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

des de apoyo social

En relacion a las estrategias o formas de resolver un problema indicaron que frecugntemente fratan de saber méas
erca de la situacién (39%), algunas veces se desquitan con ofra persona cuando estén enojados o deprimidos (37%),
a 0 dos veces toman las cosas como vienen (36%) y nunca hablan con profesionales para resolver sus problemas
1%)}.

Referente a como reducen la tensidn anie sus problemas, a mayaria suele comer (25%), hacen ejercicio {22%),
nan (20%), toman franquilizantes {18%) o beben alcohol (15%,). Sobre el apoyo percibido por ias personas, la mayoria
nciona contar con 2 0 3 amigos, con los gue pueden contar en tiempos dificiles.

mas de consumo:
En esta rea un 30% consumid el (itimo afio bebidas alcohdlicas y un 27% fuma ocasionalmente. En ambos casos
=dad de inicio fue a los 16 afios, en una fiesta, por curiosidad.

bitos 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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) def tiempo fibre

En relacion al empleo det iempo libre mencionaron que fienen una aficion especial (68%) como: leer, cantar, bailar,
2xionar o practicar ejercicio las cuales realizan una o dos veces por semana (36%), por otra parte destacaron que
feren no ocupar su tiémpo en reunienes con amigos o familiares haciendo uso del aleohol {39%).

resivigad

En este apartado la gente sefialo que frecuentemente tienen una comunicacion significativa con alguno de sus
s queridos (37%), casi nunca sienten que lo Gue expresan no es bien recibido por su pareja, hijos, etc (41%) y nunca
sienten limitades 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
dierismo, se recomienda aplicar un programa de intervencién como el Entrenamiento a Padres, el cual incide en ta
vencion temprana de la delincuencia juvenil, Tal y como se menciono en el capitulo 2, este programa puede
eficiar a los colonos ampliamente ya que puede ser aplicado a nivel grupal con cualquiera de los padres, ademas
fribuye para que adquieran las habilidades necesarias para controlar la conducta inadecuada de sus hijos y fomenta
esaparicitn de medidas de disciplina aversivas, que generan mas agresitn o violencia. Es por esto que nuestra tarea
1o psicologas de [a salud consistira en trabajar conjuntamente con fas madres de nifios con conductas inadecuadas,

el propdsito de reducir estos prablemas a largo plazo y meforar su estilo de vida.

£ {1 "Intervencion comuniaria”

Como se menciono anferiormente este programa se impartio en el CAIC y en el Cenfro de Saled Gustavo A.
firosa Pérez, con un grupo focal en el que participaron 10 diadas madre-hijo y tres profesoras de [z institucidn CAIC.
ontinuacién se presentan los datos generales obtenidos en los instrumentos utilizados con las madres, los cuales
on descritos anteriormente en el método.
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obienes atencion int. Clara espera inl. ejogia

CATEGORIAS DE RESPUESTA

Ciprelest Cpoestest

Figura No4: La siguiente figura muestra el porcentaje promedio de ocurrencia del comportamiento instruccionat de

10 madres antes y después del tratamiento.
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En la figura 4 se muestran los porcentajes de ocurrencia de I situacién uno, que corresponde al comportamiento
uccional de jas madres. Durante la fase de tratamiento, el 17% obtuvieron atencion, el 63% propercionaron la
ueeidn clara, el 24% de fas ocasiones esperaron el intervalo de 10 seg., y ¢l 6% proporcionaron elogio. En esta
acion las madres emplearon muchas advertencias o amenazas con contacto fisico negativo (si no guardas el
derno no fe compro nada mafiana jalando el brazo™), y reprobacidn constante (‘eso esta muy mal, hiciste puros
nes), también utilizaron instigaciones fisicas yio verbales. En el postest se observo que el 17% de las madres
vieron atencion, un 94% dieron la instruccin de forma clara y especifica, un 65% esperaron 10 seg., y el 50 %
orcionaron elogio {con palmaditas en la espalda abrazos, aplausos efg). Cabe sefialar que algunas madres
aron &l modelamiento con sus hijos cuando no obedecian, es decir, ejemplificaron la instruccién para que su hijo 1a
zara; a su vez, se abservo una disminucion del uso de amenazas y desaprobacion.
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Figura No.5: La siguiente figura muestra el porcentaje promedio de ocurrencia obtenido por las 10 madres durante
etest y postest en ef establecimiento de reglas durante la comida.

En la figura 5 en el pretest de la situacion dos “establecimiento de reglas en la hota de la comida”, el 30% de las
res explicaron la instruccidn y proporcionaron recompensas positivas, el 10% dieron recompensas negativas, un
. emplearon advertencias {“recoge los frastes o no sales o fe voy a pegar sino fe comes todo’}, y ninguna
orciono privilegios. Algunas de las madres utilizaron desaprobacion (“ asi comen los puerquitos o los niftos bonitos
ruenan la boca ni se paran’} e inclusive algunas dieron golpes y jalones. En el postest el 90% explicaron la
uceidn, un 80% dieron recompensas positivas, el 30% proporcionaron recompensas negativas, un 20% utilizaron
sriencias y ef 60% dieron privilegios, Cabe mencionar que las madres emplearon e! elogio ("muy bien o aplausos”) y
elamiento; slgunas acomodaron el ambiente fisico necesario para que el menor no se levantara, por ejemplo,
~aron en la mesa, €l vaso favorito del nifio antes de comer.
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Figura No.8: La siguiente figura muestra los porcentajes promedio de ocurrencia obtenidos por las 10 madres,
o5 y después del tratamiento durante la interaccion en juego.

En la figura 6 de la situacién tres nteraccién durante el juego”; se observo que en ef pretast un 9% de las madres
sentaron conductas adecuadas como contacto visual, sonrefr y compartir y &l 4% presento conductas inadecuadas
no desaprobar { “asf no se hace, esfa mal o e dife, que asi no”), ignorar {"cada quien realizaba su juego sin hablar’)
ar o golpear. En el posiest, el 25% de las madres presentaron conductas adecuadas como contacto fisico posiivo
imagitas, abrazos), y emplearon slogio durante la interaccion, esto estimulo el didlogo madre-hijo; por otra parte las
ductas inadecuadas como el desaprobar, ignorar, gritar o golpear, desaparecieron por completo al finalizar ef
grama.
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Figura Ne.7: La siguiente figura muestra el porcentaje de ocuriencia promedio obienido por las 10 madres en la
acion hora de dormir.

En la figura 7 se represerta Ia situacion cuatro *hora de dormir™; en el pretest, se observo que el 20% de las madres
uvigron atencion en la primera instruccion, el 70% dieron la instruccién clara y especifica, un 20% esperaron el
rvalo de 10 seg., el 0% proporcionaron elogio; un 90% repiti6 la instruccién sin oblener atencion, otorgando muchas
cesiones (“bueno, ofro rafifo, pero ahora si cuando acabe el programa te vas a dormir, o cuando llegue fu papa
igas la tefe”), y el 50% instigo verbalmente ("si no me obedeces, fe apago la fuz o ya vele a domir o te pego o me
jo eh’), o fisicamente jalonedndalos. En el postest el 80% obtuvieron atencion, un 100% dieron Ja instruccion clara y
ecifica, el 80% esperaron el intervalo de 10 seg., un 50% utilizaron elogio; al dar la instruccién por segunda vez, el
& obtuvieron atencion, un 40% la repifié y ninguna instigo.

En la figura 8 se muestran los porcentajes obtenidos por las madres en la Escala de ambiente social y familiar
:S5). En el pretest un 66% de las madres reporto tener relaciones familiares satisfactorias, el 29% dijo tener conflictos
iliares en su hogar, un 55% menciono tener un adecuado desamollo personal y el 61% percibid un mantenimiento en
istema famiiar. En el postest, se observo que el 87% reportd tener relaciones familiares safisfactorias, esto es, el
po percibid, tener mas comunicacion y apoyo familiar, ef 14% presento menos conflictos familiares en su hogar, un
% dijo tener un adecuado desarrolly personal y el 71% reporto el mantenimiento del sistema familiar, es decir, tuvieron
s contral y organizacion en su familia. Los porcentajes obtenidos por cada una de las madres antes y después del
amiento, pueden observarse en la tabla 2 (Anexo 76).
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Figura No.8: La siguiente figura muestra los porcentajes globales obtenidos por las 10 madres en la Escala de
ente social y familiar (FES) antes y después del tratamiento.
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A continuacion se presentan los resultades de las evaluaciones realizadas con los nifios observados, durante el
arniento.
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Figura No9: La figura muestra ¢l promedio en porcentaje de obediencia oblenida en los 10 nifios a la primera,
junda instruccidn, asi como en la no obediencia antes y después del tratamiento.

En la figura 9, se puede observar que antes del tratamiento un promedio de 31.5% de los nifios obedecid a la
mera instruccion, un 36.9% a Ia segunda y 31.6% no obedecit. En el postest el 64.1% obedecid a la primera
truccion, 25.2% a la segunda y un 10.7% no obedecié. La diferencia antes y después del tratamiento fue de 32.6% en
xdiencia a la primera instruccidn, $1.7% en obediencia en la segunda y 20.9% en no obediencia. Los resultados
ividuales obtenidos en este registro se pueden consultar en la tabla 3 (Anexo 16).

Los resultados individuales de cada nifio en el registro de conductas inadecuadas, se lustra a continuacién por
die de un andlisis de tres casos observados en la poblacidn totat de 10 nifios. Estos casos fueron elegidos por ser
resentativos, el primero muestra la mejor ejecucidn, el sequndo la peor ejecucion, y el tercero representa una
sucion promedio, durante las tres fases de la nvestigacion: linea base, ratamiento y seguimiento,
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Figura No.10: La siguiente figura muestra el porcentaje de ocumrencia del comporiamiento inadecuado del nifio
anie las tres fases de estudio.

La figura 10, muestra en !a ordenada ef porcentaje de ocurrencia del comportamiente inadecuado del nifo, la
scisa representa las sesiones a lo largo de las fases de linea base, tratamiento y seguimiento. El porcentaje de
irencia de! comportamiento inadecuado del nifio, fue de 27% en finea base, 3.5% en tratamiento y 40 en
juimiento. Las conductas que disminuyeron fueron pegar, jalar, desobedecer y arrebatar.
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Figura No.11: La siguients figura muestra ef porcentaje de ocurrencia del comportamiento inadecuado del nifio, en
tres fases de estudic.

La figura 11, muestra en la ordenada el porcentaje de ocumencia del comportamiento inadecuado del nifio, la
scisa Tepresenta las sesiones a lo largo de las fases de linea base, fratamienta y seguimiento. EI porcentaje de
smencia del comportamiento inadecuado del nifio, fue de 17% en linea base, 8.2% en tratamiento y 40 en
jimiento. Las canductas que mas disminuyeron fueron empujar y arrebatar,
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CASO 3

igura No.12: La siguiente figura muestra el porcentaje promedio de ocurrencia det comportamiento inadecuado del
y en las tres fases de estudio.

La figura 12, muestra en la ordenada el porcentaje de ocumencia del comportamiento inadecuado del nifio, la
cisa representa las sesiones a lo large de las fases de finea base, tratamiento y seguimiento. E! porcentaje de
mencia del comportamiento inadecuado del nifio, fue de 23.4% en linea base, 5.5% en fratamiento y 1% en
uimiento. Lo resultades individuales obtenidos en este registro pueden consuttarse en la tabla 4 {Anexo 7).

En cuanto a ta conducta prosocial de los 10 nifios, los resuttados indicaron que 9 nifios obtuvieron un ingremento
yor a 15% en las categorfas de contacto fisico positivo y compartir; tal y como se observa en la tabla 5.

CONDUCTA PROSCCIAL
CASO LB-TX L.B-SEG,
1 6% 16%
2 64% 18%
3 7.6% 18.8%
4 6.1% 21.3%
5 8.2% 20.6%
6 5.5% 18.9%
7 78% *11.8%
8 9.2% 18.7%
9 4.5% 211%
10 4.6% 22.9%

Tabla No5: La siguiente tabla muestra la diferencia en el porcentale promedio de ocurrencia de fa conducta
social en los 10 nifios, durante la linea base-tratamiento y a linea base-seguimiento.

farencias menores al 15% en relacion a su linea base.
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Figura No.14: La siguiente figura muestra el porcentaje cbtenido por las 10 madres en el cuestionario de
sfaccion.

La figura 14, muestra los porcentajes obtenidos por las 10 madres en las cuatro areas del cuestionario de
sfaccion. En el area 1 “Habilidades adquiridas por las madres” los resultados indicaron que estan totalmente de
erdo en que sus medidas de disciplina cambiaron después del fratamiento, los procedimientos de consecuencias
jativas, positivas y el dar instrucciones claras cambiaron y mejoraron |a conducta de su hijo, ademas mencionaron
ar de acuerdo en que las técnicas aprendidas las estan utilizando con ofras personas con resuttados positivos y gue
aplican regularmente.

En el &rea 2 *Cambios en la conducts del nifio” las madres reportaron que estuvieron de acuerdo en que al resibir el
amiento la conducta del nifio mejoro y que las téenicas impartidas fortalecieron la interaccion madre-hijo, modificando
onducta inadecuada det nifio; también raportaron estar de acuerdo en que el tratamiento fue apropiado para resolver
blemas como: desobediencia, agresion, berrinches, peleas entre hermanos, etc,

En el drea 3 "Satisfaccion con ef terapeuta” sefialaron que estuvieron totalmente de acuerdo en que el terapeuta
ableci6 una relacién de confianza y mastré interés en su caso, adermas de cemplir con sus expectativas brindandoles
Wiormacion de manera clara y precisa, y ayudandoles a resolver sus dudas.

En el &rea 4 “Safisfaccion con ef procedimienio en general las participames manifestaron que estuvieron
imente de acuerdo con el terapeuta acerca de los objetivos y las conductas que su hijo necesitaba modificar, en que
maleriales de apoyo para la exposicion fueron adecuados y que los ensayos realizados durante las sesiones les
daron a mejorar; ademés reportaron estar de acuerdo en que recomendarian el fratamiento a otras personas. .0s
centajes obtenidos en cada reactivo pueden consuliarse en latabla & (Anexo 18).
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AREA 1 :( 100%

h
AREA 2 { : 92%
AREAS B 92%

T
AREA 4 r(., 75%

CATEGORIAS DE RESPUESTA
O De acuerdo W Inseguro

Figura Me.15; La siguiente figura muestra el porcentaje oblenido por las 3 maestras en e cuestionario de
sfaccion.

La figura 15, muestra los porcentajes obtenidos por lag 3 maestras en el cuestionario que les fue aplicado, este
sto de una secctdn mas para sugerencias y comentarios. En el area 1 “Habilidades adquiridas por fas maestras™ Las
stras estuvieron de acuerdo en que las técnicas que se les ensefiaron las aplican regutarmente con otros niftos con
iados efectivos, en que el tratamiento cambio sus medidas disciplinarias para corregir a sus alumnos, ademas de
aprendieron que el dar instrucciones claras modffica la conducta de los nifos.

En el area 2 "Cambios en la conducta de ios nifios™ Estuvieron de acuerdo en que el fratamiento y la capacitacion
oo fa conducla inadecuada de los nifios, sefialaron que este tratamiento fue apropiade para resolver problemas
10: agresidn, desobediencia, berrinches, peleas, que se presentan en el colegic y que este mejoro la interaccion que
an con sus alumnos,

En el rea 3 "Safisfaccion con ef terapeuta” Las participantes estuvieron de acuerdo en que el ferapeuta establecit
relacién de confianza y mostrd interés en todos Ios casos, les resolvio sus dudas acerca del tratamiento u ofro tépico
alizo la exposicion de la informacion durante [a capacitacian de forma clara y precisa.

En el drea 4 *Satisfaccion con el procedimiento en general’ Las profesoras manifestaron estar de acuerdo con el
peuta acerca de los objetivos y Ias conductas que los nifios de su grups necesitaban cambiar, en que los materiales

se utilizaron fueron adecuados y que recomendarian el tratamiento a otras maestras, finalmente mencionaron
lirse inseguras en si el iempo dedicado a la capacitacion fue el suficiente.

En el rea 5 “Comentarios y sugerencias” En esta &rea las maestras pidieron que se siguiera frabajando en !

C, en fuluras intervenciones, también mencionaron estar agradecidas por e! apoyo brindado. Los resultados
nidos en cada reactivo, pueden consultarse en Iz tabla 7 (Anexo 18},
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ANALISIS DE RESULTADOS

Con base en nuestro interés de realizar un diagndstico e intervencion a nivel comunitario dentro del 4rea
ologia de la Salud’, analizaremos los resultados obtenidos de 1a fase de intervencién, debido a que la primera
de diagnostico fue de corte exploratorio/descriptivo y se ulilizo para detectar las necesidades y problemas de la
nidad, ko cual nos sirvid para reafizar una intervencion preventiva, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad del
ama de Entrenamiento a padres aplicado en dicha comunidad, ademas se capacito a un grupo focal (maestras),
que lo reprodujeran.

Durante la segunda fase se evaluo e programa de Entrenamiento a padres a través de diversos instrumentos, fos
s evaluaron a las madres de manera grupal asi como la conducta inadecuada y prosocial de los nifies de manera
dual (debilo a fa variahifidad te conductas emitidas); {ambién se realizo una evaluacion del programa en general,
as madres y maestras (satisfaccion de los procedimientos def programa, de los ferapeutas, habilidades aprendidas
nbios de conducta de nifio}, para conocer su validez social.

En la representacidn de situaciones colidianas {vifietas}, los resultados mostraron un impacto global en las madres
ués del tratamiento, ya que utilizaron y aplicaron las téenicas proporcionadas durante el programa, coma el dar
icciones claras y especificas, la solucion de problemas, el uso de recompensas, efc. Antes del tratamients, las
das de disciplina empleadas por ef grupo con sus hijos eran los gritos con amenazas, la desaprobacién constante,
asfigos, el ignorarlos y en ocasiones golpearlos (por efemplo: e digo que eres bien fonfo”, *hazlo bien o sino fe
), 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 l2s
tegias menos aversivas para comegir dichas conductas inadecuadas y reforzar las adecuadas, mediante la
racion de reglas, uso adecuado de recompensas, castigos y el dar seguimiento instruccional a través de ordenes
s, claras y especificas; estas técnicas se aplicaban en casa y se iban corrigiendo paralelamente durante las
nes @ fravés de juego de roles y retroalimentacion en la cual se enfatizaron lus beneficics del programa. Se logrd
pacto positivo al finalizar el tratamiento y el seguimiente, ya que la mayoria def grupo siguen aplicando las técnicas
os menores y estas se han generalizado con sus ofros hijos, reduciéndose asi los problemas de agresion y
bediencia, que presertaba el nifio; ademas se percibié un incremento en el apoyo e interaccitn familiar,

1 la escala de ambiente social y familiar, se observo después del tratamiento un cambio en el grupo en la manera
ercibir 1a interaccion familiar y su desamollo personal, 1a interaccion familiar mejord, dando pauta a una mejor
nicacién y organizacion dentro de ia misma. En cuanto a como se percibieron en su desarrollo personal,
jonaron tener mas seguridad y un mejor manejo del hogar, ademas se presentd un incremento en la comunicacion
ar, reduciéndose ast el nimero de conflictos con ios hijos y con sus esposos, al lograr acuerdos acerca de como
ar correctamente al nifio.

Fry ef registro diario de obediencia, a! inicio del tratamiento se encontrd que la mayoria de los nifios obedecian
ués de la tercera instruccién, provocando gritos y amenazas de sus mamas, ("gue no oyes, fe estoy diciendo que
s por la escoba’, “ya van dos eh, a la tercera me voy a parar y vas a ver coma le va ir’), o bien ellas realizaban la

sin reclamarie al nifio. Esto se modificé al término del tratamiento debido a la aplicacion de las técnicas
didas; lo cual logré que los nifios obedecieran a la primera orden, por lo que las madres ya no tuvieron necesidad
Har o amenazar a) niAo; aunado a esto, se dio un incremento en fa demostracion de afecto de la madre hacia el
lo cual reforzd su conducta positiva.




En el registro de ocurrencia de conductas inadecuadas de los nifios, se observo que antes del fratamiento algunos
nores (nifias en su mayorfa), utilizaban estas conductas para defenderse; ofros las ufifizaban para apropiarse del
ar o de un objeto, o bien, emitian estas conductas durante ¢! juego, y no pocas veces terminaban ilorando o
eando, A través de este registro se encontrd que las conductas mas sobresalientes fueron pegar, empuiar, jalar y
ebatar; las ofras categorias de conductas fueron variadas y dependieron de cada nific en particular.

Durante el tratamiento, se vio un cambio en los juegos de los rifios, ya que fa mayorla jugaban antes a pelearse
v los guerreros o dragon ball, efc), o se empujaban para subirse a la resbaladilla, esto se modificé poco a poco, ya
2 los nifios empezaron a utilizar el material didactico como las figuras para ensamblar (haciendo puentes o forres), o
aron con la pefota (formados en siffas); las nifias por sy parte compartieron juegos como la cocina, 1a pelota ¢ el
tar, es importante mencionar que durante los juegos, ellos establecian sus reglas, es decir, ya no permitieron gue les
ebataran los juguetes, solo s¢ los prestaban a aquellos compafieros que se los pedian por faver o les permitian
idarles a ammar la figura, esto fue respetade por todos los nifios, incluidos aqueBios que no ingresaron al programa;
ofra parte si sucedia algin conflicto, 1a primera solucidn al problema era entre ellos decide que eso no se valia o
n, acudian a una autoridad {maesiras o psicdlogas}, lo cual redujo las conductas inadecuadas de ofos nifios durante
Uego.

Con lo que respecta a otros nifias agresives que no entraron &l tratamiento, al interactuar con algunos nifios o nifias
grupo participante, mostraron agresion coma gritos, arrebato de juguetes, empujones, ete-, por o que los menores
tratamiento procedieron a avisar a las maestras, o bien a ignorarlos o junto con otros niflos a estabrecieron las reglas

sus juegos, lo cual modifico su conducta.

Por ofro lado, en cuanto a las conductas prosociales, se observo un notorio incremento en conductas fisico positivo
n el compartir, la conducta de defender se mantuvo sin cambios significativos en fa mayoria de los nifios.

Finalmente, el cuestionaric de satisfaccion aplicado a las madres y maestras, mostrd que el programa se percibié
no un medio eficaz para corregir la conducta inadecuada de los nifios; a través de |a aplicacidn y retroalimentacion de
técnicas aprendidas, mismas que estan basadas en un modelo cognitivo-conductual, que enfatiza la motivacion y la
ervisin; por ofro parte se logrd una participacion activa y la aplicacion de las técnicas, kas cuales siguieron utilizando
ante el seguimiento, esto mejore las hablidades de las madres asi como la comunicacion, también se reporto la
eralizacion del programa a otros hijos, escenarios (escuels-hogar) y conductas, ademés se consiguié que las
estras se organizaran para reproducir este programa,
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DISCUSION

En lo que se refiere a la fase del diagnostico comunitario, se pudo encontrar que en general, la aplicacion del
lelo de niciativas comunitarias demostré ser una guia Util para evaluar y comprender adecuadamenie el entomo
iat de la comunidad, detectar la poblaciin més afectada y contribuir a la planeacion de un programa de intervencion.

Este modelo facilito y agilizo el trabajo comunitario, al permitir la optimizacién de los recursos con los que contaba
omunidad, al mismo tismpo enriguecié fas formas de participacion con fa conformacion de grupos focales, o cual
do a conocer la percepcidn y opinidn de todos los residentes,

Ofra contribucién de este modelo, fue el ayudar a que los colonos reflexionaron acerca de sus problemas y
esidades, haciendo posible que ellos mismos formularan diversas propuestas de intervencion. Una contribucion
ional consistio en el fortalecimiento de los nexos existentes entre los lideres comunitarios, el psicologo y el centro de
.

Por ofra parte es importante sefialar que facilto Ja vinculacion individual y colectiva, ya que nos permitié abordar un
ema individual a través de lo grupal. Esto va de acuerde con lo reportado en la literatura, en donde se reconoce que
15 individualmente, sino en grupo que los colonos pueden enfrentarse mejor a sftuaciones adversas,

Debemos hablar también de las dificultades encontradas cuando se trabaja con este modelo. Los problemas que se
sentaron al inicid de la investigacidn fusron fa apatia o la pasividad de algunas personas de la comunidad, por lo que
necesario lograr un mayor acercamiento con los colenos y tener una mayor apertura al trabajo muttidisciplinario.
)5 hallazgos confirman lo encontrado por Fawcet (2000), en cuanto a que el modelo de iniciativas comunitarias es

guia eficaz para comprender y evaluar el contexto comunitario. Ademas coinciden en que sirve como catalizador
1 el cambio de los estilos de vida nocivos de fa comunidad y posee una estructura flexible, que prede ser adapta a
ondiciones locales, de cualquier colonia.

También se encontrd que a través de las alianzas de los colonos, psicoiogos y centros de salud, se promueve la
icipacion, se fortalecen los nexes y se logra a través de un esfuerzo conjunio, la disminucién de los problemas
psociales y de salud, que afectan a la comunidad.

Los resultados obtenidos parecen indicar que &l psiclogo de la salud pusde coadyuvar al proceso comunitario en
ue se refiere a la comprension, evaluacion y solucién de problemas psicosociales y de salud, asi como en la
vencion de asuntos tales como organizacién, liderazgo, participacitn y fortalecimiento de fos vinculos entre fos
nos y fas instituciones de salud. Estos hallazgos coincide con o encontrado por Redriguez (1595), quien menciona

gl trabajo del psictiogo de la satud debe abocarse a ensefiar y capacitar 8 las persanas, para que ufficen
suadamente fos servicios de salud que tienen a su disposicion y tomen colectivamente las decisiones, que implican
ejora de su estado de salud y el medio en ef que viven,

En lo que respecta a la fase de intervencion comunitaria, en los resultados de las vifietas, se pudo encontrar que af
 del tratamiento las madres no presentaron fa habilided de elogiar la conducta adetuada de los nifios, durante las
entes situaciones (vifletas). Otra caracteristica de esta poblacion fue que no iniciaban el proceso instruccional,
jurandose de que el nifo les prestara atencion ademés le proporcionaban las instrucciones de forma vaga e
pecifica, por lo que recurrian constantemente al uso de la insfigacidn u hostilidad. Esto nos hace suponer que el
lema de la desobediencia y la agresidn del nifio, se debe en parte a factores de riesgo tales como la falta de
lidades instruccionales de la madre y a un ambiente negativo, en donde no se acostumbra premiar o elogiar la
Jucta cbediente.
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En lo que respecta a la efectividad del programa de entrenamiento a padres, cabe destacar que se presentd un
mento en las habilidades de las madres, principalmente en el uso del seguimiento instruccional: se observo que
staron atencion, explicaron la instruceién, 1a cual fue dada de una manera clara y especifica, otorgaron privilegios y
giaron al nifio una vez que cumplid la orden. Estos resultados demuestran que ef EP puede ser efectivo para
rementar la utilizacion de habilidades no aversivas de control conductual. Es decir, af utilizar pérdida de privilegio,
mios y elogio, se reduip e! uso de estrategias aversivas de la madre, para comegir el comportamiento inadecuado de
hijo. Esto también coinciden con los resultados de Graciano & Diamend (1992), en cuanio 2 que el EP, presenta
clos positivos sobre las conductas de las madres, ya que se incremento el contacto fisico positivo, sonreir, compartir
nodelar, lo cual aumento el comportamiento adecuado del nifio.

Por otra parte, tal como lo indican Farenhand & King (1977), se promovit la desaparicién o el decremento de la
ducta inadecuada de las madres, en las categorias de instigar, desaprobar, golpear, amenazar e ignorar, las cuales
i utilizadas como medio para corregir la conducta inapropiada de los nifios. Estos hallazgos parecen confimar lo
ortado por algunos investigadores, quienes plantean como factores de riesgo relacionadas con la agresion; un padre
> presenta falta de habilidad instruccional, interés, involucramiento, una actitud autoritaria y hostil hacia el nifo, asi
N0 un empleo inadecuado del castigo.

En lo que se refiere a los resultados de la Escala de ambiente social y familiar, se encontrd en general un aumento
nificativo en el mejoramiento de las relaciones familiares, al presentarse un incremento en la comunicacion y apoyo
iliar; asi mismo se presento una disminucién en la categoria de confiicto. Esto es aconde 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 nifio en el hogar, el modo se modifico en la mayoria de los casos de
decer a la segunda orden a obedecer a la primera. Por otra parte los cambips obtenidos parecen sugerir, que jos
os intensifican su desobediencia a mayor edad; asi como que ef programa tiene un impacto menor en Ia conducta de
sobediencia. Sin embargo estos resultados solo son indicativos de una tendencia y no son concluyentes, por lo que se
omienda realizar una investigacion posterior que detemmine estas diferencias,

En ef Registro de ocurrencia de conductas inadecuadas de! nific, los resuftados indicaron, que todes los nifios
sentaron una disminucion significativa en las conductas fnadecuadas, principalmente en empujar, jalar, arrebatar,
obedecer, pegar e insultar. En general se observo que los nifios mostraron un mayor repertorio de conductas
esivas en comparacion con (as nifias.

Asi mismo se observo un substancial incremento de los niveles de conducta positiva en el nifio como: contacto
0 posilive (abrazar, agarrar de fa mano) y compartir. Estos resultados concuerdan con lo reporiado por Kazdin
83), en donde sefigla que el EP, fomenta la conducla prosocial y disminuye fa conducta inadecuada del nifio.
méas coinciden con o encontrado por Graciano & Dramend (1992), en cuanto a que el EP, reduce las conductas
adaptativas del nifio 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 comporiamiento de obediencia del nifio. Es decir al incrementarse las habilidades de seguimientn
ruccional en la madre, el nifio logro un aumento en la frecuencia de obediencia y un decremento en la frecuencia de
rrencia de la conducta agresiva, tal como to sugieren Forenhand & MacMahon (1984) y Wells & Forenhan (1981).
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En cuanto a la generalizacion del programa, las madres y maestras reportaron que e} EP, se generalizo de la
uela al hogar, que mejoro oras conductas del nifio como berrinches y que las habilidades que adquirieron fueron
icadas con ofros de sus hijos o alumnos con resultados positivos. Por otra parte sefialaron que |a aplicacion det EP,
-apropiada para disminuir las conductas de desobediencia y agresion de los nifios.

Esto demuestra como lo indican Dumas, (1989) y Kazdin (1985); que el EP, es un programa efectivo que
porciona mayor generalizacion en comparacion con ofros programas que se han utilizado para disminuir a
xdiencia o la agresion. Lo cual nos hace suponer que el EP es un programa flexible que permite programar la
eralizacion de habilidades especificas de alto riesgo fuera del hogar.

Por ofra parte, es importante mengionar que para obtener la validez social de! programa, se utilizo un cuestionario
safisfaccion, el cual se aplicd al finalizar el tratamiento; los resultados obtenidos indicaron que las madres se sintieron
isfechas con el ferapeuta, con los cambios obienidos en la conducta del nifio y con el procedimiento en general, Por
3 parte 1as maestras reportaron sentirse satisfechas con las habilidades adquiridas, con los cambios en la conducta
sus alumnos y con el terapeuta. Estos resultados concuerda con lo encontrado por Fulgencio y Ayala (1996), en
anto a que el EP, obliene satisfaccion, en las habifidades aprendidas, con el terapeuta, con los cambios obtenidos en
onducta del nifio y con el procedimiento en general.

Estos resuttados demuestran que ef EP, cubre las necesidades generadas dentro de la problematica de agresion o
sobediencia, ya que es un entrenamiento conductual que se lleva a cabo en el ambiente natural en el que se
sentan dichos problemas desadaptativos (escuela y hogar), ademds de que busca la generalizacion de las
jilidades aprendidas en las madres, maestras y nifios, en diversas situaciones y goza de validez social.

Estos hallazgos también sefialan que el EP, es un programa que se puede ufilizar indistintamente con madres que
en un estrato socioecondmico bajo, de diversas edades y con una escolaridad minima de primaria o con profesoras,
ede aplicarse con familias que tienen niftos que se encuentran en el rango de 3 afios 10 meses a 4 afos 10 meses.
0 coincide con las investigaciones de Graciano & Diamend (7992), cuando mencionan que a menor edad dal nifio es
s facil fograr la integracidn de la madre al tratamiento y se pueden obtener resultados mas favorables.

Por ofro lado podemos mencionar que los resultados obtenidos, parecen indicar que algunas variables como &l
o del transporte para ir a la clinica, la comunicacion y la confianza con el terapeuta pueden influir positivamente en
» se termine adecuadamente el fratamiento. Esto concuerda con los estudios de Ambruster & Kazdin, quienes
jalan que la desercion del programa ocurre por [a falta de recursos econdmicos y una relacion pobre con €l terapeuta.

En esta investigacion estas variables fueron confroladas, ya que se proporciono et fratamiento de manera gratuita y
aplico en su colonia, adecuéndose a su tiempo y ritmo de vida, pera sobre todo se cuido de establecer una relagion
confianza entre las ferapeutas y las madres, ademas de que se mantuvo contacto telefdnico constante con elfas
ante todo e programa, La falta de desercidn en la investigacion parece indicar que estas variables son importantes.
‘lo se recomienda que una investigacion futura, se aboque a investigar dichas variables, con el fin de indicar que
acto tienen en la desercién del tratamiento de padres mexicanos,

En cuanto a la capacitacion de las maestras los resultados encontrados reportan que a través de ellas e programa
lo alcanzar mayor impacto y difusién. Cabe mencianar que el tiempo de la capacitacitn fue el mismo que ¢l de las
dres, sin embargo se encontrd que las maestras requirieron mayor tiempo para aprender el programa. Por lo que se
jere que un siguiente estudio dedique mas tiempo a la ensefianza de habilidades con las maestras y realice un
nitoreo de su difusion a largo plazo.
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En resumen, los pasos que recomienda Fawcett (2000) dentro del modele de iniciativas comunitarias, son de gran
heficio a [a comunidad y al investigador, debido a su flexibilidad de aplicacion v a su adaptacidn al estilo de vida o
rtumbres que la comunidad tiene; ademéas de qus permite la deteccion de necesidades a través de grupos focales,

cuales pueden trabajar en estrategias preventivas de intervencion.

En nuestro caso y recordando que el trabajo realizado fue un esfuerzo conjunto con ofros equipos, que evaluaron
arentes zonas del D.F., podemos afirmar que el programa de EP uve el impacto esperado dentro de la colonia
dregal de Santa Ursula. Al ser aplicarlo como una estrategia de intervencion comunitaria, la comunidad se beneficio
la bondad del programa ya que les permitid que ellos mismos pudieran repraduciria, o bien, buscaran alianzas con las
tituciones o dependencias, que pueden ayudarlos a resolver algin problema comunitario,

Finalmente, al incidir & programa en dichas conductas, podria romperse el circulo de desarrolio de estas, tal como
mencionan Patferson (1982), Reid {1993) y Farington (1988), entre ofros; los cuales sefialan que al implementar
Irategias de infervencion, que eviten la evolucion de conductas oposicionistas de Ios niftes, se pueden disminuir las
35 tasas de actos delictives cometidos por los adolescentes. Por io tanto, podemos concluir que al intervenir 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, psictlogos, efc), es posible, alcanzar un mayor
pacto, que permila al psicdlogo de la salud tener una participacion mas activa que amplié su campo de accion y
nocimiento. Queremos mencionar que los cambios que se obtengan, no se podran percibir a corto plazo, por lo qus
ra observar los frutos obtenidos sera necesario, realizar una investigacion a largo plazo, sin embargo, no debemos
idar que se realizaron ofras intervenciones del mismo tipo, o cual sin lugar a dudas reportaré un impacto giobal enla
onia.
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CONCLUSIONES

Los resultados del diagndstico parecen indicar que el modelo de iniciativas comunitarias descritas por Fawcet
ostrd ser itil, para evaluar y comprender adecuadamente el contexto de fa comunidad, detectar la poblacion mas
tada por un problema y contribuir a la planeacitn de un programa de intervencion que modifique el o los problemas
entes a través de los recursos que dispone la comunidad. Por ofra parte se observo que la estructura de este
alo es flexible y se 2dapta alas condiciones locales.

También se encontré que psicologo de la salud puede coadyuvar al proceso comunitaric en lo que se refiere a la
prension, evaluacion y solucion de problemas psicosociales y de salud, asi como en la intervencién de asuntos tales
0 organizacion, fiderazgo, participacion y fortalecimiento de los vinculos entre los calonos v las instituciones de
d.

En lo que corresponde a la fase de intervencion, las madres presentaron una fafta de habilidad instruccional, que se
clerizo por no asequrarse que el nifio prestara atencién, no premiar o elogiar su conducta obediente e utilizar un
50 de instigacién u hostilidad. Estas caracteristicas son reportadas por la fiteratura, como factores de riesgo que
weven la presencia de desobediencia o agresidn infantl (Barkley, Anastopoulus, 1992; Dumas, Gibson & Albin,
) Mann & Mackenzie, 1996, Fafterson 1982, citados en Barkiey op.cit; Shoen 1983; Farrington, 1983 citados en

, op.cif

En lo que se refiere a la efectividad del programa de intervencion EP, las madres presentaron una aumento en las
lidades de  atender, explicar, dar instruccion clara y especifica, otorgar privilegios y elogiar. De igual modo
entaron sus conductas positivas como sonreir, compardr, modelar y el contacto fisico positivo. Estos cambios,
sraron en los nifos un aumento en la presencia de comportamientos adecuados.

Cabe mencionar que se promovid la desaparicién o el decremento de las conductas inadecuadas de las madres
> €l instigar, desaprobar, amenazar e ignorar, las cuales eran utilizadas para comegir la conducta inapropiada de los
s. Por lo que podemos afirmar que el Enfrenamiento a Padres demostré ser un programa efectivo para incrementar
abilidades y modificar las medidas de disciplina aversivas que presentan las madres. Es decir, al utilizar pérdida de
egio, premios y elogio, s redup &l uso de estrategias aversivas que fa madre, ufilizaba para comegir el
portamiento inadecuado de su hijo.

El EP también logrd disminuir la conducta inadecuada de los nifios especialmente el empujar, jalar, arrebatar,
bedecer, pegar & insultar. Del mismo modo aumento las conductas positivas de contacto fisico positivo y compartir.
s resultados confirman que el EP, fomenta la conducta prosccial y disminuye fa conducta inadecuada del nifio,
nte el tratamiento y el sequimiento.

EL EP, mejort tas relaciones familiares, al incrementar la comunicacion y el apoyo familiar y disminuyd los
ictos que tenian. Con esto se espera reducir las situaciones de alio riesgo en las que se presentan dichos
ortarmientos.,

E! EP, es un programa efectivo que proporciona mayor generalizacidn en comparacion con ofros programas que se

utilizado para disminuir la obediencia o la agresion. Lo cual nos hace suponer que es un programa flexible que
ite programar la generalizacion de habifidades especificas de alto riesgo hiera del hogar.
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En cuanto a la validez social, las madres y maestras reportaron una satisfaccion con ef terapeuta, con los cambios
tenidos en ta conducta del nifio, con el procedimiente y con las habilidades adquiridas. Por lo que podemos asegurar
e el EP, cubre las necesidades generadas dentro de la problemética de agresién o desobediencia, ya que es un
trenamiento conductual que se lleva a cabo en el ambiente natural en ef que se presentan dichos problemas
sadaptativos (escuefa y hogar), ademas de que busca la generalizacion de las habilidades aprendidas por las madres,
estras y nifios, en diversas situaciones y goza de validez social.

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

La asistencia al programa pudo ocurrir por el control de las variables econdmicas, debido a que al aplicar el
Hgrama gratuitamente dentro de la comunidad, los colonos no realizaron gastos de transportacion; los materiales como
etos, acetatos, efc., fueron proporcionados por las insfituciones (CAIC y Ceniro de Salud). Ademas se establecit una
acidn de confianza terapeuta-madre, y se mantuvo contacto telefdnico constante con ellas. Estos hallazgos parecen
licar que estas variables pueden influir para que los padres mexicanos terminen adecuadamente el tratamiento.

En cuanto a la capacitacion de las maestras, los resultados encontrados reportan que a fravés de ellas el programa
do alcanzar mayor impacto y difusién, sin embargo debemos recomendar fa ampliacién del tiempo de entrenamiento,
i como el seguimiento de ias habilidades aprendidas a largo plazo. .

Por otro lado, es importante sefialar que el EP aplicado a la comunidad fue de gran beneficio, ya que este programa
porciono estrategias adecuadas 2 las madres para disciplinar a sus hijos {Forehand ef al 1981), y por ende
minuye fa conducta oposicionista de los niftos; por ofra parte a capacitacion de un grupo focat (profaseras del CAIC)
ntro de |2 comunidad, asegura su diseminacidn y aplicacion.

Finalmente, al incidir ¢l programa en conductas de agresidn o desobediencia, se podria romper ef circulo de
samollo de estas, fal como lo mencionan Patferson (1982), Reid (1993) y Farrington (1989}, entre ofros; los cuales
fialan que al implernentar estrategias preventivas, que evilen la evolucibn de conductas oposiclonistas de los niftos, se
eden disminuir las altas tasas de actos delictivos cometidos por los adolescentes. Per lo tanto, podemos concluir que
intervenir de una manera preventiva trabajando junto con la comunidad es posible mejorar su calidad de vida. Si esto
emas es apoyado por el trabajo de los profesionales de la salud (médicos, trabajadoras sociales, psictlogos, efc), es
sible, alcanzar un mayor impacto, que permita al psicdlogo de la salud tener una participacion més activa que ampllé
campo de conocimiento.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO DE EVALUACION DIAGNOSTICA

NIVEL SOCIO-ECONGMICO

Instrucciones: "En esta primera parte, le voy a solicitar algunos dates personales que son importantes
para manienemos en contacto con usted, a Io largo de nuestro trabajo en la comunidad, Es importante que
usted considere que esta informacién es confidencial y que nadie tendré acceso a ella mas que nosotros”.

Nombre

Direccidn
1. Edad ———
2. Género: F M

3. Estadocmil; Casado Sofero Divorciade Separade Viudo Union libre

4. Escolaridad:

5. Ocupacion:

6. Religion:

7. Estatura:

8. Peso;

9. Consfitucién:

Teléfono:

Datos de la familia;
10. ;Cuantos miembros conforman la familia?
11. ;Sefale el ingresc promedio de su familia?

Menos de $5000 De $5000 a $999 De $1000 2 $1800
De $1801 2 $3000 De $3001 a $5500 Mas de $5001

12. ;Lacasa que habitanes?
Propia La estan pagando Prestada Rentada Oko

13. ;Con cuéntas habitaciones cuenta su casa?
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14, Marque con una fcon cuales de los siguientes servicios cuenta su casa:

SERVICIOS Si SERVICIOS Sl
Luz eféctrica Senvicio domestico
Techo de concreto Reproductor de CD
Regadera Tv por cable
Calentador Antena parabdlica
Tva color Teléfono
Secadora Teléfono celutar
Lavadora de ropa Seguro para el aulomovil
automavil Sequro de vida

18, ;Con qué instituciones o senvicios educativos,

de salud, recreatives cuenta en su comunidad?

Mercado Tienda de autoservicio
Deportivo Fabricas

Biblicteca Transporte

Escusla; primaria, secundaria, Tienda de abarrotes
reparatoria

Centros de salud Bancos

Parques publicos Canchas

Centros comerciales Famacia

Iglesia Otros

16. ¢ Qué problemas detecta dentro de su comunidad?

Falta de recoleccion de Desechos thxicos Delitos contra la salud

basura

Heces fecales Accidentes Prostitucitn

automovilisticos

Ruido de fabricas o Despojo Pandillerismo

automdviles

Desechos toxicos Fraude o estafa Embarazo adolescente

Basura domestica Asalto domicifiario Ingests de drogas

Falta de botes de basura Homicidio Ingesta excesiva de
alcohol

Falta de pavimentacion Secuestro Mattrato infantil

Vigifancia publica Amenazas Violacion

Falta de drengje Portacién de ammas Robo con arma de
fuego

Exteso de cantinas, Dafio en propiedad Robo con ama blanca

bares o centros nocturnos ajena

Ofros:
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SALUD Y VIDA COTIDIANA

Instrucciones especificas: Marque con una / aquelias enfermedades que esté padeciendo en los {ltimos
12 messs.

Si1 No2
17. -——-Anemia
18, ——Asma
19, ~—-——-Artritis 0 reumatismo
20, ----—Bronguitis
21. ——Cancer
22. ——-Pmblemas cronicos del higado
23, ———Diabetes
24, -—--—--Problemas con la espalda
25. ———Problemas con el corazén
26, ———Presion alta
27. ——-Problemas del ritdn
28. Tuberculosis
29, -—-—Uiceras
30. Ha senfido debilidad
31. ————Ha sentido calor en todo ! cuerpo
32, ——Ha sentido que el corazdn ie late fuertemente
31 Ha tenido poco apetito
34, ———8e ha sentido inquieto
35, ——---Se ha sentido preocupado
36. -——-Ha sentido acide2 estomacal o indigestion
37. ——Ha sentido escalofrios
38, ——---Ha tenido manos temblorosas
39, ———Hatenido dolor de cabeza
40, ——Ha tenido estrefimiento
41, ——Ha sufrido insomnio
42, —— Diarvea constante
43, —— Ha sentido que no puede empezar ninguna actividad
44, ——— Ha senfido que se preocupa demasiado
45, -— Ha sentido gue su memoria no esta del todo bien
46, - Ha sentido preocupaciones personales que le hacen sentir enfermo
47, — Ha sentido que nada le sale bien

48, ——Se ha preguntado si existe algo que todavia valga la pena

Instrucciones especificas: En el siguiente Estado se dan algunos adjetivos que las personas usan
para describirse a 5T mismas, Por cada adjetivo, indique ;Cual es el que lo describe mejor?

No me describe Me describe Me describe algo | Me describe bien Me describe
nada 1 2 3 exactamente
0 4
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49, Agresivo

No me describe Me describe
nada 1
0
50. Ambicioso
No me describe Me describe
nada 1
0
51. Seguro de si mismo
No me describe Me describe
nada 1
0
52. Calmado
No me describe Me describe
nada 1
0
53. Confiado
No me describe Me describe
nada 1
0
54, Dominante
No me describe Me describe
nada 1
0
55. Accesible
No me describe Me describe
nada 1
0
56. Activo
No me describe Me describe
nada 1
0
57. Feliz
No me describe Me describe
nada 1
0
58. Extrovertido
No me describe Me describe
nada 1
]

Me describe algo
2

Me describe algo
2

Me describe algo
2

Me describe algo
2

Me describe algo
2

Me describe algo
2

Me describe algo
2

Me describe dgo
2

Me describe algo
2

Me describe algo
2
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Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me describe bien
3

Me descnibe
exactamente
4

Me describe
exactamente
4

Ms describe
exactamente
4

Me describe
exactamente
4

Me describe
exactamente
4

Me describe
exactamente
4

Me describe
exactaments

Me describe
exactamente
4

Me describe
exactamente
4

Me describe
exactaments
4



59. Exitoso
No me describe Me describe Me describe 2igo  Me describe bien Me describe
nada 1 2 3 exactamente
0 4

instrucciones especificas: Indique por favor ;Cudl de las siguientes formas de actuar, que a
continuacion e mencionaremos emplea usted para tratar de resolver un problema importante?

No $i, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3

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

60. Trato de saber mas sobre 13 situacién

No Si, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
61. Habio con mi parsja o con ofros parientes acerca del problema
No Si, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 i 2 3
62. Hablo con algln amige acerca del problema
No Si, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
63. Hablo con algiin profesional o cura
No Si, 102 veces Si, algunas veces 8, frecuentemente
0 1 2 3
64. Rezo por una guia o para darme valor
No 8, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
65. Ma preparo para el peor de los casos
No Si, 102 veces S, algunas veces Si, frecuentemente
t 1 2 3
66. Dejo de preocuparme y pienso que todo saidra bien
No Si, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
67. Me desquito con ofras persenas cuando me siento enojado 0 deprimido
No Si, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
68. Trato de ver el lado bueno de la situacién
No Si, 102 veces Si, algunas veces Si, frecuentemente
0 1 2 3
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69,

70.

.

72.

73

74,

73.

78.

7.

78.

79.

80.

Me ocupo con ofras cosas para no pensar en lo sucedido

No Si, 102 veces S, algunas veces
0 1 2
Formulo un pfan de accion y lo flevo a cabo
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

Considero varias alternativas para manejar ! problema

No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
Me guio por experiencias pasadas
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
Dejo de expresar mis senfimientos
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
Tomo las cosas como vienen, paso a paso
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
Trato de ver ias cosas objefivaments
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

Pienso sobre la situacion para tratar de entenderia mejor
No 5i, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

Me digo cosas para ayudame a sentirme mejor
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

Intenic no precipiarme, actuando impulsivamente

No S, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
Me olvido del problema por un tiempo
No Si,102veces Si, algunas veces
0 1 2
Sé que tengo que hacer y me esfuerzo por lo que fas cosas funcionen
No Si, 102 veces Si, algunas veces
t 1 2
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S, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

i, frecuentemente
3

$i, frecuentements
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

S, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

S, frecuentemente
3



81. Evito estar con la gente en general
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
82. Me propongo que la proxima vez, las cosas serén diferentes
No 81,102 veces Si, algunas veces
0 1 2

83. Me niego a creer lo que esta sucediendo
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

84. Lo acepto y pienso que no puedo hacer nada
No Si, 102 veces
0 1

Si, algunas veces

8i, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

85. Busco ayuda con personas o grupos que hubieran tenido experiencias similares

No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

86. Negocio para rescatar algo positivo de la situacion
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

Zintento reducir ia tension?

87. Tomando mas
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

88. Comiendo mas
No Si,102veces Si, algunas veces
0 1 2

89. Fumando més
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2

90, Haciendo mas ejercicio
No Si, 102 veces Si, algunas veces
0 1 2
81, Tomando tranquilizantes
No Si, 102 veces

Si, aigunas veces
) 1 2

92 ;Cusntos amigos cercanos tiene (personas con quien usted puede plaficar sus problamas

personalas)?

Si, frecuentemente
3

i, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
3

Si, frecuentemente
K|

Si, frecuentemente
3

i, frecuentemente
3

93. ;A cuantas personas tonoce, de las cuales usted puede esperar ayuda real en tiempos diflciles?—
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Instrucciones especificas: Le voy a mencicnar pares de adjetivos que pueden describir su hogar. Por
ejemplo, ordenado-desordenado, me indicard el mimero 4", si estd muy ordenado, me sefialar el
nimero “0". Por ofra parte si est4 entre muy ordenado o muy desordenado usted me indicara et "3°,*2" 0
*1*, Segin el grado que usted considere describe mejor su hogar.

94, Ordenado 4 3 2 1 0  Desordenado
95. Limpio 4 3 2 1 0  Sucio

96. Confortable 4 3 2 1 0 No confortable
97. Tranquilo 4 3 2 1 0  Ruidoso

98. lluminado 4 3 2 1 0  Oscuro

99. Debuentamaio 4 3 2 1 0 Pequefio

FORMAS DE CONSUMO

Instruccionss especificas: Es muy importante que conteste a las siguientes preguntas con mucho
cuidado y sincerdad. No existen respuestas comectas e incorrectas. Las preguntas se relacionan af uso
de elcohol, drogas y algunos aspectos relacionados con el consumo. La informacion recabada es
estrictamente confidencial y ninguna olra persona tendr acceso a esta.

100, Ha bebido en los (itimos 12 meses?
Si1 No; 2

101. ¢ Ha bebido en los (iimos 30 dias?
St 1 No: 2

102. ¢ Ha bebido en ia Oltima semana?
Sit1 No:2

103.; Qué acostumbras beber (pueds marcar més de una opcidn)?

) Pulque

} Vino de mesa

} Cerveza

} Destilados

) Coolers

) Bebidas preparadas
) Mezcat

) Aguardiente

1 Alcohol puro

) Ofra:

A s —" e Jp— — o~ —— ——

104.; Cuantas copas bebe por otasidn?
{ )3 copas o menos { )4copas ( )5copas ( YBomas

105. 4 Que edad tenia cuando bebid por primera vez?
108. ¢, Cul es la razdn por |2 que bebid por primera vez?
107.; Cudl es la razén més imporiante por la que siguid bebiendo?
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108. ; Qué problemas de salud ha tenido por beber {agudos o crénicos)?
109. ¢, Qué problemas sociales ha tenide por beber {amestos, familiares, laborales, de pareja, etc)-—-—-—

+10.¢Ha fumado en los (iltimos 12 meses?
Si 1 No: 2

111.Ha fumado en los difimos 30 dias?
Sii 1 No: 2
112. 4 Con qué frecuencia fuma actuaimente?
Diario  Frecuentemente Ocaslionalmente  Rara vez

113.5i no fumado en el dltimo aflo v o hizo anteriormente. ; Con que frecuencia fumaba?
Diaio  Frecuentemente Ocasionalmente  Raravez

114. Qué edad tenia cuando fumé por primera vez?
115.De las personas que viven en su usted. ;Cuéntas de ellas fuman actualmente?

116.,En que lugar convive con esas personas frecuentementa?
117.; Cuél es la razén por la que fumd por primera vez?
118.; Cud! es la razén mas importante por la que siguié fumando?
119. Qué problemas de salud ha tenido por fumar {por ejemplo: tos, garganta imitada, resequedad, etc.

O problemas més severos camo cancer)?

120.; Qué problemas sociales ha tenido por fumar (de pareja, familiares, con amigos, elc)?

121.¢ Alguna vez en su vida ha tomado o usado alguna sustancia?
Si:1 No: 2

122, Cudles?. Pude marcar mas de una:

ajHerolna bjCocaina ¢} Mariguana d) De disefio ————— e) Otras—-

123, 4 Cuantos afios tenia cuando lo hizo por primera vez?

124., Como la obtuvo?

125.4En que lugar?

126.; La ha consumido en los (itimos 12 meses?
Si1 No: 2

127.¢ La ha consumido en los (ttimos 30 dias?
Si1 No; 2

128.Qué sustancia usa actuaimente
129.4 Cuat es la razdn por la que tomd sustancias por primera vez?
130.¢ Cudtes fa razdn por la que lo siguit haciendo?
1312 Qué problemas de salud ha tenido por tormar otras sustancias?
132. 4 Qué ofros probiemas ha tenido por tomar sustancias?
133, ; Ha adquirido alguna enfermedad grave por uliizar sustancias (VIH)?
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HABITOS ALIMENTICIOS

134.:Qué tan frecuente hace tres comidas diarias {desayuno, comida y cena) sin compafia, 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)
0) Nunca

135., Qué tan frecuentemente se salta una de esas convidas?
3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0) 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 cualguier ofra cosa?

3) Dtario o casi diario {frecuentemente)

2) Una o dos veces {algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

137.¢ Qué tan frecuentemente incluye verduras y frutas en su dieta?
3) Diario ¢ casi diario {frecuentementg)

2} Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0} Nunca

138.¢ Qué tan frecuentemente inclisye ensaladas 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)

0) Nunca

138.¢ Con qué frecuencia se toma ocho vasos de agua pura o més de un litro?
3) Diario ¢ casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces {algunas veces)

1} Una o dos vetes at mes (casi nunca)

0) Nunca

140.;Con qué frecuencia, al tomar sus alimentos, realiza al mismo tiempo olro tipo de actividad (leer ef
periddico, ver TV, entre ofras)?

3) Diario o casi diano {frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas veces)

1} Una o dos veces al mes (casi nunca)

@) Nunca
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141.;Con qué frecuencia suele resolver problemas con ofras personas o tiene disgusios mientras toma
sus alimentos?

3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0} Nunca

USO DEL TIEMPO LIBRE

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

3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes {casi nunca)

0) Nunca

143.¢ Tiene alguna aficién especial que haya desarrollado en cualquier 4rea: trabajos manuales, tocar un
instrumento, cantar, baflar, leer o cualquier ofra actividad?
Si:1 No: 2

144.5i tiene alguna aficion. ¢ Qué tan frecuentemente la realiza?
3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas vaces)

1) Una o dos veces al mes {casi nunca)

0} Nunca

145.Ha asistido en el (itimo mes a algo que no tenga que ver con el trabajo pero que le ayude en su
desarrollo personal?
Si1 No: 2

146,;Con qué frecuencia préctica algin deporte o algin tipo de ejercicio como: yoga, tai-chi o algo
simitar?

3) Diario o cas! diario (frecugntemente)

2} Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0} Nunca

147.4Con qué frecuencia ocupa el tiempo libre para reunirse con sus amigos o con |a familia haciendo
uso def aicohol?

3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas veces)

1} Una ¢ dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

148.Con qué frecuencia dedica su tiempo para reflexionar sobre usted mismo o realizar cualquier
actividad que ie ponga en contacto con la naturaleza, (meditar, rezar, visitar una iglesia, efc)?
3) Diario o casi diario (frecuentemente)
2) Una o dos veces (algunas veces)
1} Una o dos veces al mes (casi nunca)
0} Nunca
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EXPRESIVIDAD

Es comin que platiquemos o hablemos de nosofros o de nuestras actividades con nuestros seres
queridos; sin embargo, no siempre encontramos una satisfaccion real en este tipo de comunicacion, es
decir, algo que nos haga sentimos comprendidos, sentir que logramos transmitir nuestras necesidades,
nuestros sentimientos verdaderos y no los otros que los demas desean escuchar. En esta seccion le
vamos a hacer una serie de preguntas sobre como se expresa con |os demas.

149.;Qué tan frecuentemente siente que tiene alguna comunicacion significativa con alguno de sus seres
queridos, con algin familiar o amigo?

3) Diario o casi diario {frecueniemente)

2) Una ¢ dos veces {algunas veces)

1) Una o dos veces al mes {casi nunca}

0) Nunca

150.¢ Qué tan libremente se siente dentro de su familia o con sus amigos, para expresar sus senfimientos
de alegria, frustracion, dolor, para reir, orar o mostrar enojo. Con qué frecuencia expresa estos
senfimientos?

3) Diario o casi diario {frecuentemente)

2) Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

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

3} Diaric o casi diario {frecuentemente)

2} Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

152. 4 Qué fan frecuentemente siente que las personas que conviven con usted limitan su expresion?
3) Diario o casi diario (frecuentemente}

2) Una o dos veces (algunas veces)

1} Una o dos veces al mes (casi nunca)

0) Nunca

153.;Con qué frecuencia siente que lo que expresa no es entendido o bien recibido por su pareja, hijos,
0 cualquier otro miembro de la familia, compafiero o amiga?

3) Diario o casi diario (frecuentemente)

2} Una o dos veces (algunas veces)

1) Una o dos veces al mes (casi nunca}

0} Nunca

Finalmente, agradecemos mucho su participacion y recuerde que seguiremos en contacto con usted ya
que a partir de ka informacion recihida se ptanearan las siguientes reuniones,
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ANEXO 2 '
ESTUDIO DE LA COMUNIDAD

|. RESPECTQ A LA COMUNIDAD A ESTUDIAR
Describe 12 infragstructura:

Calles (pavimentadas con asfalto, concrefo, sin pavimentar, terraceria, zanjas, efc.). Describe.
Banquetas: (;existen?) Tipo de material. Describe.
Drenaje: ;existe drenaje en ta comunidad. Describe.

Existencia de servicios: alumbrado publico, teféfonos ptiblicos, existencia de agua entubada, recoleccion de
basura, contenedores para el almacenamiento de basura, mercado sobre ruedas, comercio formal o
ambulante linea de autobuses. Enlista y describe.

Centros 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, areas verdes.
Pulquetias, cantinas, bares.
Fauna nociva (rafas, moscos, efc}
iglesias, templos, altares.

Il, DETECCION DE LIDERES DE LA COMUNIDAD O GRUPOS FOCALES
¢ Existe un lider formal o grupos focales en la comunidad?

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

IV, DIAGNOSTICO DE LAS NECESIDADES SENTIDAS POR LA COMUNIDAD

Con base en la informacion anterior, elabora un cuestionario de opinion para realizar una encuesta entre la
comunidad, con el propdsito de detectar necesidades ,Qué creen gque les hace fafta? ; Cémo perciben su
colonia?, efc.

V. PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD DE LA COMUNIDAD
s Cudles son los principales problemas de salud de esta comunidad? ;Como lo sabes? 4 Preguntaste ala
comunidad sobre los principales problemas de salud?.

V1. PRINCIPALES PROBLEMAS PSICOLOGICOS DE LA COMUNIDAD

¢ Cugles son los principales problemas psicolégicos de esta comunidad? ; Cdmo lo sabes? ; Preguntaste a la
comunidad sobre los principales problemas psicoldgicos?,
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ANEXOC 3

ENTREVISTA INICIAL PARA MADRES.
Bravo Rojas Claudia y Velazquez Reyes Marisol.

Objetivo: Conocer los dafos particutares del nifio y definir la conducta inadecuada que presenta,

FICHA DE IDENTIFICACION.

Evaluador:

Fecha de aplicacion: No. de caso:
Nombre del nifio:

Fecha de nacimiento: Mes Dia Afo Edad:
Sexo.F M Grupo:

Nombre de la madre:
Nombre de! padre;

Nombre de otro informante: Parentesco:
Direccidn del informante: —Calle:
Namero: Colonia:

Cp: Delegacion:

Tel. casa:

Datos de un familiar o amigo:

Nombre: Parentesco:
Teléfono:

ANTECEDENTES.

¢Fue un hijo fue planeado? Sl NO
¢ Fue un nifio deseado? Sl NO
¢ Tuvo problemas durante el embarazo? S NO
¢ De que tipo?
¢ Cuanto tiempo durt el embarazo?
4 Tuvo problemas durante el parto? Sl NO {Cudles?
¢ Qué caracteristicas presentt ¢! nifio al nacer {peso y medida)?
¢ Cuél fue su APGAR?
¢Lugar de nacimiento que ocupa el nifio en Ia familia?

. Describa la dinamica familiar {realice un familiograma y describa los siguientes datos)
Tipo de comunicacion:
Manejo de ia autoridad:
Problemas de pareja:
Medidas discipfinaria:

RN R L IO

-
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1. ;Hatenido algtin accidente grave el nifie? SI NO 4 De que tipo?
12. jActualmente se le ha diagnosticado al nifio algin tipe de enfermedad cronica? SI NO
L Cual?

13. ¢Actualmente el nifio toma alglin medicamento de manera constante? Sl NO
+Cudl?
¢Frecuencia? ————————— ;Motivo? ———— ;Qué profesional lo receto?
14, Actualmente presenta problemas de suefio? SI NO
¢ Cudl? ¢ Frecuencia?
AREA FAMILIAR.
15. ¢ Cuéntas personas viven en la casa que usted habita? N
16. En total i Cudntas personas habitan en la mismacasa?  NINO§ ——— ADULTOS
ANCIANOS

17. ¢ Descripcion de los adultos més proximos al nifio.

Nombyre. Edad. Parentesco. | Estudios | No.Dehrsa | Ingresos Razénen
cargo del caso de
nifio, desemplen

St la mujer responsable del hogar no es ta madre bioldgica o si no hay una mujer responsable de la
familia, continué con la pregunta 18, si no es asi responda a partir de la pregunta 23.

18. ¢La madre biologica del nifio vive?
18. ;Desde cuando dejo el {|a) nific (&) de vivir con su madre bioldgica?

¢ Motivo?
20. ¢De que manera afecto esto a la conducta del nifio?

21. jEnlaactualdad, ve @ su madre el pific? S| NO ¢ Frecuencia?
22, ¢Cuando el nifio ve a sumadre, nota algin cambio en su conducta? SI NO
23.- ;En qué consiste este cambid?

;Frecuencia? ¢Duracion? ¢Intensidad?

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

24, 4 El padre biolégico def nifio vive? 51 NO
25. ¢ Desde cuando dejo e! (la} nifio{a) de vivir con su padre biologico?

¢ Motivo?
26. :De que manera afecto esto la conducta del nifio?
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27.-
28.-
29-

30.
3.

32.
33.

¢(En la actualidad, ve a su padre el nifie? SI  NOC L Frecuencia?

¢ Cuando el nifio ve a su padre, nota algin cambio en su conducta?  S1  NO
¢En qué consiste este cambié?
i Frecuencia? ¢ Duracion? ¢Intensidad?

¢ Cuantos afios llevan viviendo juntos los adultos responsables de la casa?
Nimero de matrimonios:

De la madre incluyendo el actual ——

Del padre incluyendo el actual

¢ Han ocurrido separaciones prolongadas con su pareja actual? S| NO
;Razon?
Desde su nacimiento, ;El nific ha tenido cambios de casa? 81 NO
¢ Cuéntos? ¢ Molivo?

AREA SOCIOECONOMICA.

M.
35.

38.
3.

;Lavivienda en la que habita es renfada o propia? R~ P
A nombre de quién se encuentra?

¢4 Cuantos cuartos tiene, sin incluir bafios, ni cocina?
+Qué servicios tiene en su colonia?

PRESENTACION DEL PROBLEMA:

38.

39-

40.

41

42,

43.

44,

£ Describame e {los) tipo {s) de conducta que presenta el nifio?

+Desde cuando presenta esté (s) conducta (s)?

LEn que situaciones presenta esta (s) conducta {s) {comida, tarea, dormir, efc)?

¢ Describame una situacion, en la qus el nife haya presentado esta (s) conducta (s)?

¢ Quienes estan presentes generalmente cuando el nifio tiene este {os) comportamiento (s)?

;Con qué fracuencia se presenta estd (s} conducta (s) en el nifio?

2De que manera resuelve este tipo de situaciones (regafios, golpes, ignora, efc)?
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45. ;Elnifio ha presentado problemas escolares por este motivo? S NO
i Cudles?

46. ;A intentado solucionar esta situacion? SI NO ;Como?

47. jHa tenido problemas maritales por el comportamiento del nifio?  SI NO

;Cusles?
48. ;Qué reaccion tiene cuando el nifio se porta o hace algo bien (premia, ignora, efc)?

49, ;El nifio ha acudido a algin ofro tipo de tratamiento anteriormente? St NO
¢Cual? £ Tiempo en que acudia?

¢ Que resultados obtuvo?
50. ;Motivé por el cual abandont el tratamiento?

51, ¢Conoce el tratamiento para la agresion y la desobediencia, basado en el modelo conductual?
S NO

52. ;Cuéles son las expectafivas que tiene con respecto a este tratamiento?

53. Expfique el registro ACC y su manejo.
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ANEXO 4

CUESTIONARIO DE PROBABILIDAD DE OBEDIENCIA
CPO

En Ia siguiente lista hay una serie de instrucciones que usted le puede presentar a su hijo diariamente.
£ Cual de estas instrucciones cree que su hijo puede realizar completamente?

SIEMPRE CAS!SIEMPRE | OCASIONALMENTE

1 2

3

RARA VEZ
4

NO APRENDIDA
5

VESTIDO

e

Prepara tu ropa para hoy
Ponte tu..(prenda individual)
Cambiate de ropa

Quitate la ropa

Quitate tu..{prenda individual)
Guarda tu ropa

HIGIENE

Cepillate los dientes
Lavate las manos
Cepiliate el cabelio

. Date un bafio

. Lavatu cabello
. Lavate la cara

. Abre la llave

. Cierra fa llave

. Recoge el jabon
. Sécale

PASATIEMPOS

17.
18.
18,
20,
. Vete ajugar a tu cuarto
. Trae el libro

. Lee el fibro

. Violtea la pagina

. Juega con el juguete

. Juega con la pelota

Arma el rompecabezas

Coloca esta pieza en el rompecabezas
Ve la television

Vete a jugar afuera

INTERACTIVO SOCIAL

27.
28,
28,
30,
3

Juega con otro nifio
Ven a jugar conmigo
Di una palabra
Dame un abrazo
Satudame
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32.
3.
34,
35,
36.
37.

Dame la mano

Dame un beso

Aplaude

Toma mi mano

Habla por teléfono

Canta una ....(cancién en particular)

LIMPIEZA

3.
. Lava el piso

. Lavala mesa

. Recoge la mesa

. Guarda tus jugueles

. Sacude los muebles

. Sacude la ropa

. Recoge la ropa

. Cuelga tu ropa

. Limpia fu cuarto

. Pon tus cosas en el cajon

. Bame el piso

. Guarda tu fibro

. Ayldame a impiar... { algo en particular)
. Lavalos platos

. Seta los platos

Trae tus juguetes

. Ven alamesa

. Come tu cena

. Termina tu comida

. Come tu...(afimento en parficular)

. Pésame el...(articulo en particular)

. Usa tu...(utensilio en particifar)

. Siéntate en la silla

. Mastica tu comida

. Toma bocados pequeios

. Trae tu objeto...(en parficular)

. Ve atraer...{postre o dulce en particular)
. Ciemra tv boca cuando mastiques

. Limpiate la boca

. Toma {u...(bebidla en particular)

. Sirve tu...(bebida en particular)

. Ayodame a preparar...(una comida en particufar)

DORMIR

70.

1.
72,
73,

74

Vete alacama
Apagalaluz

Tépate con las cobijas
Ponte fu pijama

Vete a fu recamara
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75, Guarda tus juguetes lejos de aqui
76. Dibuenas noches

77. Levéntate dela cama

78. Quitate la pijama

CONTROL DE ESFINTERES
79. Dime si necesitas ir al bafio
80. Vete al bafio
81. Béjate los pantalones
82. Cierra la puerta
83. Dime cuando hayas ferminado
84. Jalale al bafio
85. Lavate las manos
BE. Sécate las manos

EDUCACIONAL-IMITATIVA
87. Siéntate en lasilla
88. Hazme un dibujo
89. Témame una folo
90. Enséfiame el...(objefo en particular)
91. Dame el... {objeto en particular)
92. Dime qué horaes
83, Toca tu...{parfe def cuerpo en particular)
94. Voltea la hoja
95. Dénde esta tu...{objefo en particular)
96. Sigueme

GENERAL
97. Levéntate
98. Siéntate
98, Venach
100.Abre la puerta
101.Ve a...(lugar en particuiar)
102.Cierra fa puerta
103.Enfra en la casa
104, Mirame
105.Contesta el teléfono
106.Contesta el teléfono
107.Prende la luz
108.Apaga la fuz
109.Sibete al carro
110.Baja del carro

AREA MOTORA
111.Cacha la pelota
112.Escribe...{algo en particufar)
113.Lanza el balén
114.Corme a un...{lugar en particular)
115. Salta sobre... (objefo en parficular)



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 juguetes

Realice una lista con algunas érdenes que no hayan sido incluidas en fa lista anterior. Trate de incluir una
lista de drdenes que a su hijo le guste realizar,

123.
124,
125
126.
127.
128.
128,
130
131,
132.
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ANEXO 5

ESCALA DE AMBIENTE SOCIAL FAMILIAR
(FES) FORMA R

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

Lea cuidadosamente cada pregunta.

Pida que la respuesta a cada pregunta sea “Sio No”
Cuando una persona manifieste no haber comprendido, lea nuevamente la pregunta, y si a pesar de efio
no la entiende, actarela basandose en la explicacion contenida en e MANUAL DE EXPLICACION,

ke e et ok A = U3 GO0~ O ON e G

¢ En su familia realmente se ayudan unos a otros?

¢Acostumbran hablarse de lo que sienten?

¢ Se pelean mucho enfre ustedes?

£Cada quien hace sus cosas sin recibir ayuda de nadie?

¢ Creen ustedes que ser el mejor en cualquier cosa que hagan es importante?
4 Hablan de politica y problemas del pais frecuentemente?

¢ Cuando tienen tiempo libre, salen de su casa?

¢ Vaalaiglesia con frecuencia?

¢Preparan con mucho cuidado las actividades de su casa?

. ¢5e dan 6rdenes entre ustedes?

. ¢Pasan muchos momentos juntos en casa?

. ¢ Pueden ustedes hablar libremente de o que pasa en su familia?

. ¢.5e enojan muy frecuentemente?

. ¢ Los dejan ser libres en lo que hacen y en lo que plensas en su famifia?
. ¢ Para su familia es importante salir adelante en la vida?

. ¢ Van seguido a conferencias, teatros o conciertos?

. ¢ Frecuentemente van amigos a visharios a su casg?

18.
. ¢ Generalmente son ustedes muy limpios y ordenados?

. ¢En su familia hay mucha disciplina?

. ¢Se esfuerzan mucho en los quehaceres de la casa?

. ¢ Cuando alguien se enoja en su casa, generalmente ofros se molestan?

. ¢Algunas veces ilegan a estar tan enojados que se armojan cosas entre ustedes?

. ¢ En su familia cada quien decide lo que hace?

. ¢ Creen ustedes que ia gente vale por el dinero que tiene?

. ¢Es muy importante en su familia aprender cosas nuevas y diferentes?

. ¢Alguno de ustedes esta en equipos de fitbol, béisbol, efc.?

. ¢ Hablan ustedes con frecuencia de! significado religioso de la navidad?

. ¢En su casa es facil encontrar las cosas cuando las necesitan?

. ¢Una persona de su familia es la que toma fa mayor parte de las decisiones?

. ¢Se sienten muy unidos en su familia?

. ¢ 5e cuentan sus problemas personales unos a otros?

. ¢ Cuando tienen problemas explotan con facilidad?

. ¢ Pueden salir de su casa cada vez que quieran?

. ¢Creen ustedes que se debe fuchar por ser mejores en cualquier cosa que hagan?

¢En su familia acostumbran rezar?
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. ¢ Estén ustedes inferesados en actividades culturales?

. ¢Van al cine, eventos deportivos o de excursion muy seguido?

. ¢Creen ustedes en ¢l ciefo y el infiemo?

. ¢ En su familia son puntuales?

. ¢Las cosas en casa se hacen como se debe?

. ¢Son ustedes acomedidos en las cosas que se necesilan en casa?

. ¢ Si tienen ganas de hacer algo de repente, lo hacen?

. ¢ Seguido se critican unes a otros?

. ¢En su familia pueden realizar cualquier actividad personal sin que nadie fos moleste?
. ¢ Ustedes siempre tratan de hacer las cosas un poco mejor cada ocasion?

. ¢ Sequido discuten de arte, cultura, politica, stc?

. ¢ Todos ustedes tienen uno o dos pasatiempos?

. ¢En su familia fienen ideas estrictas de io que es bueno o malo?

. ¢Ensu familia, las personas son firmes en sus decisiones?

. ¢En su familia, se preocupan mucho por solamente hacer lo gue esta permitido?
. ¢Realmente se apoyan unos a ofros?

. ¢ Cuando alguien se queja en su familia, alguien lo afiende?

. &5e golpean entres ustedes?

. ¢Ensu familia, cada quien resuelve sus propios problemas?

. ¢ Se preocupan por mejorar en el trabajo o por sacar buenas cafificaciones en la escuela?
. ¢Alguien de su familia toca algin instrumento musical?

. ¢A parte de sus obligaciones tienen actividades de diversion?

. ¢ Creen ustedes que hay algunas cosas que se fienen que aceptar de buena fe?
. ¢ Tratan de tener ustedes la casa fimpia?

. 4Ensu casa hay poca oportunidad de opinar sobre las decisiones familiares?

. ¢Hay mucha unién en su familia?

. ¢Los asuntos de dinero y deudas, se hablan delante de todos ustedes?

. ¢.Si hay desacuendos entre ustedes, terminan discutiendo y peleéndose?

. ¢Entre ustedes se ayudan para defenderse de los demas?

. ¢En su familia trabajan duro para mejorar y salir adelante?

. ¢Van ala biblioteca frecuentemente?

. ¢Van a cursos que ho son parte de la escuela, por pasatiempos o interes?

. LEn su familia cada persona tiene ideas diferentes de fo que es bueno o malo?

. ¢ Cada uno de ustedes sabe bien cuales son sus obligaciones?

. ¢ Es dificil que puedan hacer cualquier cosa que quieran?

. ¢ Verdaderamente se llevan bien enfre ustedes?

. ¢ Pueden decirse cualquier cosa enfre usledes?

. ¢ Tratan ustedes de sobresalir sobre los demas personas de su casa?

. ¢ Cuando algun miembro de la familia hace o que quiere, lastima los sentimientos de los

demas?

. 4En su famiia primero es el trabajo y luego la diversion?

. ¢Ustedes dedican més tiempo a leer que a ver [a television?
. ¢.Salen ustedes a pasear seguido?

. ¢La Biblia €s un libro muy importante en su casa?

. ¢Eldinero lo manejan cuidadosamente en su familia?

. ¢Ladisciplina en su casa es muy estricta?

. ¢Ensu familia a fodos se les dedica tiempo y atencion?

. ¢Ensu familia discuten mucho?
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. ¢Creen ustedes que gritando consiguen lo que quieren?

. ¢En su familia se permite que cada quien diga lo que piensa?

. ¢A ustedes les gusta estarse comparando con los demas?

. ¢Realmente les gusta la misica, lectura, pintura, danza, etc?

. ¢Laforma principal de entretenerse en su familia es ver la T.V o escuchar radio?
. ¢ En su familia creen que cuando alguien comete un pecado, sera casligado?

. ¢Los platos sucios se lavan rapidamente después de comer?

. ¢ En su familia se respetan las ¢osas que no estan permitidas?

LIS WO SAT

79

DE LA BHBLE@T o



ANEXO 6

REGISTRO DE CONDUCTAS INADECUADAS Y PROSOCIALES DEL NINO
OBSERVACION EN ESCUELA
Bravo Rojas Claudia y Velazquez Reyes Mariso!

NING: GRUPO.___ EDAD:
ESCUELA; FECHA. HORA:
OBSERVADOCR: SESION: CONF:
TOTALES
PE EM JL GR AR AV DS IN MA FP CM DF
L

MIN. | SEG. |PE EM | JL [ GR | AR | AV | DS IN MA | FP { CM | DF
0 |PE EM [ JL GR | AR | AV | DS IN MA L FP I CM t DF
10 |PE EM | JL GR| AR | AV | DS IN MA | FP | CM | DF
0 20 |PE EM JL GR | AR | AV DS N MA FP | CM | DF
30 |PE EM [ J | GR| AR | AV | DS IN MA t FP [ CM | DF
40 PE EM JL GR |} AR} AV | DS IN MA | FP | CM | DF
5 IPE EM | JL GR | AR | AV { DS N MA | FP | CM | DF
0 ,FE EM JL GR | AR AV DS iN MA FP CM DF
10 |PE EM | ML GR | AR | AV | DS IN MA FP } CM | DF
1 20 1PE EM | JL | GR| AR | AV | DS IN MaA | FP | CM | DF
30 |[PE EM JL GR | AR | AV DS IN MA FP 1 CM | DF
40 [PE EM | JL GR | AR | AV | DS iN MA | FP | CM | DF
50 |PE EM JL GR | AR | AV | DS IN MA | FP | CM [ DF
0 IPE EM [ JL | GR| AR | AV ! DS IN Ma | FP | CM | DF
10 [PE EM|] JL | GR | AR | AV | DS iN MA | FP | CM | DF
2 20 |PE EM JL GR | AR | AV | DS IN MA | FP | CM | DF
0 |PE EM JL GR { AR AV DS IN M4 FP | CM | DF
40 |PE EM 4 JL | GR | AR | AV | DS IN MA | FP { CM | DF
50 |PE EM i JL GR | AR | AV | DS IN MA | FP | CM { DF
0 |PE EM [ JL | GR | AR | AV | DS IN Ma | FP | CM | DF
10 [PE EM JL GR | AR | AV DS IN MA FP { CM | DF
3 20 |PE EM JU GR | AR AV DS IN MA FP CM DF
30 |PE EM | J ] GR] AR | AV | DS IN MA | FP | CM | DF
40 |PE EM JL GR | AR | AV | DS N MA | FP | CM | DF
5 IPE EM{ JL GR | AR | AV | DS iN MA | FP | CM | DF

*Este es un ejemplo del registro de conductas inadecuadas y prosaciales del nifio, &f cual tiene un tiempo total
de 10 minutos.
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ANEXQ 7
REGISTRO ACC

Nombre del nifio: Fecha:

Nombre de la madre: Némero de caso:

HORA ANTECEDENTES| CONDUCTA |CONSECUENTE LUGAR PERSONAS
{Lo que pasa (Como es fa (Que hizo la PRESENTES
antes) conducta) mamé despugés)

REGISTRO DIARIO DE OBEDIENCIA DEL NINO EN CASA

Nombre del nifio: Fecha:

Nombre de (a madre: Nimero de caso:

L M Mi J Y S D
Instrucciones | 1 ¢ 2 [No| 1 {2 |No| 1|2 Nof1{2(No[1]2]|No|1]2|Nof1]2

]

Cologue una / en 1° si el nifio obedece a la primera vez que se le da la instruccion, sino obedece a la primera
vez no coloque nada y repita la instruccion 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 fa instruccion ponga una x en no. Recuerde darle
al nifio las once instrucciones fodos los dias.
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ANEXO 8

Nombre del nifio:

REGISTRO DE SEGUIMIENTO INSTRUCCIONAL

Fecha:

Nombre de la madre:

Nimero de ¢as0——-r——--—mrmreemn

Conductade la
madre

4 5 6

7

8

9

Obtener atencion

Instruceidn clara

Espera intervalo

Elogia

Obtiene atencion

Repite instruccion

Eleva el tono de voz

Espera intervalo

Instiga fisicamente

REGISTRO PARA EL USO DE REGLAS

Fecha:

Nombre del nifio;

Nombre de la madre:

Numero de caso:

Conducta de la
madre

4 5 6

7

10

Explica la regla

Establece
recompensa positiva

Establece
recompensa negativa

Repite la instruccion

Da advertencia

Pérdida de privilegios

Proporciona
privilegio
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ANEXO9
REGISTRO DE INTERACCION DE LA MADRE

Nombre de [a madre Terapeuta

onducta | Contacto | Elogiar { Contacto | Sonreir | Compartic | Contacto Desaprobar |  Gritar | ignorar
fisico visual fisico
Tiempo positivo negaiivo
Min. Segs

* Este es un ejemplo del registro de interaccion, &l cual tiene un tiempo total de 10 minutes,
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ANEXOC 10

CUESTIONARIO DE SATISFACCION PARA MADRES
Bravo Rojas Claudia y Yelazquez Reyes Marisol

Instrucciones: A conlinuacidn se presentan una serie de preguntas referentes al programa que recibié.
Por favor, marque una opcion para cada pregunta. Gracias.

HABILIDADES

1. ¢Desde que recity el tratamiento, mis habifidades para controlar la conducta inadecuada
{desobediencia, agresion, eic) de mi hijo han mejorado?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

2. ;Considero que las técnicas impartidas (uso de reglas, recompensas, seguimiento instruccional,
solucion de problemas familiares, etc) en el tratamiento han sido de utilidad para mantener una
buena interaccién con mi hijo?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

3. ¢Las técnicas fueron faciles de aprender v aplicar?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Insequro En desacuerdo Totaimente en
acuerdo desacuerdo

4. :lastécnicas adquiridas, las utifizo con ofras personas (otros hijos, sobrinos, etc) con

resultados efectivos? ;
5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

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

3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

6. ;Considero que las tecnicas impartidas (obtener atencidn, establecimiento de regias, pérdida de
privitegios, etc) me ayudaron a educar a mi hijo?
5 4 3

2 1
Totalmente de De acuerdo inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo




7. ¢Una vez que recibi ef tralamiento, cambie mis medidas de disciplina?

5 4 3 2 i
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

CAMBIOS EN LA CONDUCTA DEL NINO

8. gAlutilizar el procedimiento de consecuencias negativas y positivas, he logrado que la conducta
del nifio mejore?

5 4 3 2 i
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

9. ;Pienso que el tratamiento es apropiado para resolver problemas como desobediencia,
agresitn, beminches, peleas entre hermanos u ofras conductas inadecuadas?

5 4 3 2 1
Totaimente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
0. ;Los ensayos realizados durante las sesiones me ayudaron a mejorar la conducta inadecuada
de mi hijo? ‘
5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

SATISFACCION CON LA TERAPEUTA

11. ¢La exposicion de la informacién por parte de las terapeutas fue clara y precisa?
5 4 3 2

Totaimente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
12. ;Los materiales de apoyo {acefalos, rotafolios y guias), fueron adecuados?
5 4 3 2 1
Totaimente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

13. ¢Ettiempo que me dedico la terapeuta fue suficiente?
4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuendo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

14, ¢Cuando tuve dudas respecto al tratamiento, Ia terapeuta me ayudt a resolverlas?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Insequro En desacuerdo Totalmente en
acterdo desacuerdo
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15. ;Laterapeuta mostrd interés en el caso?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerde

16. ;La terapeuta establecit una relacion de confianza conmigo?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

SATISFACCION GENERAL CON EL PROCEDIMIENTO

17. ¢Eltratamiento al que fui invitada a participar fue el indicado para mi problema?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

18. 4 Estuve de acuendo con fa terapeuta sobre los objefivos o las conductas que mi hijo necesitaba

cambiar?
5 4 3 2 1
Totalmente de De acverdo Inseguro En desacterdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

19. ;Este tratamiento realmente me ayudt a modificar la conducta inadecuada de mi hilp?
5 4 3 2 1
Totaimente de De acuerdo inseguro Endesacuerdo Totalmente en
acuerdo ) desacuerdo

20. ;Recomendaria a ofras madres este tratamiento?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
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CUESTIONARIO DE SATISFACCION PARA MAESTRAS
Bravo Rojas Claudia y Veldzquez Reyes Marisol

Instrucciones: A continuacidn se presentan una serie de preguntas referentes al pregrama que recibid.
Por favor, marque una opcidn para cada pregunta. Gracias.

HABILIDADES
1. ¢las técnicas que me ensedaron las aplico regularmente en el salon de clases?
3 2 1
Totaimente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

2, ;Lastécnicas adquiridas las he utifizado ¢on nifios de otro grupo con resultados efectivos?
5 4 3 2 [
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

3. ;Desde que les doy instrucciones claras a mis alumnos, ha cambiado su conducta?
5 4 3

2 1
Totaimente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

4. ¢Una vez que recibi el tratamiento, cambie mis medidas de disciplina, para comregir a mis alumnos?
5

4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

CAMBIOS EN LA CONDUCTA DEL NINO

5. ¢ Desde que recibi el tratamiento y la capacitacion, la conducta de mis alumnos mejoro?
5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

6. ;Considero que las $cnicas (uso de reglas, recompensas, seguimients instruccional, solucion de
problemas, etc) impartidas en el tratamiento han sido de utfidad para mejorar {a interaccion que

tengo con mis alumnos?
5 4 3 2 1
Totatmente de De acuerdo Insegure En desacuerdo Totalmentz en
acuerdo desacuerdo

7. ¢Pienso que el tratamiento es apropiado para resolver problemas como desobediencia, agresion,
berrinches, peleas entre alumnos y ofras conductas, gue se presentan en el colegio?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
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8, ;Este tratamiento, reaimente ayudd a modificar la conducta inadecuada de Yos nifios?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

SATISFACCION CON LA TERAPEUTA

9. ;Laterapeuta establecio una relacién de confianza conmigo?
5

4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

10. ;Elterapeuta mostré interés en todos los casos?
5

4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totaimente en
acuerdo desacuerdo

11. ;Cuando tuve dudas respecto al tratamiento u otro tapico, la terapeuta me ayudd a resolverlas?

5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desatuerdo

12. ;Laexposicion de la informacion en el fratamiento y capacitacion, por parte de las terapeutas fue

claray precisa?
4 3 2 1
Totalmente de De acuerde Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

SATISFACCION GENERAL CON EL PROCEDIMIENTO

13. ;Recomendaria a olras maestras el tratamiento y la capacitacion que recibi?
5

4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo inseguro En desacuerdo Totaimente en
acuerdo desacuerdo

14. ¢Estuve de acuerdo con el terapeuta sobre los objetivos o las conductas que los nifios de mi grupo

necesitaban cambiar?
5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totatmente en
acuerdo desacuerdo

15. 4Los materiales de apoyo para la exposicion (rotafolios, guias) fueron adecuados?
5 4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo
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16. E! tiempo dado en las sesiones del tratamiento-capacitacién fueron suficientes?
5

4 3 2 1
Totalmente de De acuerdo Inseguro En desacuerdo Totalmente en
acuerdo desacuerdo

SUGERENCIAS Y COMENTARIOS
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ANEXO 11
CARTA COMPROMISO

México, D.F. a__ de del 2001

|
Por medio de la presente aceptamos participar en este programa sobre el manejo de Ia conducta infantily nos
prometemos a cumplir con fas siguientes actividades:

| A. Informar en caso de cambio de domicilio o escuela a las terapeutas responsables.
B. Estar presentes y puntuales en cada una de s sesiones a las cuales se me cite,
C. Participar en observaciones y filmaciones de las sesicnes terapéuficas en las cuales participemos.

A si mismo las terapeutas responsables de ia terapia tienen la obligacién de:
A,  Asistir puntualimente a las citas establecidas.

B. Aclararme cualquier duda respecto a la terapia.
C. Guardar ia confidencialidad de cada caso.

NOombDre del paare NomDre de [a madre

Fima Firma

Nombre de la terapeuta

Firma
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ANEXO 12 )
VINETA 1
INSTRUCCIONES GENERALES

Instrucciones para la madre: De al nifio las siguientes instrucciones, una por una como acostumbra a hacerle.

Tabla 1

INSTRUCCIONES

COTERAPEUTA

Recoger los juguetes

Prende la televisidn

Siéntate en la silla

Apaga la televisitn

Haz un dibujo

Guarda tu cuademo en la mochila
Sirve agua en el vaso

Limpia el agua

Ponte el suéter

Recoge tu suéter

Cbedecer a la primera
Obedecer a la primera
Obedecer a la segunda
Obedecer hasta la cuarta
Obedecér ala segunda
Obedecer hasta la cuarta
Obedecer a la segunda
Obedecer a la primera
Obedecer a la primera

QObedecer hasta ia cuarta

Tabla N.1: La tabla muestra las instrucciones que dieron las madre y el momento en que obedecio el

nifio (colerapeuta).

* Estas instrucciones pueden variar de acuerdo al contexto.




ANEXO 13

VINETA 2
HORA DE LA COMIDA

Se presentan las conductas que debe sequir el ifio (coterapeuta) de acuerdo a las instrucciones de la madre.

COMIDA
l MADRE MADRE

Establecimisnto No estableca
da reglas reglas
Obedece HIJO
l5 [ ]
\ HIJO
Levantarse por
MADRE l_ su vaso favorite —— MADRE
No da advertencia - v
l .- Da advertencia
. v
ntarse y sorber la '
oorﬁida HJO Permanace “15°
saptado
MADRE " Advertencia
No obedece y
HIJO sigue sorbiendo
\ Perdida de
privilegios
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ANEXO 14
SITUACION 3
INTERACCION MADRE - HIJQ EN JUEGO LIBRE

Se presentan las conductas que debe seguir el nifio {coferapeuta} de acuerdo a las instrucciones de la madre.

JUEGC

¢ MADRE
MADRE Interacsion Interaceion MADRE
Ignora posliiva negativa
HIJO HiJ
HUWO 0
R v v
" - Juego paralelo ‘ Responde con Responde con
. interaccion : interaccion
- positiva neqativa
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ANEXO 15
SITUACION 4
HORA DE DORMIR

Se le pide a la madre que mande al nifio {coterapeuta) a dormir.

Hora de ir a dormir

MADRE
Instruccion dé ira
dormir
HIO l
Respussta
‘ofro ratito”
MADRE l MADRE MADRE
Instruccion clara o Amenaza Apaga la televisidn
instigacion ¢ l
. Responds Berrinche HWO
HIJO Obedece y &8 ’ "no me importa®
va a dormir /
Estas conductas se
presentan 5 veces mas o

hasta qus la madre de la
instruccion clara o instige
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ANEXO 16
Tabla 2

ESCALA DE AMBIENTE SOCIAL Y FAMILIAR

Dimensiones  Relaciones familiares Area de conflicto Desarrollo personal  Mantenimiento del

famiifar sistema familiar
CASOS Pretest  Postest | Pretest Postest | Prefest Postest | Pretest  Postest

% % % % % % % %

1 66 89 55 0 60 78 60 89
2 78 89 11 11 55 55 2 40
3 89 100 33 1 66 78 89 89
4 44 89 55 33 67 67 87 67
5 65 89 44 2 55 60 89 89
6 44 89 20 0 50 66 44 66
7 78 59 22 2 40 55 50 60
8 66 78 1 11 55 55 4 66
9 66 78 33 22 50 50 78 78
10 66 78 1 11 55 66 68 68

Tabla N.2: La {abla 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

CASQS % % % % % %
* 33 64 14 22 53 14

*2 3 71 20 23 49 5

*3 3 53 53 30 14 17

4 22 49 58 33 2 18

5 31 83 42 12 27 5

6 34 56 7 28 28 16

7 40 50 43 43 12 7
8 22 64 38 24 40 12
] KT 60 22 28 44 12

10 35 91 7 9 28 0

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

“Indica el sexo femenino.
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ANEXO 17

Tabla 4
CONDUCTA INADECUADA
LINEA BASE TRATAMIENTO SEGUIMIENTC DIFERENCIA ENTRE
LB/SEG
CASOS % % % %
"1 19.6 6.5 1.16 18.44
*2 267 5 53 26.17
*3 18.2 6.7 1.2 18
4 17 8.2 A0 16.6
5 27 35 40 6.6
6 19 75 15 175
7 234 55 1 224
8 264 38 76 25.64
9 257 4 B3 2487
10 26 35 73 25.27

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

* Indica ¢l sexo femenino.
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ANEXO 18

Tabla 6
SATISFACCION DE LAS
MADRES
Categoriade | Totaimente | De acuerdo | Inseguro
respuesta | de acuerdo

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

*6 §2% 8%
7 33% 67%
8 67% 33%
9 42% 58%

10 58% 42%

* 100%

12 92% 8%

13 100%

14 67% | 3%

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, obtenidos en el cuestionario de satisfaccién por
las 10 madres; estos resultados son presentados segiin a categoria de respuesta.

*Indica la divisidn por areas.
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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%
1 100%
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 satisfaccion por
las 3 maestras; estos resultados son presentados segun la categoria de respuesta.

*Indica ka division por dreas.
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10,
1.
12,
13.

GLOSARIO

Agresién: Es la conducta mediante la cual la potencialidad agresiva se pone en acto, dado que la
conducta es comunicacion, lo esencial de la agresion es que comunica un significado agresivo, par lo
tanto tiene un origen (agresor) y un destino (agredida), para ser definida como conducta agresiva
debe ser direccional e intencional (el agresor debe causar dafiv fisico o psicoldgico), * Segln la
teorla del aprendizaje social es definida como una conducta aprendida durante el desarrollo, en el
que Infervienen la crianza familiar y el enfomo social; es reforzada por la creacién de sentimientos
de poder y confrol o por la aprobacion social. * Segln la teoria general de los sistemas la agresion es
el producto de la inferaccion del individuo con el medio ambiente, por fo que la conducta agresiva es
el resullado 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
ofro con el propdsito de controlarlo, dominarlo o dafiarlo, sus efectos se pueden agrupar en fisicos
{cualquier contacio fisico que fenga la persona sobre ofra y que cause molestia en esté) y verbales
{cualguier verbalizacitn o gesticulacion de una persona dirigida a ofra que sea amenazante o lo
cause mafestar).

Capacidad comunitaria: Son las habilidades que tienen fos miembros de la comunidad para realizar
propositos de importancia para todos.

Comunidad: Es un grupo de personas que comparten un lugar y fienen experiencias e intereses
sociales en comidn.

Educacion sanitaria; Es la accidn ejercida sobre los individuos, que ios lleva a modificar sus
comportamientos, a fin de que adguieran y conserven habitos de salud sanos; aprendan a usar
juiciosamente los servicios de satud que tienen a su disposicion y estén capacitados para tomar
individual o colectivamente, las decisiones que implican la mejoria de su estado de salud y el
sangamiento del medio en el que viven.

Enfermedad: Es un proceso dindmico en el que inferactiian tres elementos, el agente productor
(microorganismo capaz de causar una imfeccibn), el huésped humano y los factores ambientales
{fisicos, econbmicos, sociales y culfurales).

Entrenamiento a padres: Es un enfoque para el tratamiento de los problemas de conducta infant,
que utitza procedimientos de modificacion conductual (reforzamiento, modelamiento, etc); por medio
de los cuales se entrena a los padres con la finalidad de mejorar la interaccion familiar, fomentar la
conducta prosocial y disminuir la conducta inadecuada def nifio.

Estilo de vida: Es el conjunto de pautas y habitos comportamentales cofidianos que tiene una
persona, tiene una relacién directa con muchos aspectos de sajud o enfermedad.

Factor de rlesgo: Son aquellas caracteristicas o condiciones que hacen mas susceplible gue se
presente |a enfermedad y se encuentran asociados a las principales causas de muerte.

Factor protector: Son aquellas conductas, rasgos personales ¢ del medio ambiente, que reducen el
riesgo que tenemos de enfermamos.

Generalizacion conductual: Son los cambios de ofras conducias que no han sido consideradas
como objetivo.

Generalizacion contextual: Es la transferencia de los efectos del tratamiento a los lugares donde
no se aplicé.

Generalizacion entre hermanos: Es la transferencia de las habilidades adquiridas por los padres
con hermanos del nifio gue no han sido tratados.

Generalizacién temporal: Es el mantenimiento de los efectos después de haber finalizado el
tratamiento.
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14,
15.
16.
. Instrucciones beta: Son ordenes vagas o inespecificas.
18.

19.
20.

21.
22.

23,

24,
25,

26.

27.

28,

Indicadores de sajud: Son medidas cuantitativas o cualitativas, que describen un problema de
salud (frecuencia, tendencia y evolucion) o tas varables que se asocian al problema.

Instituciones que desarrollan proyectos y agencias gubernamentales: Son aquellas que
proveen recursos financieros y ayudan a que las condiciones de trabajo sean exitosas.
Instrucciones aifa; Son instrucciones claras y muy especificas.

Mapeo ecolégico: Es la observacidn fisica de los recursos, educativos, recreativos, religiosos y de
salud, con que cuenta una comunidad.

Nacesidades: Son el hueco que existe entre la situacion actual y la que se desea.

Prevencitn: Es ‘a proteccitn y promociin de la salud de la pablacian, la proteccion y mejoramiento
del medio ambiente ecoldgico social, la prevencién de la enfermedad y de sus consecuencias, la
eliminacidn de los riesgos identificados y la proteccién de los grupos de alto riesgo.

Organizaciones intermediarias y de apoyo: Son aquellas que proporcionan ayuda técnica y
avaliian lo que la comunidad necesita.

Pravencién primaria: Es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y técnicas praciicas
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, este tipo de prevencién se encuentra al alcance
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 atencidn programada y anticipatoria, es decir, es aplicada antes de que se desarrolie un
proceso de enfermedad o frastomo.

Psicologlfa de la salud: Es el campo de especializacion de [a psicologia que centra su interés en el
Ambito de los problemas de la salud, especialmente los fisicos. Su principal funcidn es prevenir la
ocurrencia de los mismos y fratar de rehabilitarios en caso de que tengan lugar, utfizando para esto
los principios y conceptos metodoldgicos de la actual psicologia cientifica; sobre 1a base de que |a
conducta canstituye junto con las causas bioldgicas y sociales, los principales determinantes tanto de
ta salud como de la mayor parte de las enfermedades y problemas humanos existentes.

Recursos locales: Son aquelias actividades que pueden utilizarse para mejorar la calldad de vida
de la comunidad.

Salud: Segiin la O.M.S, es el estado de completo bienestar, fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Sin embarge ofros autores consideran que es un proceso
social, en su ongen; que tiena repercusiones ecoldgicas en ef ambiente de una comunidad y que,
finalmente produce en el individuo, segiin las circunstancias (favorables o desfavorables), el estado
ecolégico de salud o el desequilibrio ecoldgico que llamamos enfermedad.

Salud comunitaria: Se puede hablar de salud comuynitaria, cuando fos miembros de una comunidad
constifiyen una agrupacion en 1a cual reflexionan e identifican asuntos que les afectan, participan y
se responsabilizan junto con las insfituciones en la solucion de sus problemas de salud, su objetivo
fundamental es lograr el bignestar de toda la comunidad.

Socios de 2 comunidad y el estado: Estos grupos trabajan direclamente en el cambio de sus
comunidades, generalmente son organizaciones sin fines de lucro {(ONG, DIF, efc), las cuales se
unen con ofras organizaciones {medios de comunicacion, organizaciones financieras, religiosas,
gobiemno loca), efc) de diferentes partes de la comunidad.

Validacién social: Se refiere a 5i los cambios terapéuticos son, ademas de clinicamente,
sociaimente satisfactorios para los usuarios, incluye a los procedimientos y el manejo del terapeuta.
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